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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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190349688 Vitima: TIAGO DOS REIS FARIAS
Data do Acidente: 12/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TIAGO DOS REIS FARIAS

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? 14368150



00080164

- carta_04 - INVALIDEZ

©
N
(5o}
o
(=}
=
~
o
a0}
o
(=}
o))
©
o

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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190349688 Vitima: TIAGO DOS REIS FARIAS

Data do Acidente: 12/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), TIAGO DOS REIS FARIAS

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta 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? 14408278
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o GOVERNO DO ESTADD DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

2" SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA

DEL. DE ACIDENTES DE VEICULOS

RUA RAIMUNDO NONATO DE ARAUJO, SIN - CATOLE - CAMPINA GRANDE - 58.410160 -
b eopg e s st ssrasessssnssancere SCORRENGIA NG 000346/18
CERTIFICO, em raz8o do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N® 000346/18 registrada em 26/01/2018, que passo a
transcrever na Integra: Aos vinte e seis dias do més de janeiro do ano de 2018, nesta cidade de CAMPINA GRANDE,
estado da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DEL. DE ACIDENTES DE VEICULOS, guando encontrava-se
presente o Bel. SEVERINO DE CARVALHO LOPES, Delegado de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 11:07 horas, compareceu o Sr. TIAGO DOS REIS FARIAS, com 33 anos de
idade, filho de SEBASTIAQ DOS SANTOS FARIAS e MARLI DOS REIS FARIAS, de nacionalidade BRASILEIRA natural
de CAMPINA GRANDE - PB, Casado, escolaridade Medio Completo, profissdo INSPETOR DE MALL, portador da
Cédula de Identidade N° 3001391, expedido pela SSP-PB, residindo & rua - ONILDO RIBEIRO DE ASSIS, 173,, bairro
MALVINAS, na cidade de CAMPINA GRANDE - PB, celular 9-8869-0800.

Ersssssssan B e

Declarou que:

QUE, no dia 12.01.2018, por volta das 14:02hs, pifolava sua Motocicleta Honda/BIZ 125 KS, Ano/Modelo 20102010, de
cor Preta, de Placas MOV-2213/PB, Chassi de N°9C3JC4210AR1 13875, Licenciada em nome do comunicante Thiago
dos Reis Farias, na Avenida Almeida Barreto, bairro Quarenta, momento em que a condultora de um Velculo palio de cor
branco e demais sinais e condutor néo identificado, que cruzou a via e colidiv na traseira da molo em que o comunicante
pilotava, em consequéncia do fato e a vitima caiy a0 solo e sofreu fralura do Tornozelo do Pé esquerdo, lendo sido
socarrido pelo SAMU e encaminhado ao Hospital HAPVIDA (Clinica Orto e Trauma de Jodo Pessoa-PB - PACG,
conforme documento em anexo, diante do exposlo prestou o presente boletim e solicita as devidas providéncias, junto
aos drgdos competentes. Nada mais havendo a Iratar, ciente o declarante das implicagBes legais contidas no artigo 299

dré Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou
FE.

= CAMPINA GRANDE, Sexta-feira, 26 de Janeiro de 2018

s _-;‘ll-r ~ N ::_"I-- ; ey, lf_____-'
\\ ~ YOS TS g4 fé
/ TIAGO DOS REIS FARIAS ' ADEMIR DA COSTA VILAR
Declarante Escrivao
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
e e - R

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂm\rﬁuuzz PERMANENTE [] monte

N% do sinistro ou ASL: CPF da vitima Nome completo da vitima; . ﬁﬁt_{ :
01906295 /39 055.956.3y-82 Tiigo = Kl )
'REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N®445/2012

PTG s Peis Freiks | Os55.996.365-83

e |;,- ; : = : = " - MG - € lernento:
B ong e 1) T?u““'f“_a‘ﬂww Reciin #ssis T/: 723 | casa
irro: Cliche: ; s ER:
3 ONGD | Comtins Gemsze iz | 584%.086
Tel.(DQD}:
- cmu’@em . Conn fgiﬁ !?‘F.r-?'?- FF55

