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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, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190273928 Vitima: ADELMO FERNANDES DOS SANTOS
Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADELMO FERNANDES DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14185693
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190273928 Vitima: ADELMO FERNANDES DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ADELMO FERNANDES DOS SANTOS

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? 14245620



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190273928 Cidade: Pedro Régis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADELMO FERNANDES DOS SANTOS Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DE COLUNA COM FRATURA DE L1.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: 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




QLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura; || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE
rlt »
N o sinistro ou ASL: CPF da witima; | Nome completo da vitima: h

0126033 JC] | 00044 074 - q1 - ,’1&1{_’./???».’ '.E‘_':??JEH-:’"E'-FJ_ ez Szt

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL'DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 #45/2012

Nome completo: CPF:
—~ ﬁt‘d‘fﬂ-’;:’ {;M_”n{w /52 _:l"_-__;_ﬁ o2 |LWJ-J‘?‘!-_0?? 44
Profissdo:  * Enderegn: S Nimero: | camplementa
Me carveo Atia g gaus e _._ﬁﬁ_*— -
irro; Cidade: tado: CEP:
ﬂm‘f f(i-’fi:' I" | p&dﬂu}_‘j?ﬁ;m ?_{'j 58:41- ?_‘3} Ll
E-minil: = Tel{DOD), o
(&3 QYL KL |

— v

"'E" Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR copIA).
= RENDA MENSAL ' =
< RECUSO INFORMAR [ At R$1.000,00 [] #$2.001,00 ATE RS5.000,00 [[] r&7.001,00 ATE R510.000,00
s SEM RENDA [] #$1.001,00 ATE [$3.000,00 [] #45.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcintA DE RS10.000,00
e = DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DECONTA "
g S ERRSARIC el
p-3 [ coNTA POUPANGA (somente para o bancos atiais. Assinale uma op30) [J cONTA CORRENTE [Tt o buncos)
[[] Bradesco (237) [ teai (342} Nome do BANCD:

[ Banco doBrasit(001)  [¥] Caiba Econdmica Federal (104)

setwon((212) () covm(Faz0__ @) nstwen( () comm_ 0

[Iwigemar o digito e estir) finkrmar o digito se exitit] (rformar o digits se st} {indprmar o digito ve exditie]

Autarizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o vafor da indenizagac/reembaolyo do Seguro DPVAT

i que ey tver direito, reconbecendo & dando, desde ji & somente apds a efetivagle do crédito, quitagio total do valor recebido,
———

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

Declara, sob as penas da lel, gue estou impossibilitads de apresentar o lauds do Instituto Midico Legal (14L) para os fins de requerimento de indenizagio
dn Seguro DPVAT por imvalider permanente, urma vez gue (assinalar uma das opgles):

] tio hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © 1ML que atende a regiSi do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

ﬂ 0 IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo sssinatade, solicito o prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguio DPVAT, por invalider permanente, Com bate na documentagio
apresentads, conesrdands, desde i, em me submeter i avalagio rréclica s custas da Seguradora Lider para venficagio o existncia o quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsits, conferme Lei 6.194/74, ant. 39, 519, declarand que ests anerizagio ndo significa prévia concondiinia com a fulura
avaliachn médica ou renincin 4o direito de contesti-la, caso disconde do seu conteddo.

i

" DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE.
Estado chvil da vitima; [ ] Sotteiro [] Casadolno o) [Jonverciada [ Separado judiiakmente 7] vidvo | Data do Gbito 63 itima:

Griué; Parentesco coma vitima: | Vitima delxou companheirala): |:| sim D Mo | 5o avitima debou companheirola), infoemar o noms completo:

S tinha filhos, informar quantos; witima defeou sim [ndo | Vitima deixou [ Sim [ Mo
Wivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D EI _n.ai:fwdsulms?

