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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, 18 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190432112 Vitima: ERIK HERMINIO DE SOUZA
Data do Acidente: 07/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERIK HERMINIO DE SOUZA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14587566



Q&Lg"i'i’)mER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ W T e
: Escolta ofs] tipols) de cobertura: [] oams (peseesas o assistenaa méoica e suptementanes) [ invauoez permanene  [Jmonte |
7-Mo Huqlr!h-m: onl ASL: 3= CPF da witima: 4« Nome comgielo da withma: 3 E
A2 22348430 | g Mich, P de Souas,

( REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0M FISICA (VITIMARENEFICIARMC/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
b-CPE:

’_J 5= Niome comgleto: e e ‘\-}ﬂ,“ﬁf‘ﬁhﬁ’ﬁ L.Ck?- al-l.‘p' 50 329.484-30
/- Profssio; - Enderesn: < Numera: - Complemento;
B sah[{ } -1 B-E " ﬂ-/\)l{)ﬁdCfb\. 96]"‘1"‘!- 10 - Complement

= ol Cenoleomie | Gop ™ | Bedo-ao
15 El () 4R - 1143

DADDS DO REFRESENTANTE L!f-ll- {MIS TUTOR F CURADOR) PARA VITIMARENFFICIARID MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAT COM CURBDOR

17 - Nome completa do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: l l-lé - PFnﬂ:‘.::&a oo Represpntante Logak

ﬂeclam. para todos.os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovanie anexo (ANEXAR r.lelll
20 - RENDUA Mﬂlﬂlnﬂ TITULAR DA CONTA;

DADOS CADASTRAILS

] necuso mrorMAR [] msto0ars1.00000 [[] 250100 ATE f35.000.60

] SEM rEnDA [C] ms1.001,00 ATE 752 500,00 I:] ACIRIA DE RS5,0060.00
21- DADOS BANCARIDS: |:| BENEFICIARID DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID mlmmuﬂp{m& CURADIGR/TUTOR)
. CONTA POLPAN CA (Somanta pars o5 hantos abal=a Assinale ima opcial D CONTA CORRENTE (Todas o= hancoel

] Bradesem (237) [ i ) ; Nome do BANCO:
[ 8anen do Bexit (001} ﬂmmmtm‘.(}p : UHB

AGEHI:IA:D covma [ 300 ) AGENEIA:SD conta: ]O

{infarrrar o dightn se sxlin finfarrrar o digea se maatin) {infarmar o digito s exlati] evlirmsar o sghts se il

Autoriro i Sepuradora Lider s creditar n3 ronta bancaria informada, de minka titularidade, o valor da Indenizaciofraembalen do Sepurn DPVAT
2 gue ey tiver direito, reconhecends & dendy, desde ja & somenle apos a efetivacao do oredito, quitacie total do salar recebsgo

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD D40 1AL - PREENCHINENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob 35 panas da Jel, que estou impossibilitsds de spresentar o udo do Instituio Médico Legal (ML) para 0 firs de requerimenia de indenizigio
o Segian DFVAT por invalidas permanente; uma ez que (assinalar uma das opcies):

.Hﬂuha INLgue aterda a regilie do acidente ou da:minha residéncla; ou
1O ML que atende a regido doaciderts ou da minha resldéneia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT: o

D 0 IML gue atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza perclas com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelg motivg assinalada, solicilo o prosseguirmento da andlise do meu pedida de indenizaco do Seguto OPVAT por mydhde: permsrenle, com bise na documentacio
apresentada, conceeardn, desde ja, em me submater & Faliacia medica 25 Custas da Segurdorn Lider para werilicacis da misténdz e quantficacsa das l24ges
permarenles decorrenies de acidente de tRinso. conforme Lei 6 194774 gt 39, B19, declarando que esta autoragio 80 Sgnifca previa concorddngs com a futura
dvaliacda midica ou renunciz a0 direto de contestd, cast dutorde do s cundedcde