E-

5 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderega acima Informado, conformie compravante anexo (ANEXAR COPIA).
£ ReuDAMENSAL
< RECUSO INFORMAR [ Aré rs1.000,00 [[] R%3.001,00 ATE RS5.000,00 [[] rS7.001,00 ATE RS10.000,00
g SEM RENDA [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ wss.001,00 ATE #S7,000,00 [] Acima DE R$10.000.00
n DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCKO DE CONTA
& ;
g D CONTA POUPANCA [Somente pars o tancos shals, Assinee urms opoiao) CONTA CORRENTE 1uﬂmmm@
(] Bradesco (237) [ i (341) 1/ Nome dosanco: ) BPASt L

[ BancodoBrasi(001)  [[] Caibea Econimica Federal (104)

M;Enm:[: D conta: 1) O AGEHEIA: conta:( 5974 ) @

(imformar o digho we exir) [informmar o digito se existir} [ormar o digito s extie] [informar o digite w msti]

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizaglofreembolso do Segura DPVAT
2 gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde jd & somente apos a eletivacdo do orédito, guitacio total do wilor recebideo

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

Declaro, sob as penas da lel, que estow impnssibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins dé reguerimentos de e g Ao
do Seguro DPVAT por invalider peemanente, wma ver que [assinalar uma das opgBes):

[J N30 hi IML que atenda a regiSie do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Sepuro DPVAT: ou

R IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
e

vy assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniracio do Seguro DPYAT, por inealider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ji, em me subrmeter 4 avaliacio médica ds custas da Seguradora Lider gira verificacio da existéneia ¢ quantificacio das lesbes
perrmanentes decorrentes de acddente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 38, 417, declarande gue esta autorizacdo ndo significa prévia concorddincia com a fulura
avillacio midica ou reninca ag dircite de contesti-da, caso discorde do Séu contieddo.

ENTE

RAIAM

INVALIDEZ PE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Soleiro ["] Casado froCil) [T] Ovordade [ Separade Judicialments [ viive: | Diata do dhito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delxou mn'l-p.:nhﬂrnla}: I:l Sim D Nio I Seavitima duimummpanhelmq.ii infarmar o nome completa:
] _—

thmﬂwa;?l.lﬁns.-? Sim Mg SE1mhalllh.|:.-;.'Inru-rmnrqu.mtus- Witz decau Sim _Eag Vitima deixou E.n-n_h Nio
D E] | Vivos: Falecidas: nasciturs {vai nascer)? D - D paisfavos vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, coto devida, a indenizscio do Seguro DIVAT por more dqueles beneficidrios que se dprosentarem o I:I"J'-'MEI'I'I
eita -Lond-;.]u, estando cente, anda, de que qualquer ormssdo ou declaragdo nda verdadeira poderd gerar o obrigagdo de ressarcir a valor ree ehido, além da

responsabilidade criminal por infraclo da artigo 299 do cﬁlrlrgu Penal
Local e Data, v é EESE.%
Narmie: B o)
el
CPF: "P'\

7R sy Mebinatuea

- {*} Assinatura de quem assina A ROGOD 2| N,;:}q - o
‘ T'ﬂl o fos Q_j ﬁ Eg,,qlq g CPF: o
. T v
X &%@,

Assinatura da wil ima/beneliciirio (declarante)

Assinalura

Assinatura do Reprosentante Legal [se houver) Assinatura do Procurader [Se howver)

{*) Avitima,benefiddrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizact, makor ¢ capag, para preencher e assinar o presente formuldnio, A SEU RDGO. na presenta
de 2 (duas) testermunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he cifncia do inteiro teor do contedda, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Estado da Paraiba

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB i * g 192
Secretaria de Sande do Munieipio
Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia CAMPINA GRAMDE - PB

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a

seguir:

DATA: 12/12018 HORA:| 14:02HS | ipne:| 1664792
NomEe: = TAGO DOS REIS FARIAS

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

Locar: | AV. ALMEIDA BARRETO - QUARENTA
COMPLEMENTO: | AO LADO DO QUARTEL.
CibaDE: | CAMPINA GRANDEPB

T - - =

TTE=E

DADOS DA REMOCAO

ESCONWIEC Wrm el

| PACIENTE REMOVIDO PARA O HOSPITAL HAPVIDA

Campina Grande, 26 de janeiro de 2018.