Estou clente de que & Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenipagio do ﬁqnu DPVAT por marte dgqueles pun:ﬂud-rm Quie S8 AETESENTNTM & provarnci
st condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3s ou declaracio ndio verdadelra poderd gerar a obrigagdo de ressarcr o valor recebide, além da

Vitima teve filhos? [] 5im [] Mo

responsabilidade criminal por infraglo da artigo 299 do Cédigo Penal. J
= 11) e TESTEMUNHAS
mpressts | Locale Data,____ At (IR0 (2/0%/d0/ % | 1 | Nome: .
it da Nome: ‘-g.] | CPF: _..: " - J \\
witirmg au s =
R £ h 4
il Bkl Pl
réic ilfabetizaco 'r 2 ‘ﬂ.sstnatuﬁ ‘1
|2 ABR. 2018
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2| Nc!rne: !
7 ! 1 [
5, L ¥ oy | CPF: \x% \f.n.rf
Nre >

Assinatura da witima/beneficiirio declarante) | L
S Astinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Asdinatura do Procurndar (se houver)

{*) A witima/beneficidrio ndo atfabetizado deverd escoler outra pessod atfabetizda, malor e capaz, para preencher & gssinar o presents formulirio, A SEU ROGO, ma présenta
die 2 [duas) testemunhas maiones & capares, comprometendo-se a dar-he cibnriz do inteins teor do contedda, antes do preenchimento e assinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.






SECRETARIA DE ESTADO s 9" SEGUE
DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL w GMRN “4
Delegacia Geral de Policia Civil m P M 0'
1* Superintendiéncia Regional da Policia
7" Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Jacarad

. A DE :
thtwc‘;
7

Livro n© 01/2019

DE JACARAU

Ocorréncia n®, 129[2019 - )
o — Tk

Eor—
Aos 26 dias de fevereiro de DOIS MIL E dezenove, nesta cidade de JACARAU/PB, na DElégatia'de Policia
Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a) de
Policia Civil, comigo, escrivd(o) Kennedy de Carvalho Andrade, as 15h:11min, compareceu a PESSOA a
sequir qualificada:

- T

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIA

ADELMO FERNANDES DOS SANTOS, conhecido por » RG n® 3.273.173-S5P/PB, CPF no
070.244.074-41, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: casado, profissdo: mecanico, filho(a) de Antonio
Emidic dos Santos e Adalgisa Fernandes dos Santos, natural de Guarabira/PB, nascido{a) em
01/08/1986, do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Carpaiba, S/, n® . bairro:

- Pedro Régis/PB, tendo como pento de referéncia: px. colégio ANTONIO NOGUEIRA, fone(s) para

contato: (83) 99342-4840,

a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Polida Civil para

nan-ar{rgistrar{lnformar{nuﬂdar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 1 de julho de 2018;

3) HORARIO: 18h:0min; .

4) LOCAL: Rua do Comércion® , bairro Centro ~ Lagoa de Dentro/PB; _

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: hospital de emergéncia e
traumas de Jodo Pessoa; R

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; 3 | )

7) SENDO.O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO. AGIDENTE, E ELE
HABILITADO? SIM; y )
g 0 VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? NAO INFORMADO.

9) DESCRIGAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDA/NXR150 BROS, NIV: 9C2KD0540CR512676, ano/modelo; 2011/2012, cor preta, placa: OFE-

8950/PB, licenciado em nome de EVERSON FELIX DA SILVA.

10) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

[ NAO HOUVE Y ' |

11) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE o notificante conduzia a motocicleta acima mancionada, quanda um velculo nao identificado,
desceu abruptamente, de modo que, o natificante nao conseguiu frear a tempo e colidiu contra o veiculo;
QUE em seguida foi socorrido para o hospital de traumas de Joio Pessoa.

12) OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei,

q . n q ¥ e
=, .D.iTFi.Iﬂ 235 :.r.'."ri"-"- L o Pt Jm |'£‘if.h I\'i L2 "{L_:"
e ADELMO FERNANDES DOS SANTOS
5 Comunicante
% .
{
CE? Kennedy rvialhg Andrade
C«"{P/ Escrivi{o)/Agente Mat. M 155.335-6

Av. Hitton Souto Maior, sin, Mangabeira | - CEP: SB055-018 - Jodo Pessca — PB - Fone: (B3) 3213.80%3 /32 13-5067
E-mait: th seds@hoimail com
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Escolha ofs) tipods) de cobertura:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ pams (Despesas DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ]ﬁ] INVALIDEZ PERMANENTE (] morre

\

[ N do sinistro o ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitkma;
y I__..--"
23 /o framanden Ao S

0426033 /3Y |0/0.044 074 - 44
REGISTRO DE | GOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSALDA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Nome completo: o CFF; e

i _ﬂr“:"{ﬂ’-’ by 1o yockees Xnter 030 244094 -4 L

~Profissio: -1 Endereqa: ) . Nimero: Complemanto:
e Chau e Aifid g e be. /74 =
Cidade:

Drwe o] l _Jﬁ?icl.ns: Kegus :i?&;g AP i
(939 Qrie KL

£-rail:
Declaro, para todas os fins de direita, residic no endereqo acima informadao, conforme comprovante aneso |ANEXAR COPIAL

P

&=

RENDA MENSAL:
RECUSD INFORMAR
SEM REMNIA

[ At R$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R510.000,00
[[] #51.001,00 ATE #53.000,00 ] #s5.001,00 ATE RS7.000,00 ] Aciva DE RS10.000,00

© DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
] cONTA CORRENTE fioos cs bancas)
Nome do BANCD:

J Aﬁtucm:DD mnm:[

[wnifprrnar o digio et [imborrnar o digito se geiti]

DADOS CADASTRAIS

M;:DHTA POUPANCA, (Soments pars o8 bamtos shates. Assinabe wma opgla)
[] Bradesco (237) [ reani {342)
[ Banco do Brasi (001) 197 cainn Econdmica Federsl (104)

hG!HtlA:@D CONTA: [ 14 20

[infotmmae o digto ue existie] IIrdormmar o digho e exdit]

@

[

Autorizo a Segursdora Lider & creditar na conta banciria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagio/reembolzo do Seguro DIVAT
& que ou tiver dirkito, reconhecendo e dando, desde j e somente apds a eletivagio do cridito, quitagio total do valar recebido.
|ARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requermenta de indentragio
o Segura DIVAT pos invalides permanents, uma ves que (assinalar uma das opgles):

] niio h ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residingia; ou
[ © L que atende a regiio do addents ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

T_r] 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pedo motiv assinalads, solicito o prosseguimenta da andlise do mew pedido de indenizardo do Segurs DPYAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde |4, em me subrmeter i avaliagio médica 4s custas da Seguradara Lider para verificag o da esisténcia e quantificagio das lesbes
permanentes decamentes de acidente de trinsito, conforme Lel 619474, art. 39, 519, declarands gue eva autorizagio nio significa privia eoncorddncia com a futura
avalisglo midica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddn

PERMAMENTE

=
L

INVALIDEZ

. DECLARAGAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Soiteiro [ Casado (o Civil) Dummm [ separacks sueticialmente D Vil | Data do disito da vitima:

Grau de Parertesco com a vitima: | Vitima deimou companheiro{z): |:| Sim I:l NEg | 5S¢ avitima debeou cormpanhieinols), informar o nome completo:

[Jsm D N

Vitima deixou
palsfavts vivos?

Vitima teve Tilhos? D Sim D Mo | Setinba filhos, informar quantos: Witima dielsou

D Sim D N30

Wivos: Falecidos: niascium (vai nacer]? ) =
Estou clente de que a Seguradem Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguin DPVAT por morte dquebes beneficldrios gue & apresentanem & (Hovansm
esta condigho, estande ciente, sinda, de gue qualguer omitido ou declaragio ndo vetindelra poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimbnal por infragio do IrT|ﬁUl,‘? o Cddige Penal )
- TESTEMUNHAS
Irmpireas 5o Local & Data, /(i Y A ‘(Igﬂﬂ; I '2_1';1'_; rﬂ"fdﬂ-" o | 1% | Nome: &
g il il Mome: ﬁ} CPE: ,f- oy — . \
itirma au £ bn \
Ererneficidrio I, | ,r/ J =
ridn alfabeticeds f B .llSEia"lal.u'kl ‘l
12 ABR, 208
(*} Assinatura de quem assina A ROGO 2 Nli'ne: J
2 el cPF_ AR &2/
: ' 5 /
Assinatura da vitima/beneficldrio (declarante) A —— J"_':_f il
o CAsSinoturs

Assinatura do Representante Legal (so

{*] A vitima/benaficiiria nlio alfabatizado devers escolher cautra pessos allabetizada, maior & copar,
de 2 {dhuas) tetemunhas malores & capazes,

houwer) Asstnatura do Procurador (g6 howver)

MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

pam presncher ¢ assnar o presents formuldrie, A SEU DGO, na prilancs
a dardhe ciéncia do inteiro teor do coneddo, anles 0o presnchimenic & gssinatura.
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L IGUTRA UNIDADE DE SAUDE i
Gmtefdeatarnmnh: Motivg do aterdi T Detabe do weiderse 5
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Declaracéo do Proprietario do Weiculo

