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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190321121 Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA
Data do Acidente: 15/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO JOVENTINO PESSOA

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? 14467619
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: Em caso de davidas, 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, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321121 Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA

Data do Acidente: 15/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14498504
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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, 09 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190321121

Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA
Data do Acidente: 15/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO JOVENTINO PESSOA

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14541446
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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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321121 Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA

Data do Acidente: 15/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEVERINO JOVENTINO PESSOA

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, razdo 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? 14910268
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Escolha ofs) tipojs) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMAMENTE I:I MORTE

NE do sinistro ou ASL: CPF da witirnas Nome completo da vitima: !

ool F40-8%94-07 | Grgnuiie 2y,
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA | m&ﬂnﬂzﬁmﬁnﬁ;m Ne 445/2012
Mome complsta:
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E Declaro, para todos os fing de direito, residir no enderego acdma informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). B
E Emmm_h 3 . —a—
< PR mEcuso INFORMAR [ aré rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
1 [ sem RenpDa [[] #51.001,00 ATE #%3.000,00 [ #55.001,00 &TE RS7.000,00 [] Aciva DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IHDEHIH(I‘Q-W
]
£ [ CONTA POUPANGA tsomente para os buncas absaiun, Assiale urs ool ] conTa CORRENTE rrodos o5 bancos)
(] Bradesco(237) [ tmai (341) Mome do BANCD: __(ono-clie O

[ BancodoBrsi{001) [ Cabka Econdmic Federsl (104)

nstncin (O o O setnen(0h57) (@) ovm( 543253 JG)

{informer o dig o se sl [infrsrmar o digibo s eoxistu) | firfermes o digto e eastin {Inka s ﬂ*"ﬂ?hﬂﬂ

Autorizo 3 Seguradora Lider a ereditar na conta bancina informada, de minha litularidade, o valor da indenizaido/reembeisa do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde | & somente apds a efetivacio do crédifo, quitagio tatal do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lal, due eitoy impossibilitado da apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML] para os fins de requenmento deinderszacio
do Segum DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar ums das opgles):

] Nao h IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou

[] oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DIPVAT: ou

] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (moventa) dias do pedido,
Pelis motive assnalade, salieits o prasseguimentn da andhise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalder permanente; com base ra docurmentagio®
apresentada, concordande, desde jA, em me subimeter § avaliagio medica bs eustas da Sepuradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificac o das lesbes

perminentes decornentes de acidents de trinsits, conforme Lei 6.194/74, art. 37, 518, declarando que esta autonizagia ndo sgnifica prévia conco cHincia com & futura
avaliag3n medica ou renuncia 2o direita de contestd-la, caso disconde do seu contedda

ﬁ@g:
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civl da vitima: [ Selteire [] CasadofroChi) [T Ovorciado [ Separado usciaments 7] viiva ] Data do Gbito da vitima:

NTE

BITE

IDEZ PERMIANE

INVAL

Grau um:m-:.mu;m avitima: I[ Vitima deivou companhelrofa): D 5im Dﬂlu k.iuﬁinam-mrwwali;mnmmm—

Vitima teve filhos? E;n; _E| Nio |

Se tinha filhos, informar quantos: Viimadelou [ ]Sim [ MBo | Vitima deixou sim [] Mo |
Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer|? piii-.._lrﬂ'll'l_:ls wivos? = _

Estou clente de que 3 SEgurad;x-a Lider pagard, caso devida, g indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aquebes beneficidnios gue s apresentansm @ provarem
#sta condicio, estando ciente, ainds, de que qualquer omissdio ou declaragc nio verdadeira poderd garar @ ohrigacda de ressarciro valor recelbida, além da

respanssbilidade criminal por infragio do artigo 2959 do Codigo Penal, il F
T
- - TESTEMUNHAS .,
Lu::lemu.cUl?‘*T'/F"?,. 'I'J{';Ltil :;'”.) 17 | Nome: 2 %
Nome: CPF:
CPF:

FRe
[*} Assinatura de quem assina A ROGO | |
S : ; | cpF: e, 6_!“ Eb 54

Assinatura da vitima/benell

rio (declarante)

Assinatira do Representante Legal (e houver) Assinatura do Procurador [se howver)

[*) A vitima/bieneficidrio ndo alfebetizado deverd excoiher outra pessoa alfabetizada, maior & capar, pars preencher & assinar o presente formiuliie, A SEL ROGO, na
mz{mmmmhnmuum.mm.dwmmmmmnm“udnmwm“m. -
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. i



GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA i
SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL 3

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL o
2% SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA s B
138 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL= PICUI/PB woe @
DELEGACIA DE CUBATI/PB i, SRR

Tel (83) 3385-1353

BOLETIM DE OCORRENCIA DPVAT N° 06/2019

DATA DO FATO: 15/06/2018

HORA DO FATO: Aproximadamente as 18:35h

LOCAL DO FATO: Rodovia PB 177, proximo ao Sitio Alto do Umbuzeiro, Sao Vicente
do Serido/PB.