Deoclealo f Nascime fito
Coordenagio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU! 192 (Servieo de Atendimento Mavel de Lirpénein)
Run: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-325 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3312-5191
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12001, %18
" GOVERN .
'Ls..du y
SECRETARIA DE S#II'DE '
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMNANDES
ek S
'* '::.':#;J o
i ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*:1579048 CLASS. DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES NP 08.778.266/0038-52
Aw. Mal. Flariana Peixoto, 4700 - Mahdnas, Campina Grande - PB, CEP: 58432805
Boletim de Emergéncia (3 £) - Modelo 07 Afendente : Ana Paula Colaco De Arruda
PACIENTE: TIAGO DOS REIS FARIAS CEF 58400002 Wzschrientn:30/06/ 18584
Enderago:ONILDO RIBEIRO DE ASSIS

Sexobd Taleiprie: PEBLI0800
Cidade: Campinag Grande
Idade:033 Bairrg; BODOCONGD
Mame da Mae: MARLI DOS REIS FARIAS
RiG: 3001397 N=173
Retpansavel
CPF: Profiss 3o BOMBEIRD CIVIL
Estado Cwil:
Data de CHS:T7O0008830342115
Motive: ACIDENTE DE MOTOD Alend:12/01/2018 i
CONVENICSUS
Médien: Hora: 17.17:18
= whdﬁk‘:
L CRIVG
OBS FICHA:
MECANISMOS DO TRAUMA
LOCAL DA l-lﬂlﬂ [Tdentifique o local com o nimero mrrupnndum ao Iallu]
1. 3krasls 1% Frazurd cxtan fochada
L.amepuzagiie 20 Fraturd oazed aberte
3. Seuigie 21 Mg BtsmE
4. Carrusiic el TS R Lo T 1
5. Creptatc I3 LezeTRcic
E Ger & Lasdctandinia
7. Efama 1 Luapric

IE Ltordedury
. 5, erfisere subsutines 2T Mowmemo imracics paradean!
w12 Beagerents 2B Gejets Ercraence

E.Empairamarts

11. Equimare It OrorTRER

12.F &mm beares 3o Paeglicin

13F &g gefogo 31 Fmrella

13 F Cemiusa B2 Parpdiania

15.F. Cortants 33 Crairaaurs

15 FCorrc-cortusc 3= Binceragin

17 F Perdare<srtuse IE Simnida lzguemia

18 F Ferfurszcriarts §6.

QUEIMADURA:
Superficie corperal lesada = W
DIGNOSTICO / CID:

Grau { )1° Grau [ }2" Grau | )3" Grau

hitp 10,1, 1. 148/ projetonieginyweurgencia. php Teontar=1 S7H048

HTCGainal Adminigirativs

Data: 12012018

;H'r‘jﬂ el

EXAME rmmi ~AD0S CLiNICOS

ALERGIA:
MEDICAMENTOS:
PATOLOGLAS:

EXAME Fisico

PUPILAS ([ )Fotorreagentes

! ( )lsocéricas {]Mhumlmc‘b O/
i ‘\_\5‘ ESW%;SE
| Glasgow PA HET: )

EXAMES SOLICITADOS:
| { JLabaratoriais
( YGasometria arterial
'{ Yremografia Computadorizada

{ JUltrassonografia:
g :;Itullngral‘la;:

| SOLICITAGAO DE PARECER MEDICO:
| Especlalista; I as : Dia I i
| Especialista; I s
' MEDICO SOLICITANTE
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
N°/  PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
1] [ ; | i
'.{l Eiienn nalleh
ﬁur——---—-—-— e R S S St
4]
z _ AL
=t
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICOD:

Dia ! A |

12



4. GOVERS SECRETARIA DE SAGDE DO ESTADO
3.2 DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMZAGA FERNANDES

~,

A,

Ficha de Acolhimento

[—;”""“9 % dor Py Feradn

[Enc: () " S _ 4¥3 8o [o ey cersd L

( Dl de Nasc:mentn_@_g O, . &Y Documento de Identificacéo:
[Quenxa Ao .olo Data doAtend.: vz,. o1, L8, Hora; g% 3y Documento:
[ Acidente de trabalho? ¢ )1Sim  ( }Nio

S S U N T

) Classificagéo de Risco

-

Mivel de conscidngia: ‘{, ) Bom ( WRegutar { )Baixo Aspecto: ( }Ea}mu { }Faceisdedor { } Gemente

Frequéncla respiratoria: Fraquéncia cardiaca:
Pressio arterlak: Temperatura axilar:
Dosagern de HGT Mucogas: { ),Nurmncnrada{ ) Palida