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE BMORTE

23 - Estad : ! = o | 24-Demdo
® _ [sceiro [ casatoinoiil} [ ] bivornado [ Semsracs fusdairente. [ o .,

f.lbﬂdn '-llr
% - Grau de Pareritesc com aiimea: | 26 - Vitima defou companheiro(ak D_;m_!jnéu ‘ 27 - Sea vitima debou companheirn(z), infermar o nome completo:

MORTE

28-\iima || Sim | 29- h!‘inlmﬂlhm informar | 30. Vi A Clsm | 31 vema Ds-m 32 - Se tinha irmSos infiormar | 33 - vaima deteou D-Em-
o ﬂlm-ﬁD MBa | Whvos: Falecidos: st e bl namees | 7 D Pidg | e ielng? EI NEo | Vivos-—_ Falecidos: pals/meds vivas? D Nio

Estoii cente co gue a Segufzdara Lider pagard, caso devioa, 3 moenizagdo do Seguic DPVAT per marte aguelet Seneficidrios g
edta congdicin, esando cente, inda, de gue gualquer omisaio o _‘:l:larJr_;&u nii verdadelra poders gerar 2 chrgagio de 1=
riaprsatalilada Cohivinad Do wiliagao du alige 2593 33 dia I |:| o Fomal

8- 17 | Nome:
CPF: ;

ssMat
16 - COF lepivel de gustn assinz 3 ropnfa pedida 3-:- 75| Nome: _é__‘_ég

37 - *) Assimatura de quem assina T'Tngnfa padbdn T —
A0 - Loca| e Duta, W P £ PB jﬁ{w:’:i}q);

41- Assinatura da vitima/beneticdrio (doclarante)
Ad- Assinatura do Representante Logal (40 howwver) 43 - Assinatura do Pracurador (se hauver]

35 - Nome |tgivel de quem assina a rogoda pedido

FPS.001 YO02/2019

TESTEMLUNHAS



'|.. 1 -
Ay

N

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000.

—0IS10N 0 (£3] 3283.5949
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE MOTO

REGISTRO DE OCORRENCIA n°® 1024/2019 N g

Aos DOZE (12) dias do més de JUNHO do ano de dois mil e
DEZENOV E, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civil Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivio de seu cargo, ai por volta das 16:10 HS;
compareceu ERIK HERMINIO DE SOUZA, brasileiro, solteiro, com 19 anos de
idade, natural de Jodo Pessoa/PB, filho de José Marcos de Souza e Maria José
Herminio de Souza, residente na rua Firmino Vieira da Silva, 30, lot. Abel
Cavalcante, nesta. O QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE no dia
07 de abril do corrente ano, o noticiante pilotava uma moto Honda Bros de placa
OFZ 8430/PB, em nome de JOSE MARCOS DE SOUZA, na rua comend. Renato
Ribeiro Coutinho, quando o pneu derrapou e o noticiante veio a cair; QUE o
noticiante foi socorrido para o Hospital de Traumas e posteriormente para o
Ortotraumas; QUE por conta do acidente, o noticiante machucou o rosto e
quebrou um punho . Era o que tinha a declarar, O referido é verdade, dou fé. Ciente o

notificante das implicacdes legais confidas no Artigo 299 (Falsidade Ideologica) do
Cédigo Penal, depois de lido e achado forme subscreve o presente.

DECLARANTE:

ESCRIVA POLICIA: T/

éf_[‘.?@':a:ﬂgﬁaﬁraujo-dﬁmeneims
; _,"MAT: 135.635-6

: COMPREY SEGUROSE DREVIDENCIASIA.

o e

15 J0C 458 O™ I
LY

PR%QO PESSO#

L__________,___._-_
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AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 129312 - Tal.- 8332165700

Boletim de Atendimento: 1154597 l“ | II,II'I”II l" II'I l"

Idnntilinmu do paciente

o | Mome |Saxn

1381928 ERIK HERMINIO DE SOUZA Masculing

Data de nascimern o leada |Estado il [Religso Profusrio H
2071933 18 ancs 8 meses 18 diss

Maa Pal

MARIA JOSE HERMINIC DE SOLZA JO'SE MARCOS DE SOUZA !
Escalandade Responadve! (Parantessa) -.'