Eu, fﬂm.iz:. 17 érﬂrq‘ e 7] édﬁn’ﬂ.-

RG n°_4&23 935 Qee | data de expedigdo_2¢ /oy | 2049
Orgdo__ S5F1P8 | portador do CPF n® __i44.99% S514.22 . com
qom'ﬁilin na cidade de ;/-)fﬂd 2-5,,7 v no Estado de

, onde resido na {RuafﬁusnidaIEstrada}
Srti0 fff:me&k:. n° ﬁ__r
complemento = . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima - cujo o condutor  era

;ﬁﬂg / 7o 'léz:f} 2% ke :‘_"?{#ﬂ Seg a1 A

Veiculo: f—n#u . .

Modelo: gowps [l xk /50 BEIS €59 P \
Ano:  ecdijeole /
£ a i r
E‘:?cas, iﬁi;‘f&gﬁqam SILE #L 9 ) ' \
Data'do Acidente: ¢22/0%/ 2018 o p /

Al da Sadve

Assinatura do Declarante

Bhlrie Fnan Lo ds. (;’ﬂ%g%

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistra )
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DD ESTADD DA SAUDE

DIVISAD MEDICA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ADELMO FERNANDES DOS SANTOS

DATA DE NASCIMENTO 01/08/86

NOME DA MAE ADALGISA FERNANDES DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.091.874

DATA DO ATENDIMENTO 01/07/18

HORA DO ATENDIMENTO 21:17

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE VERTEBRA LOMBAR L1

CiD 10 S532.0

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de
motocicleta, com trauma na regido lombar, Glasgow 15, torax & abdomen sem alteragdes, sem perda da
cconsciéncia. Exame tomografico de coluna lombar evidencia fratura de L1

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de bacia
RX de coluna cervical
RX de coluna lombo-sacra =T TSN
TC de coluna lombar [~ EA

RESULTADOS DOS EXAMES: J = '\
TC lombar evidencia fratura de vértebra L1 ., s O

TRATAMENTO: u'dﬁ,}) 95‘3'
T '-'F-T.’.'

Atendimento inicial, ; /-“—,
ALTA HOSPITALAR: 02/07/18 Y =
DATA DA EMISSAO: 31/10/18 /

[ N

Dr. J&s&de eida Braga
. CRM? zsrpa

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPI/?,E’SAS ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO —



01/0TRME 1?z.10.{1.5:ansu.-'mwpagas.fpmulnmd-::-?c.unuola:?a-In-mrhn[rnadusAmarinMFH&l:-arfurm=imprimir&bd=325mmpasqulsa=5&pa..,

" coptat Etndh o Emerginele Teans {3 GOVER
t ‘I"'"‘“““‘*“ By Sonvter Mo Linara. @m BA
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, /M, PEDRC GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CHNES: 8121221
DoaHom Entoda Ein Brikn
B N1} FERNANDEE DOR SANTOS ﬁ;ﬁm o130 £11720 e
alafking
Data du nascimentn dade e GG i pt513z09

Anamnese
#Clurgla Garal #

Pacionta wiina da queds de moto , levanda a trauma confundente ng regiio lambar. Alendidq prodo sarvica de sadde
fecal , sendo imoblizado parcipimante (aHar carvical - apeanad ), transpodads para este hozpilal .

Ac exama - Glasgow 15 | Tdrax + Abdoma + Pelva . sem ahoraghes
Dar Infanpa na regldo bmbar .

Conduta : Radicgrafia + Medicagio
Avalagho da Ortopedia
ALTA da CIRUGIA GERAL

MEDICAGAO

CIPIRONA 500 MOUNIL {AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VA BV, ALORA
CETOPROFEND 100 MG (FRASCOIAMPOLA], ADMINISTRAR 100.0 MG WA E.Y., AGGRA

CUIDADOS
SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

&
RADIDORAFIA DE BACIA ta
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL s
RAMOGRAFIA DE COLUNA LOMEC-SACRA N ' el
ciD1o F N U\
Cédige || Domerigia ,—_.,:_\ :
K546 Der famber bates 4\ \
Conduta
Em obzervagia
Ry
AUELWG FERWANDEE DOB BANTOR ECUARDO JORGE DURE SOARES
{CRM: €181/PB)

Balwilfn regidds por; THATIANE MARDUES vIEIRA BRAEA i B107/2018 21:15:80

hﬂpﬂi?z,iE.u,ﬁmaw:manWpruscﬂcao.do?cnntmla-?ﬂ.imprImirDadnsﬁnleﬁm5=N&parfurm-imprﬁnlr&ld=326?07&pasqulaa=$&paﬂmm=im,..