_J

Daambuiar;aog JLivee ( ) Cadeirade rodas { ) iaca

Estratificagio Q;\qu'@ﬂ-ﬂ MO, 150

{ )Vemeiho - atendimento imediato L):;Amarelu atendimento até 1 hora
{ )Verde - alendirnento até 4 horas T YAzl - atandi Sﬂiantﬂ ambuiatoria
Brama Moura g2

C““E”ﬁgsﬁai?um e carimbo do profissional
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HTCO-FPainal Administrativo

EXAME SECUMDARIO / PARECER MEDICD E ) -
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DESTIRD DG PACIENTE

[ Yentrn cirdrgica

1 W2 hasplzafar F { )& rovells
\ { YredsSa Médica

[ Wibho

[ Nrterracip (selar}

[ Yranfarénciz a aulra SE30R ou HOSFITAL

e T

de patiente bu respasdvel{quandn nedecsisin)

slipE'” 2.1, 748t projelohl:glimprovrgensia.phpdeontars 1570048
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H{?.L

CLINICA ORTO E TRAUMA DE JOAG PESSOA - HGJP

AV JULIA FREIRE, 1058 - EXPEDICIONARIOS
58040-004 JOAQ PESSCA - PB

RECEITUARIO MEDICO

Médico: RAFAEL LARA DE FREITAS
Paclente: TIAGD DOS RE|S FARIAS
Data do Alendimentc:  25/01/2018
RECEITA

USO ORAL
1) MAXSULID 400 MG 01 X

TOMAR 01 COMP 12/12HS POR DIA DURANTE 7 DIas

2) PARACETAMOL 750 MG 10 COMP
TOMAR 01 COMP DE 12/12 HORAS

LISD EXTERNG

1) CLOREXIDINE 0,05% 01 TUBO
APLICAR NA FERIDA APOS LIMPEZA COM SORO FISIOLOGICO .
A le
;{? a‘g"ﬂ’

# USAR MULETAS DURANTE 3 SEMANAS Fo0
# CURATIVO DIARIO s5e
# RETORNO EM 07/0Z AS 08:00 NO PS DA HAPYIDA FEE
# MEXER COM O JOELHO o &

FEP

RF30004

RAFAEL LARA DE FHEITAS_ 22018 0726 10.1.32 202
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assinado =
pesson responsivel pelo doente —
da plenn autorizagiio aos médicos do Hospital —gue o
assistirem, para fazerem as investigacdes julgadas necessdrias ao diagnostico ¢ para a execugio do tratamento,
comprometendo-se a respeitar todas as disposicdes gerais contidas nos regulamentos do estabelecimento.

Em, de de

Asginaiura do doente ou responsdvel
Testemunhas:

O abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
reconhece que o0 mesmo deixou o Hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimento, assumindo

inteira responsabilidade por sua descisiio.
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Assinalura do doenle ou résponsdvel

Testermnunhas:

0) abaixo assinado g A S e
pessoa responsdvel pelo doente —
certifica que 0 mesmo teve alta do Hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento,

Em, de de

Assinalura do doenta ou responséaval
Testemunhas: ot

O abaixo assinado D - ‘\‘\

pessoa responsavel pelo doente ! . —
reconhece que a mesma estd em condigdes de acordo ¢ declara/i@la presente qul_%‘e‘nhum médico ou qualquer

outro membro do Hospital contribuiu intencionalmente para apfidugdo :g: mesmdr.'!‘)
.FE. E E{y
Em. \¢ de* ﬁ"-‘-:. de
w
AssTmatura do dosnta ou responsavel