MARIA JOSE HERMINIO DE S0UZA - MAE -

D00 Mével |Fone Mévl falal |Fona Fao

83 |253028180 | ' —=

| Tipe documenia HGmer documens MNe Cns
\RG (DENTIDADE) 449597 |TO13076E0R0RE30 ) -

Locsl de proceséngia i Tipo uF |
HOGPITAL DR. 54 ANDRADE [SAPE) o |UNIDADESAUDE |pE

Emes Nefraitade ol:Te ] :
| === JOAQ PESSTA = E - |
';_Enderegu '
CEP - Municipo o8 residéncia ' TUF Logradours R

58340000 SAPE G FIRMING VIEIRA DA SILVA |
| Mumeng Complement |B=irm 1
130 — |I.!E1.-".‘..ﬁ."mLGAH'I‘E |
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Data s Hora Nirrigre da pulsairz Canvénio
|TBaTE 2y 100007387806 i |
| Espacalidads |Gl niea |
|CIRURGIA GERAL | = =—SpEp
I Classificacht de naca Origem do peslanis |
, OUTRA UNIDADE DE SAUDE N |
| Cardter de atendmanto Motvo do atendimanto. | Detalhe do acdenie

i ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | OUTROS

\Indicadores e Transporte i
Ei&mnml : - Plens de saide = =T Veio de ambulincs = B '}Tmuma =

|M3o Nza = NBo | Niio
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: ; Hoapitnl Estadual de Emengiincis & Trauma
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AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: ,

CNES: 6121221

Paciente BAE DataHora Enfrada Data Balxa

ERIK HERMINIO DE SOUZA 1154507 OT/042019 22:24:59

Data de nascimento Idade Sexo CNES Telafone da Condaio
20/071195% | 18a B 1594 Masculing Y01 307560606530 (B3} 893025190

Woa Pronfudria r' "
MARIA JOSE HERMINIO DE SOUZA ’
Erderagn Bairma |Munu.-.lpln LF

FIRMINDG VIEIRA DA SILVA, 30 CAVALCANTE SAPE FB

Acicdente | rdative Profissional M® Cons. Regional

QUEDA { CUTROS IDENTE DE MOTOCICLETA GILVANDD CARMEIRD LEAL 439/PR ""'
DotaHom Classficacio DiataMors Prescrigio :
OTI04/2019 22:56:01 OT/04/2019 23:09:16 '
Anamnese

Refere queda de moto ha 3 horas batendo om o rosto no 50i0, pancaDA E DOR EM PUNHO ESQUERDO. NEGA
PERDA DA CONSCIENCIA, APRESETA EDEMA EM NARIZ E LABIO SUPERIOR, DOR E ABAULAMENTO E PUNHO
ESQUERDO. TORAX E ABDOME: NDN

CONDUTA: EXS. COMP. + ALTA DA CIRURGIA + PARECER DA BMF E ORTOPEDIA. E

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE (FN+MN+LATERAL+HIRTZ)

-

RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDO (AP + LATERAL + OBLIQUA) 3
ciD10 | T {
l Cédigo " Il'.lescri-;.au i
M72.5 Dar em membra

501.8 Ferimenta na cabega, de outrss lacalizaches

Conduta |

Em nbse:va@éﬂ

g

ERM HERMINIO DE SOUZA 2 - mwn.nntphaumnn LEAL
1 2489/P8)

Yéu

Boleim ragistreds por. JOSE MARGCID BATIS TA DA SILVA en 07042015 Z2:3718
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0 i':l*ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
vl b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pira mals esclarecimantios, aréssa’'o s2e wanwseguradomllder.com. br ou entre em contato amravés de um des nimenss ahalw:
Central de Atendimento (pars consultas sobre ndenlzagfes ¢ prémios, de sepunda a sextz-felra, das 8h a5 20h)
Lapitais ¢ rogioes matropolitanas: $020-1596 § Outras regades: OR0U 024 12 Og
SAC (para recamagies e sugesties, 24 horas por diak GB00022 B1 89 |  SAC (pars defidentes suditivos & de fala): 0800 022 1206 | Central Duvidoria: 0800 071 91 35