Ll



. .u.u.-.-.uunuruu-.upaganrprascriwu.da?nmtrnla=T&rmprlmirDauosAntarinras=N&parfum=imﬂnJrﬂld=32T4ZT&paﬁquisa=56pa.. .

+Emz ¥ermelha Brosteirs %mw Eutacual te Emerpéncia & Trauma

AREA AMARELA

Enderegu: AV. ORESTES LISBOA, SN, , JOAD PESS0A - PB, 58031000
Tel: 32165700

i GOV
T DAPARAIRA

CNES: 454554

Pagiante BAE CalafHora Entrads Dala Balxa T
ADELMO FERNANDES DOS HANTOS 1081874 01072018 21:17;:20 B-07-02 2:18:44.0
Cate de naccimenta ldude 'sEm £NS Telefona de Contalo
{081 D85 Al 11m 2d Masculino (33) 901819203

M Fronmdrio
ADALGISA FERNANDES DOS SANTOS
|Endereca Balma Mumiclplo UF

CARMAUBA, SN L“.’DNA RURAL LAGOA DE DENTRG FB

Acidente 'I‘uhthru Profissional N° Cons. Regional
YEICULD X MOTO AGIDENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVO VICTOR NEVES PCRTO TA5MPE

Oatatiora Classifcagso DeleHom Fresoricio

01/07/2018 21:17:20 02072018 21:18:48

Anamnese

#NCR

#PACIENTE RELATA MELHORA DO GUADRO ALGICO APOS MEGICACAD

#TC DE COLUNA LOMBAR COM FRATURA DE L1, SEM COMPRESSAQ DO CANAL MEDULAR
#NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

#CD: ALTA NCR COM ORIENTAGOES DE COLETE, ANALGESIA £ RETORNO NO HTOP

ciD1o

Lcddlgn Descrigio

2320 Fratura de: vériobra lamber

Conduta
Alta médica

Alta Hospitalar

Ty e B, Da‘t,aeHnra
BUSTAVQ VICTOR HE‘-I'ES PDRTCI ;nz.'tmzma 21 IB -'I-I
Mo!M:daﬁdta v - - . - —— g m

ALTA HOBPITALAR !

ADELMD FERNANDES DOS SANTDE

Bolalim registradc por: THATIANE MARGUES VIEIRA BRAGA sm 010715078 AT

I'rtlp:fﬂ?2.16.0.&ﬂnﬁﬂ.fmrw;:agasfpmscricaﬂ.do?mnlrulﬁ?&ﬁnprimirDau’usAnterfores=N&parfunn=lmnrimir&id=32?421&pesuuiua=$&nnrfmn=im

LIS




- -._-...,-.n.-u--.m-,.-n-uuwpmr.nm.du?mnlmIw?ﬂmpﬁnﬁrﬂudnwminmm&paﬂwmﬁmprinﬂr&id:ﬂ?ﬁ?‘a&&pﬂsquisaﬂ&pﬂ..,

%( rur Yirmedhy Braslleir %&:ﬂﬂ m‘mumg neia & Yrauma

DA PARAIBA
AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, PEDRC GONDIM, JOAD PESSCA - FB, 58031090
Tel: 32165700
CMES: 2458276

acdunte IEAE CalaHora Enlradg Inaw Balwm
ADELMO FERNANDES DOS SANTOS 10GTHTA (MOTZ018 21:17:20
Dala ds nagedmaniy [daca Bang CHS alaftme de Contaio
o1/06/ 1996 M 1im 14 Mugculing (62) 291518205
(T 'Pro-nuanu

i34 FERNANDES DOS SANTOS
dBrego Balire Municipia LIF
CARNALBA, SM ZOMA RURAL LAGOA DE DENTRO PB
L] Moo Proflssional MN® Cang. Regional

WEICLILO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISGO NEUTGN DE O MAGAL HAES sotarPa
DaiaHora Clagsificaptio IDa'raﬂ'iara Prescrigas

1JOTIZEI0 21:17:20 DENGTR18 (0108: 32
Anamnese
# NEURQCIRURGIA,
# TCE LEVE

VITIMA DE QUEDA DE MOTO, SEM PERDA DA CONSCIENCIA OU VOMITOS. NEGA CERVICALGIA.
RECLAMA DE DOR LOMBAR.