DATA E HORA QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO DO FATO:
As 14:55h do dia 15/04/2019.

DO _COMUNICANTE E VITIMA: SEVERINO JOVENTINO PESSOA, brasileiro,
divorciado, agricultor, natural de Cubati/PB, nascide aos 21/04/1953, RG:
1880085 SSDS/PB, CPF: 001..770.894-07, filho de Genesio Joventino Pessoa e

Maria José da Conceigdo, residente a Rua Canoa Velha, n°: 04, anoa Velha, n°: 04, Bairro Alto dos dos
Bentos, Cubati/PB, fone: (83) 9.8601-0435.

Motivo: Acidente de Transito Motociclistico

NARRACAO DO FATO: Narra o comunicante e vitima que em data, horério e
local supracitados seguia sozinho com _destino a Sdo Vicente do_ Serid

conduzindo a motocicleta: Honda/NXR 125 BROS ES; An - 14;
Cor: Vermelha; Placa: OXO 5868/PB; Chassi: 9C2JD2320ER000896; Renavam:
59377203-2; Registrada e Licenciada em nome de: Francisco Tavares de Oliveira,
CPF: 023.651.994-88, guando colidiu _na lateral direita de um caminhdo néo

identificado, conduzido por individuo ndo identificado gue seguia em destino

contrario. Que gsia colisdo o icante ve ir na_rodovia sofren
fratura na clavic . Que foi socorrido pelo SAMU pa
Hospital de Trauma em Campina ﬁmngeIPB e logo apos foi cirurgiado na cabeca
no Hospital Antonio Targino também em Campina Grande/PB, passando 11 dias

em estado de coma. Sem mais relatos, era o que havia a registrar.
[}

. e i e ~
Noticiante/declarante: __— (¥ l;ﬂfj ey, (< vy L O YUY

ytsori Dantas Oliveira
nvestigagéo
fa: 181.842-2 % T e

14 MAD 2019
| PROTOLOL01

AG. JOAO PESSO OA/
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Autorizo 3 Seguradora Lider a ereditar na conta bancina informada, de minha litularidade, o valor da indenizaido/reembeisa do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde | & somente apds a efetivacio do crédifo, quitagio tatal do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lal, due eitoy impossibilitado da apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML] para os fins de requenmento deinderszacio
do Segum DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar ums das opgles):

] Nao h IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou

[] oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DIPVAT: ou

] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (moventa) dias do pedido,
Pelis motive assnalade, salieits o prasseguimentn da andhise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalder permanente; com base ra docurmentagio®
apresentada, concordande, desde jA, em me subimeter § avaliagio medica bs eustas da Sepuradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificac o das lesbes

perminentes decornentes de acidents de trinsits, conforme Lei 6.194/74, art. 37, 518, declarando que esta autonizagia ndo sgnifica prévia conco cHincia com & futura
avaliag3n medica ou renuncia 2o direita de contestd-la, caso disconde do seu contedda

ﬁ@g:
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer|? piii-.._lrﬂ'll'l_:ls wivos? = _

Estou clente de que 3 SEgurad;x-a Lider pagard, caso devida, g indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aquebes beneficidnios gue s apresentansm @ provarem
#sta condicio, estando ciente, ainds, de que qualquer omissdio ou declaragc nio verdadeira poderd garar @ ohrigacda de ressarciro valor recelbida, além da

respanssbilidade criminal por infragio do artigo 2959 do Codigo Penal, il F
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ESTADO DA PARAIBA .
PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLEDADE m;

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
< SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA <
R SAMU SOLEDADE 1

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
SOLEDADE - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme
dados a segulr:

DATA:15/6/2018 HOBRA:18:35 ID N®:1703538 UsSA 31

MOME : SEVERING JOVENTIND PESSOA

QUEIXA: COLISAC CAMINHAD COM MOTO

LOCAL: SITIC ALTO DD UMBUZEIRC

COMPLEMENTO: PROXIMO AQO CAMPC DE FUTEBOL

CIDADE: ENTRE SOLEDADE E CUBATI

DADOS DA REMOCAO

Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Spgledade, 20 de marco de 2019,

Coordenacio
SAMU Scledade 1892

SAMU 192 {Servigo de Atendimento Mévelde Urgéncia)
Rua: Hordeio da Costa Lima, CentroCEP: 581 55-000 Soledade-PB
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=IvEn PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P Mais 830 B0ImEns, acesse 5 e wewwseguradoralider.comubr ou eatre dm cOnLBtO JLraEs &8 urm dok numeros abamn
Central de Atandimenta (para consultas sobre indenlzagies & prémics, de segunda 3 sexta-felra, das 8h s 20h}
Capitais e reglfes metropolitanas: 4020-1595 [ Outras regifes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamages ¢ sugectBes, 24 horas por dia): (800002 B1 89 |  SAC (para defidentes suditivos o de fala): 0200022 1206 | Central Ouwidoria: 0800 021 91 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES i

0 preenchimento deste Farmulario & parte mtegrante do processo de liquidagio de sinistro, conlorme estabelece 2 Circular ndmero 445/132,
diipanivel no enderego eletrdnico:

It fwww2 susep gov br/BIBLIOT ECAWER/OOCORIGINAL ASPXTTIPO=14C0DIG0=29636

& Clrcular SUSER" n® 44512, gue trata da prevencda & lavagem de dinheiro na mercada segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envoldvidas no pagamento de indenizagBes, Cste cadastro deve contter, além dos documentos de identifice;do
peisoal, nfermages acerca da prafisslo o da falxa de rends mensal, aldm da réspectiva dacumentagho comprobatdria.

Arecusa em fornecer a5 informagdes de profisslo & renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro OPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circufar, esta recusa é passivel de comunicagio ao COnF?

| SURERISTENDERCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER ORoAo RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCAURACAD BOS MEREADOS DE SEGURD. PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURD. ¢ CONSFLHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COAF, ORgGRD INTEGRANTE DA ESTRUTORA DO MINISTERIO DA
FAZEN D&, TER POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PFENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS ﬂl‘.’l‘.lrtﬂi?l[.lis SUSPEITAS DE ATIVIODADES

nleitas PREVISTAS N LEF W99, 613/58,
L 4
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pelo exposto, eu_NILO TRIGUEIRQ DANTAS

inscrito (a) no CPFACNP Mi ,&E | ,E zﬂ / _B5 , naguaiidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Benelicidrio
-(’Eyf I"ff'{g g_wi.ﬂﬂw ﬁ:il‘ja imscrito fa} no CPF sob o NP ﬂ[ﬂ "H""II ﬁ‘f ! ﬂ}
do sinistro de DPVAT cobertura INJA h‘) t ‘E'L da Vitima i‘u E Ml wa'ﬁ'ﬂ“"’ FL-‘; 2 :ﬂ?

insedite (4) e CPF sob o N9 oo I :}u fj lf ! ﬂ '; , confarme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declara Profissda: Renda: & apresenko os documentos camprobatdrios

[ Recuso infarmar

L -
r

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-OPVAT, residir no enderego abaixo, anevando a cdpla
do comprovante de residéncia do enderego informada. Estou ciente de gue @ falsidade da presente declaragio implicard na sangiic penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
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HOSPITAL ANTONIO TARGING PAGINA: 111
] SISTEMA DE CONTROLE GLINICO DATA: 21/06/2018

&. TERMO DE RESPONSABILIDADE HORA: 20:50:01

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Os abaixo assinados, paciente e seu responsavel, AUTORIZAM o corpa clinico dofa) HOSPITAL ANTONIO TARGIND de
AMPINA GRANDE a praticar qualquer tratamento médico ou cirirgico, bem como atos anestésicos, transfusdes e realizar
nda as investigagdes que julgar necessérias ao diagndstico, inclusive exames complementares.