" N

INFORMAGOES IMPORTANTES

O presnchimento deste Formulario 8 parts imegrants do processo do llguldacie de slniatro, confoarme sstabe|pes 5 Cireular AUmero 4485 /13,
dispanivel no enderero £ietranicg.

bt S, susep.gov br/BIBLOTECAWER /DOCORIG INAL ASPX I TIFO =18 000G 0=19636
A Circulnr SUSER! n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 550 ohrigaday
¥ constituse cadaskro das pessoas envalvidas no pagamenta de indenlzacias. Exte cadastro dove conter, além dot documentas de identificacio
pessoil, InformacAes acerca da profissio & da faiva de renda maengal, ak*m da raspective docamentadio comprabatdria,

A riscusa em forneces as infarmagGes de profissio e renda, neste formubirio, ndo linpede o pagamento da indenizagia do Segura DPVAT, contuda, par
dieterminacio da roferida Circilar, #eta remisa £ passiiel de comunkeacio ao COAF?

' SuPERINTENDENCIA DE SEGUNOS PRIVADOS — SUSER, O GED HESPONSAVEL FELD CONTROLE & TISCALIZACAD DOS MERLADOS DE SEGURG, FREVIDENCIA PRIVADA
AHEWTA, CAPITRLIZACAD [ RESSECURD, ¥ CONSELHD OF CONTROLE DE ATIVIDADES FiNAN CEIRAS — COAF, ora Ao INTEGRANIE D& ESTRUTURA RO MINISTERIO DA
FATENDA. TEM FOR FIKALIDADE DisCIPLIMAR. APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS. ACCERER, EXAMINAK E IDENTIFICAR A% OCORRTENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS N LEI M99, 61356
O B Vrmos Novorre )
T

QN 4= /
Inscrita (a) ne CRFACNE] mqjiﬂ' L'qLI ! u‘?JCI , naqgualidade de Procurader (a) [ Intermedidrio (a) do Beneficidrio

M‘ W\W {j{‘ m&_mscmc la) no CPF sob o NE ‘1 Dq 5&7:] ﬁz’ -'\'O
do smistro de OPVAT coberiura Mm&jﬁ da Vilima _i’ L’{"LCL Wm &'m'bup

inseriter {a) no CPFsob o N# "l?)q?);lﬁ]- 48& / ?]O , cariforme determinagio da Circular Susep 445,13

[

Melo axposto, ey L)

Dectaro Profissio: Renda: # aprewento on documentos comprob ater oz

! Recusa lnlarmiar J

-
P

v

Declaro aindn. sob as prnas dx lei e para fing de prova de rosidéneia junlo 8 Sepuradors Lider-[IPYAT, reaidir no endereon abaixn, anexando o cda
do comprovante d= residéncia du eadereco informado. Estou ciente de gue 2 falsidade da presonte declarasdo implicard nz2 sang3o penal prevista
no art. 294 do Codligo Penal.

Erlu.l!r_-lm;a./Q T{me (QLDJLMB TE— 4g iCamp-lt:l:nﬂrl'.(:. ———
Bairro: MF{E" ‘Odade, Ctﬁm}-{f‘nﬂ. Estado: r;}% CEP: 5‘%656 ,{m

E-rmail: Tel. qnuu]r

—— .=

p————— e
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Seguradona

LIDER

Abrrmraas g B

DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para ma's ssclaresimentos, aresse o tite wew, sepuradoralider.com.br ou prire em contato Firauves G um dos atmemns abaii

Cartral de Atendimentn {pars srasitag cohrs indenbackos s prdmiss de cpgueda 2 sovta-feira dag Sk 4 Hh)
Capitals ¢ regifies motropolltanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0E00 022 12 04

SAC [pars reclamacias o sugestdes, 24 horms por dia): 0800022 8189 |  SAC {para deficlentss audithvos e defalal 0800 022 1208 | Central Cunidoria; 0800 021 91 35

r

" Mokeer de Qougon

-

RG n2

DX 5383

Orgao

s

com domicilio na cidade da;{M _

, data de expedicio

, portador do CPF n®

¢
025 149 2R4-19

, no Estado de

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

e S|

complemento ﬁbkl Gyo?tade , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado &(era) de minha propriedade na data