Testemunhas:
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Pagina | de |

¥ PRESCRICAQ MEDICA
Emissiio: 12/06/2018 09:01
PacienteTIAGO DOS REIS FARIAS Dt. Nasc.: 30006/ | 984 Abendimento: 48233132
Convenictl APVIDA JOAO PESS0A N° Preserigo: 15718550 24017201845 1715 Prontuilrio: (2222787
Posta; POSTQ INTERNACAQ EMERGENCIA - HGP  Leito; d4-HGP/I Pesq: it _ .
| DIETAGERAL-ADULTO / PARA A [DADE 13k QORAL CRM-10582
2 Hidratagéio Venosafase Vnica Vol. Total: 500 wml 7.00 gts/min Acesso Periférice CRM-10582
SORO FISICLOGICO 0.9% 20,81 ml/Kenlidia 500 ml
3 CEFAZOLINA SODICA (1.00g) g 1 FRAP(C/IGR) B/8h BV CRM-1058]
Agua Destilada HY ml
4_PROFENID IV {100.00mp} 100 mg FFRAR(C/LOOMG) 12/i2h EV CRM-1055]
Saro Fisiologico 0,9% 100 ml
5 PLAMET {5.00mg/m?) Hmg ZMI. (AMPL C/1GMO3/8h  EV CRM-10587
Apua Destilada 18 mi
& TRAMADOL (50.60mgfmi) 100 mg ZML {AMPL, C/106M@&8h  EV SN @3" . CRM.1058]
Soro Fisielogico 0.9% 100 mt E:O .
L A Z 2\
7.OMEPRASEC (40.00mg} 0mg L FRAP(CH0MG)Y  24724h EV [ = w| CRM-1058]
Agua Destitada LB ml ﬂ;ﬁ z 5.')
£ =
2. DIPIRDNA (500.0Cmg/ml) 1040 mg 2ML  (AMFEL Cr500M&6h EV ‘:)3 o CRM-1058]
Agua Destilada 18 ml Q?? N
5 CURATIVO MEDIO+SF+GAZE ACOLCHOADA e CRM-103584
LOSINAIS YITALS CRM-i058
| LGELQ [5 MINUTOS A CADA 4 HORAS CRM-iﬂﬁU%
12TALA BOTA CRM-1058

Profissionais CRM-103824NDREA HATTORI NASRALA



" PRESCRICAC MEDICA - Pagina | de |
emissdio: i206/2018 09-01
Paciente TIAGD DOS REIS FARIAS Dt. Nasc.: 10/{06/ 1984 Afendimento: 43233132
ConvenisHAPYIDA JOAO PESS0A N® Presericao: 15722193 250172018 4s O728 Pronwedrio: 13222747
Posta: POSTO |A-ALAA o Leito: 1A-110/2 . Pesu: 000 ke
| METAGERAL-ADULTO ! PARA A IDADE 33h  ORAL CRM-§784
2 Hidratago VeneseFase Unica Vol. Total: 300 ml 7.00 gtsfmin Acesso Periférico CRM-8794
SORO FISIDLOGICO09% _ 20.83 mlfKcabdia _ 341 ml
3 CEFAZOLINA SODICA {1.005) g i FRAP{IC/IGR) 8/dh  EV CRM-5734
Agpun Destilada 16 ml
A \\
4 PLAMET (5.00mg/ml) _ 10mg 2ML  {AMPL C/1OMG3/8h EV DTF N Bbﬁ{g\ CRM-5784
Agua Destilada 18 ml E? = g i
w
5 PROFENID [V {100.00mg) IN0mg 1 FRAPIC/IOOMGY  13/12h EV TE % 2 CRM-278:
Soro Fisiclogico 0.9% 100 mi Tim il &
' 8 L
& _DIFIRONA (500.00mg/m1) 10080 mg ZML  {AMPL C/500M@6R BV \\\9 - f CRM-3784
Apua Destilada k8 mi er__ .
7.TRAMADOL (50.00mg/ml} 100mg _ 2ML (AMPL C/{00M&38h EV SN - CRME784
Soro Fisiologico 0,.9% 100 mi
Alta vigildncis
¥ OMEPRASEC (40.00mg) ‘ d0mg TFRAPC/A0MG)  24724h EV CRM-3783
Agua Destilada 18 m!
9 CURATIVO MEDIOSF+GAZE ACOLCHOADA CRM- 8784 |
LOSINALS VITAIS _ CRM-8784
LLGELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS CRM-8784
1ZTALA BOTA CEM-8784
32 Al em: 25/01/2018 ALTA MELHORADG
| Alla dads por,. RAFAEL LARA DE FREITAS

Profissionais CRM-8784¢ RAFAEL LARA DE FREITAS
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ULTRA SOM SERV MED LTDA + HGP ' 121082018 08:51
: Packate: TIAGO DOS REIS FARIAS Dt Nesc.: J0/06/1984 Atendimento: 48233132 Promturie: 12222787
Convirio: HAPYVIDA, JOACQ PESSOA Foato: FOSTO 1A -ALA A Lalto: 1411042
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Declaragio de Acompanhamento

Declaro para os devidos fins que o(a) Sia)

colparecey a este
hospital, no pericdo de 2412018 atd 25012018 como acompanbante dofa) Sr{a) TIAGO DOSREIS
FARIAS parn atendimenta com o(a) médico{a) RAFAEL LARA DE FREITAS