RX DE COLUNA: PESSIMA QUALIDADE
CONG.: ANALGESIA + OBSERVACAO
MEDICACAQ

CETOPROFENO 100 MG [FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12112H -—ﬁ;éf Mg{q"
-/

Conduta
Em cbservacao

ADELMO FERNANDES OOS SARTOS

Bolelim nigietriade por: THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA am 010720 18 3111 72

hitp:tl ?2.1E.D.B:aﬂﬂw::vh;pagasfprmrIcau.do?mm=?&inrmﬁnimsdosﬂmaﬁm=ﬂa' J-.:m-n=irnprirnir&id:SEB?QEI&pesqulsan&&peﬂnrmﬂm. 11



- 12 1 ALDIsYCYDIpagesiprascican .o caninles 7 AimprimirDedesAnteroras=Na parformm=mprimirdid=3267 788 pesquisa=S&pe. .

*

oA G Vot %gmﬁmmmeﬂmem Al GOVERND
DA BA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderega: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRQ GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

CNEE: 445365
Pacente BAE DataMHora Entreda Inam Baixa
ADELMED FERNANDES DO5 BANTOS 1091874 D1RO7I2048 2117120
Data de nascimanto Idzde lg:‘m Ich Tafafone da Contels
01/03/1886 1a 11m Id cullna } 001918203
Mda Prantudrno
IADALGISA FERHANDES DOS SANYOS
|[Endarego Bain Murizipio UF
CARMALUBA, SH RURAL LAGOA DE CENTRO PB
A cideanla IJchulm Prefigsional N* Corg. Roglona
VEICLILD X MOTO DENTE DE MOTOCICLETA STEFFERSON PNHEIRO DLZ STR2PE
CataHie Clesshicasse Data/Ham Prescrigio
|17 RME 21:97:30 DHOTLAMA 20374
Anamnese
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, COM TRAUMA EM BACIA E COLUNA LOMBAR;
EX FiSICO: -DORES EM REGIAC DE COLUNA LOMBAR:
RXS DE BACIA: SEM SIMAIS DE FRATURA;
RXS DE COLUNA LOMBOSSACRA DE MA QUALIDADE: NAO VISUALIZADO FRATLURA:
RXS DE COLUNA CERVICAL: NAD VISUALIZADO FRATURA,
CL: ALTA DA ORTOPEDIA; AVALIACAO DA NEURQCIRURGIA;
CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA
CID10
an:édlgo “T:resmﬁu
530.0 Comuslio do darso « da pelva
Conduta
Em observagao
.§ SN
ADELMO FERNANDEE DOS SANTDS \é':l'EFFER&DN P.IHHEIRG DINIZ

[CRM: 5782/FB)

Seteldm refisirade por: THATIANE MARGUES VIETRA SFAGA o MATANE AR T e

hltp:ﬂf?ﬂjE.O.E:Bﬂﬂﬂh'wapagasfpmsuil:an.dn?mnhﬂ#?&impﬁmlrﬂadusﬂnterinms'-ﬂ&paﬁum:impﬁﬂiraid=326??ﬁﬂpnsquisa=3&parfnfm=in... 11
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PPTTTF T L Ae U g HUYovipages/preatrican.dofeontmle=AimprimirDadosAntenoree=NLparform=imprimir&id=327 037 4pesquisasSape..