Eriel Pen e 1de Souae

r}

do acidente pcorrido com a vitima

, Cujo o condutor era

Ernickh Bernemi e (de Sougp,

Veiculo: mmdﬁ& Modelo: H@‘Y’Cb- /-‘*—J‘}( R_M:)U\E}QGE?E:D; Q01 9

Placa: O?,Z_Eq 20 Chassi:

ACLED 0SS ODR A0 36 OB

Data do Acidente: (0 ;"OLI er'O r‘10|

Local e Data: W = m CF‘!| !G:H GZO_R

.8

M Qe Somzon.

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor

—— SUMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
|| 1o JuL, 2019

" PRO1OCOLOYN!

( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinlﬁfé}] J OAD P_ESS Gﬂ

Feliciano da Silva i

@ Servico Norarial ¢ Regisaal = T
?E'Ef e &dEﬂhrj # verdageira, alsi Firsasis
i mm

Jfam:.lce -a;-at -apts ﬁFiFE’LFﬁ
19-006%2 TN RE 1991
SELO DIRifAL s ATlASSF3-IFER

Ij'ﬁ J:SFEF‘JIH L%

Confira a sitenticidads ea hliw""saindmu:l tish, 1ms.h

e T |

'CARTORIO UNICO
~.|u M. Feliciana Sg

Avhom enah i codibin, 1148
Fone\ B3} 500 2aa V81N 30483
CEf H-lﬁ'-i'.l[rd-?}u,w ]




GOVERNDO DD ESTADO DA F'AR.#_LIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
}: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n- 1154597

PACIENTE: ERIK HERMINIO DE S0UZA
_:, DATA DE NASCIMENTO: 20.07.99
Data e Hora do Atendimento: 07.04.19 Horario: 22:24h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidenta
de metocicleta apresentando quadro de trauma de face, dor e abaulamento no punho
esquerdo, edema no nariz e labio superior. Atendido pelo Dr. Gilvandro Carneiro Leal
CRM 2489, Dra. Marilene Adjunto Meira CRM 1383, Dr. Jo@o Paulo Souto Casado CRM
11598.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMA DE FACE + FERIMENTO NA CABECA + FRATURA
DO RADIO DISTAL ESQUERDOCID10S018eS525

! RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da cirurgia bucomaxilofacial, avaliacdo da
traumatologia, Rx dos seios da face FN e MN, Rx do antebrago esquerdo AP e Perfil

que evidenciou fratura do radio distal esquerdo com colocagio da tala tipo luva e

-"‘.‘4

encaminhado para o ORTOTRAUMA conforme pactuacédo.

ALTA HOSPITALAR: Em 08.04.19 as 1:06h com encaminhamento para o
ORTOTRAUMA conforme pactuagao.

REY Sk, /
s @Mﬂuh i |

U - ( !
w?‘#“ 5{._{3\1. \ | !IL\.M e

Data da Emissao: 29,05.19 1§ W ** ;| B3 ‘E’ileﬁzﬁzr Tércio G. G. da Trinda
\ ok A gaoﬁé 0 AudimM
RO L0 PEEZT IMat 20031 23920

ATEH#EQ:WW—EE-E‘I comprovagho de atendimento hospitalar
Parg; " INSS, EMF‘RESAlS, ESCEAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




‘ +Dm‘ln'ﬂ'mdhﬂrzﬂdn

SALA DE OBSERVAGCAO AREA VERDE

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM,

Tel: 32165700
CNES: 2778686

R,

JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Pacients BAE Dala™ors Enirada [Pata Baixa

ERIK HERMINIO DE SOUZA 1184557 GTi042018 22:24:59

Ciata da nascimento ldade Sexn CHNE Tedefans de Contato
20/071859 18a Bm 184 Measculing 701307 GE0G06530 [83) 953029130
Maa |Pronuddo

MARIA JOSE HERMINIO DE SOUZA

Endersgo Baima !Murunlpln LF

FIRMINO VIEIRA DA SILVA, 30 ABEL CAVALCANTE SAPE PE

Acicanta | Motive Proflssional M* Cons. Reglans
QUEDA | QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA MARILENE ADJUTO MEIRA 1383/P8