JOAQ PESSOA, 79 de Janciro de 2018,

RATDA

RAFAEL LARA DE FREITAS

- BlOE rere B2

2508 OF:27:52 10.1.32.002
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Inscricao no CNPJ: 09.114.695/0001-07
Av Julia Freire, 1058-Expedicionarios — (83) 3255-8900
CEP: 58.040-040 - Jodo Pessoa - Paralba

DECLARACGCAO

Declaramos, para os devidos fins, que o paciente TIAGO DOS REIS
FARIAS, foi atendido neste Hospital no dia 24/01/2018 , referindo ser vitima de acidente de

transito, conforme prontuario de n” 48233132,

Jodo Pessoa, 14 de Junho de 2018
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HAPVIDA

LAUBO MEDICO

Declaro par devido fins gue ofa) paciente Tago dos Reis Farias, foi atendido no
HOSPHAL GERAL DA PARAIEA no di 240122008, vitima de acidente de wriéinsito com moto
esie lendo o diagndstice codificado com o CID=10 S82. submetido a tratamento cirurgico da lesio.
Ante o exposto conelul que o puciente encontra-se de alta para retorno as atividades luborais
v sem sequelas.

Jodo Pessoa. 06 de Junho de-2018
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TH) REGISTRO OF DCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

ﬁ } CARTEIRA [E IDENTIDADE DA VITIMA QU CEATIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) LAUDD DO ML (COPLAAUTENTICADA E LEGIVEL)

?t ) W IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDD DO 1ML
[DRIGINALY ASSINADIA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE & EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA D4 ALTA DEFINITIVA

t{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

r{] COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA VITIMA [0OPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[ORIGINALY

{B;J AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [DRIGINAL)L, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BAMCARICS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE B——

{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD GE NASCIMENTD OU CERTIDAG
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHD OL) CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUWER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU
DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGIHAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR. DE O A 15 ANDS. PODE SER PAT OU MAE

{HVALIDECEERMANENSEEDAMS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS &

{1 REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORICADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE Da VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD QU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DA VITIMA [COPLS SIMPLES E LEGIVEL)

{  }RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTE £O
TRATAMENTD REALIZADO (COPMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES [GRIGINALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ )} NOTAS FISCAIS [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICD (COPLA
SIMPLES E LEGIVEL)

| JCOMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA WITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

{  YAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD Dt VITIMA (ORIGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COFIA DF FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANTARID

4

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS - %
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD U CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALMO OU CARTEIRA NACIDNAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAD DE RESIDENCIA (CRIGINAL)

\ OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANOS, PODE SER FAI QU MAE
- —

~ INFOR MACOES IMPORTANTES -

MORTE = RS 15.500,00

« [NVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 15.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DS LESGES E DE ACDRDO COM TASELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 5,194/74,

« DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOGLS0 ATE RS 1.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALDRES DE INDENIZACAD

« 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOC
LISTADOS NESTE FORMULARIO ”"ﬁg@?g‘

EMTARES, COMO OS5

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEWIZAGAD, ACESSE WWW. ODOTRANS HM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0500 022 1204 Tt ",E' P,
s r layJul
FORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPDF'«'EL ;EED RECEBIMENTO MR SEGURADORA~,
I 1
DATA 99 0§-2019 DATA %% G\‘ﬁ
\ =
IDENTI NOME ?{:Ei‘_'”f "’/

ASSINATLRA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190349688 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO DOS REIS FARIAS Data do acidente: 12/01/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME RELATORIO MEDICO EMITIDO PELO DR.LUCIANO JOSE LIRA MENDES, CRM-:4290, DE 06/06/2018

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




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190349688 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO DOS REIS FARIAS Data do acidente: 12/01/2018 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO. (P7/27/28FC/29/40/43/50LM)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME RELATORIO MEDICO EMITIDO PELO DR.LUCIANO JOSE LIRA MENDES, CRM-:4290, DE: (PAG.SO).

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-0180298/19
Vitima: TIAGO DOS REIS FARIAS Data do acidente: 12/01/2018
CPF: 055.796.364-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: TIAGO DOS REIS FARIAS
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

TIAGO DOS REIS FARIAS : 055.796.364-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: TIAGO DOS REIS FARIAS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 055.796.364-82 CPF: 614.058.096-04

TIAGO DOS REIS FARIAS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