. i, $
L alre— Hospia ot s mergnci T g&g&%m&h

AREA LARANJA UDC

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276

Faiente |oaE CratHors EnbamE™ - 'nam Baha
ELMC FERNANDES DOS BEANTOS 1051074 10T 21:117:20

aln da nascmenta Immu Sexa CNE Talafore da Contalo
O1i08/1334 31a ¥1m 14 Maszuling {834 BB1919203
Mda Prortudrio
mesn FERNAKDES DOS SANTOS
Erdereqn Bairm Munlciphe UF

ARNAUBA, 5N ZONA RURAL LA4AGOA DE DENTRO PE
Acidanty Frofiesional M® Cons, Regional
VEIGULD X BOTD Amnsurs DE MOTOCKCLETA LECNARDD PEREIRA DA COSTA MATIAS B
L Date/Hora Proscrian

1R g 211730 021072018 09:07:31
Anam nese
# NEURDCIRURGIA
# TCE LEVE

VITIMA DE QUEDA DE MOTO ONTEM A NOITE, SEM PERDA DA CONSCIENGIA OU YOMITOS. NEGA
CERVICALGIA,
RECLAMA DE DOR LOMBAR.

EF.: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES, MOVIMENTANDG OS 4 MEMBROS.
COND.: ANALGESIA + OBSERVAGAQ

DIETA

DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICACAC

SOLUGCAD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASGO SOOML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA EV., 24H
AGUA DESTILADA 10ML {AMFOLAJ, ADMINISTRAR 10,0 ML ViA E.V., 8/8H
Dliulr

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML}, DILUIR 20 ML

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 10OML}, ADMINISTRAR 100,0 ML ViA E.V, 8/3H, DURANTE B HORA{S)
Dituir

ONDANSETRONA ZMGML (AMPDLA ML), DILUIR 4,0 ML

OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL SOM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V., 7X A0 DIA
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12M2H
Dijulr

CETOPROFENO 100 MG {FRASCO/AMPOLA), DILYIR 100,0 MG

SOLUGAO FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 00,0 ML VIA EV, 12/12H, DURAHTE 12 HDRMS]
BHulr

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), BILUIR 100.0 NG

CUIDADOS
SSVV + CCGG

AN R EAMAS AR wisrcUEs VB BB s IR

TOMCGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLLINA DORSAL

hitp:A1 T2.1&I'J'.B:EﬂﬂD.I'I:Hb.lhagas.i'prEBl:licar.n.r.In?mmI'oIB'-—-?&im;:II'II'I'I|l'DEldnﬁﬂmeriures=H&padonn=hpﬂmir&id=ﬂz?03?&muwsa=ﬁnmrfnmmlm ¥
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Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Sanndor Humberlo Lucerm
Atendimento; 20153f410104 Data Nasg:  0408/1986 - 21 anos
Paclenta; ADELMO FERNANDES DDS SANTOS Data Exarne: 02/07/201E

TOMOGRAFIA COMPUTADOQRIZADA DA COLUNA LOMBOSSACRA

Tacnica:

Aquisicéio volumétrica com reconstrugiio multiplanar, sem a injeg2o de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Estude dirigido ao trauma,

Fratura compressiva do corpe vertebral de L1, sem retropuls&o do Muro posterior,

O valor pradilivo de qualquer axame depende da andlise conjurla do seu resuflado & das dados elinico-
epidemiolégicos dofa) paciente.
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Este fautels fol Wherado am 02072018 11:16. @

Dr. Phydias L. F. de Carvalho
CRM 6933 - PB



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Sengpdor Humberto Lucena

Atendiments: 204831410104 Data Masc:  01/08/1986 - 31 anos
Paclante; ADELMO FERNANDES DOS SANTOS Data Exame: 02J07/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZA DA COLUNA DORSAL
Técnica:

Aquisigao volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injec&o de contraste iodadc
endovenoso,

Analisa:
Estude dirigido ao trauma.

Auséncia de sinais de fraturas.

O valar preditiva oe qitalquer exame dapende da snsifse confurta do seu resuitado a das dados chinfco-
epidemioldgicos dofs) pacients.
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Eaite laudo fol iberado am D2OF/2GTE 1115 . @

Dr. Phydias L. F. de Carvalho
CRM 6933 - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190273928 Cidade: Pedro Régis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADELMO FERNANDES DOS SANTOS Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DE COLUNA COM FRATURA DE L1.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: 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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0126033/19
Vitima: ADELMO FERNANDES DOS SANTOS Data do acidente: 01/07/2018
CPF: 070.244.074-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: QEI\EI'I%? FERNANDES DOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADELMO FERNANDES DOS SANTOS : 070.244.074-41

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 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 documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 12/04/2019 Data do cadastramento: 12/04/2019
Nome: ADELMO FERNANDES DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 070.244.074-41 CPF: 614.058.096-04

ADELMO FERNANDES DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