DORES EM ATM. NEGA SINCOPE, VOMITO, NA

VERBALIZANI =
AD EXAME FIBICO, APRESENTA, ESCORIAGA
FERIMENTOS ABRASIVOS EM CAVIDADE |
ORTODONTICO. FRATURA DO BORDO N
MOVIMENTOS OCULARES E MANDIBLLA

O, AFEBRIL AD TOQUE, EM BEG

cD-
1- AVALIACAD DA BMF
2- PRESCRICAQ PARA CASA

4- ALTA DA BMF AOS CUIDADOS DAS DEMAIS ESPECIA

Data/Hora Classifieacio DataHora Pressigac
07I0472019 Z2:56:01 08/04/2019 00:53:46
Anamnes;

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, CURSAN
USEA, EPISTAXE. ALERGIA MEDICAMENTOSA E DOENCA DE
BASE. NO MOMENTO CONSCIENTE E ORIENTADO, EUPNEICO, NORMOCORADD, DEAMBULANDO.,

O EM REGIAO NASAL, EDEMA EM LABIO SUPERIOR.INFERIOR,
NTRA ORAL PROVOCADO PELO TRAUMA DO APARELHO

CISAL DO ELEMENTO DENTARIO 11, ACUIDADE VISUAL,

RES PRESERVADOS. OCLUSAC ESTAVEL. BOA ABERTURA BUCAL.

AQ EXAME DE IMAGEM, AUSENCIA DE SINAIS DE FRATURA DOS 0SS0S DA FACE.

3 AGENDAMENTO DE RETORNO AMBULATORIAL PARA

DO COM TRAUMA DE FACE, HA 6 HORAS.RELATA

DIA 20 ABRIL 2019 AS 14 HORAS- HEETSHL
LIDADES.

Conduta
Em cbservacao

ERIX HERMINIO DE SOUZA,

MERILENE ADJUTO MEIRA
(CRO: 1382/P8)

Edlelim registrade po- JOSE MARCIC BATISTA DA SILVA o 07702075

2228



- , Hospital Estacual de Emergéncia e Trauna -] 0
+Cru:z \iemell‘nﬂrnﬁk-m it Heins % WBA

POSTOI B

Enderego: INTERNO, S/N, , JOAO PESSO - PB, 11111111 -

Tel:

CNES: 454547 _L
i

Pacients BAE Data'Hora Entrada ata Baixa

ERIK HERMINIO hE SOUZA 1154597 07/04/2019 22:24:59 2019-04-08 01:06:49.0

Data de nassi [dade Saxg NS Telofone de Contaln
20/07/19599 188 Bmi 15d Masculing T0130T8E0606530 32) 293029190

Mao Prantudrio
MARIA JOSE HERMINIO DE SOUZA

{Endersga | Eairro Municipio UE
FIRMING VIEIRA DA SILVA, 30 ABEL CAVALCANTE SAPE PB

Acidpnte Mtivo Profissianal N" Cong. Reglonal :
QUEDA ! OUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA JOADC PAULD 50UTO CASADOD 11598/PB |

Data'Hora Classiicacda Data/Hora Prescricdo
070452019 22:56:01 DB/04/2018 01 :08:50

1Anamnese
#ORTOPEDIA

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO

QUEIXA DE DOR EM PUNHO ESQUERDO
ADM PREJUDICADO PELA DOR ' 4
NEUROVASCULAR PRESERVADO {

RX COM EVIDENCIA DE FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO *
cD;

TALA LUVA E
ENCAMINHAMENTO CONFORME PACTUACAQ B L) 1

PROCEDIMENTO S ag—
TALA LUVA, (OBSERVAGOES: A ESQUERDA) s

Cip1o | =

[ Cadigo " Descrigio -‘
552.5 Fratura da extramidade distal do radio ' :
Conduta | T
Alta com ancamlnhamentu externo

Nta H“pﬁar m— —— — — _—m___s_ler!_._'

”mnﬂ ’ o a - <S4 e n‘.lﬂﬂ Hf.'l'!
JOAG PAULO SOUTO CASADO s D8/04/2019 01:06:49

Motivo de Alle Lul = = T i T e
ALTA HOSPITALAR

ERIK HERMINIO OE SOUZA .-

.~ JOAOPAULD SOUTD CASADD
B (CRM: 11538F8)

Belekm ragsitads por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILUA o O7id/z0tE 223798 : = >




i Hospital Estadual de Emerpéncia s Trauma
+Eruﬁ’q_nwﬂml]nmhﬁ| Sesciior Himbedio Liost

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

Homa | CNS Prontusrio

ERH HERMIMIO DE SOUZA 70130 TER0606530

Data de Nascimento |ldade Saxo Raga ! Cor Peso Altura Presafo Temperatura

20007 11900 | 194 BM 19D Masculing PARDA,

Nome da Mas Mome da Fai

MARIA JOSE HERMINID DE SOUZA JOSE MARCDE DE BOUEZA

Endereca | Bairro Cep

FIRMING VIEIRA DA, SILVA ABEL CAVALCANTE 5R340000

Municipio | Telefone Residéancial Telefone Calular

SAFE -PB . (93 ) 953029150

Unidade de salde solicitante CNES Telefone

HOSAITAL ESTADUAL DE EMERGENC|A £ TRAUMA SENADOA H 2593262 { 83 ) 32185700

LUCEMNA

Dados da unidade de atencgdo primaria

Unidade de stengio primibria AP Enderego

COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISID BURITY RLUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, SN,
MANGABEIRA PROSIND | JOAD PESSOA - PB

Mativo do encaminhamento
ALTA HOSPITALAR

Resultads de axames complomentares

CiD Data de encaminhamento
8525 08042015 D1 05:40

Assinatura & carimbe do profissional




ESTADO DA PARAIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE
SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DR. SA ANDRADE
Ficha de Encaminhamento
Nome do Paciente:__@b'\\z\ K- Soea DataJT 704 147
End.: '
Bairro: Cidade: C.Ea,._-[

Unidade de origem:

Metivo de Encaminhamento

&}meb C-J\pj'\mm’/\.ﬁcf-uw

Medicamento Administrado

Referenciado para:

Contra referéncia
Motivo:
.| Contra referéncia para:

i
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190432112

Vitima: ERIK HERMINIO DE SOUZA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Sapé

07/04/2019

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

03/09/2019
0

Nao

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.(PAG.3)

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 19°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190432112

Vitima: ERIK HERMINIO DE SOUZA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Sapé

07/04/2019

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

02/09/2019
0

Nao

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.(PAG.3)

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 19°da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00
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PROCURACAO

OUTORGANTE: EUJUK: Honomionig \dﬁ {mqﬁo“

NACIONALIDADE: DMOL MG ESTADO C1vIL: _ YO per
PROFISSAO: AMndechen N*DORG: 4. 448 Y3,

ORGAO EMISSOR: _65P-Y0 DATA DEEMISSA0: 93/ O9 , 0%
No cp ngq 5»9’% Aﬁq 90 ENDEREGO: cdo Dim, Ml

L0 M- FRDUQ- CCD
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NACIONALIDADE: ESTADO CIVIL: .mowtu
PROFISSAOQ: N2 DO RG: 33{:14

ORGAO EMISSOR: -i::*ﬁ_? P DATADI: EMIssAo: O4 fM 7O

Ne cpF: 090. 456,04 - 39 ENDERECO: ~ & v Lo u‘@um@
N 44, O Mg L.;Luu"*r:h&*m 8, L&{}M SR2EH-OD . |

PODERES:

Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio EQ)HLL Y orrmien® \db
, a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razao de
acidente de transito, podendo o referida (a) precurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em orgaos publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, além de transigir, depositar,
solicitar informacdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagio de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0241284/19
Niumero do Sinistro: 3190432112
Vitima: ERIK HERMINIO DE SOUZA Data do acidente: 07/04/2019
CPF: 139.327.184-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: ESLKZT\ERMINIO DE
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

ERIK HERMINIO DE SOUZA : 139.327.184-70
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 090.456.694-39 CPF: 105.999.304-03

GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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