O responsavel se compromete ainda pela retirada do paciente dentro de 24 horas apds lhe haver dado alta,

CAMPINA GRANDE, 21/06/2018

ciente:  SEVERINO JOVENTINO PESSOA
sponsdvel: SEVERING JOVENTIND PESSOA P-'qf‘"m
-llf_-:.l-'l'
derego:  RUA MANOEL DE BARROS 4 CENTRO No "NE e
Ll LEF T W
fade:  CUBATI-PB O . "By 00 g
Uilae o gz - TBF
lefone: 987076018 'l-'tg_ﬂ- Do T80, =0 (3"',? ros
cumento; 1880085 ‘3'05 “"“"J.;-;' ~, 5
ADhe % pg. -
Ao G*T'ﬁi
STEMUNHAS: Su M

abaixo assinada,

ponsavel pelo dnerﬂax [f_lgcﬂﬁ Mﬁ

tifica que o retira deste Nosocomio contra parecer dos médicos que o assistem, assumida inteira responsabilidade por sua
sisdo.

CAMPINA GRANDE, 21/06/2018

siente: SEVERINOG JOVENTIND PESSOA
sponsavel: SEVERING JOVENTING PESS0A
lerego: RUA MANOEL DE BARROS 4 CENTRO
ade: CUBATI - PB

efone; S98T07E019

iumento: 1880085

TEMUNHAS:




S / viva

e INTGN: LIHad MO0 Tn ATLVANOD 0QKyQUSy

Otlaiil OC & (UVAISOu= &Nl w (LN VHD
VG TVEsL VI 0GMOE:H 0OQ TuATH OV =508 Toes

wl VONGSLHd V VHISON SIVE: 0

$718 OV SYI¥Ea0D 02190701avY 04N 1
QYOS AQ T {Nale)
NYHO4 EYSIASIA S
ONIDHVL GirudhY TVLIEOH ON
G[1S 0184 CECNALY 2NV



I | HOSPITAL

ANTONIO TARGING
MNome: SEVERIND JOVENTING PESSOA
Convenio: SUS - INTERNO N Exame: 23559
Solicitante: JOSE DA COSTA LEAO SEGUNDO Data: 22/06/2018
Exame(s): TC CRANIO

Exame realizado em projecdo axial com cortes de 5.0 mm de espessura para a fossa posterior e de 10.0 mm
para a regido supratentorial.

Evidenciamos imagem hiperdensa, ovalada, com halo de edema, medindo aproximadamente 2.5 x 2.0 cm nos
maiores didmetros, localizada na regido cortical e profunda do aspecto dntero-inferior do lobo temporal
esquerdo. Observamos pequena imagem hiperdensa, com halo de edema, exercendo discreto efeito de massa,
localizada na cortical do lefip temporal direito.

Sistema ventricular cum‘!ﬂ.mé?\ l.élll’.‘ﬂﬁ morfoligicas, volumétricas e lopograficas normais.

Cisternas encefélicas ﬁsms Eem Hg)l;qeadas

Auséncia de desvio d@esﬁtumras enéefﬂlcas da linha média.

Calcificagdes dos plems@‘mﬁld&s e glanﬂt.ﬁn Pmeal

Acentuacdo dos sulcos cam@ e fissuras enceTa:,hcas notadamente nos lobos frontais e parietais.

As estruturas osseas apresentan‘i&g?,lnmngraﬁcanﬁ%presewadas
Conclusdo: Hemorragia subaracnmdeé’ pbs u-aaméu:a

Contusdes cerebrais nos lobos temporais, sendo mais extenso a esquerda.

Acentuagdo dos sulcos corticais e fissuras encefalicas.

CM

Centendng | Campina Grande | Paraiba | CEP%8.109-735 | Fene (B3) 21020101 | wwew il o, be
Pagina 1 de 1
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l::i"':’“ SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
e AANER  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA

Paciente: SEVERINO JOVENTINO
Data do Exame: 20/06/2018
Exame: Tomografia Computadorizada de Crénio

Técnica:
— Os cortes tomogréaficos computadorizados foram obtidos sem a infusdo endovenosa de
contraste tudgdu hidrossollvel.
Indicagio: /. "2,
. ~ L "‘f’\
Analise: OQ
3, "?)L
-_.. ot
oo A T ""f
— Persiste &,ﬁemmma tanﬁgral & direita descrito previamente, bem como as contusdes
A
temporais cm‘ﬁy]aterars sem al!e;awes relevantes, notando-se discreto aumento do edema
ll"b
perilesional. % ’_,.ﬂ
— Marcada redugéo dadegmrragia subaracnoidea no atual estudo, notando-se discreto
aumento do espaco extra a:mal

— Demais achados sem alteragdes significativas em relagao ao estudo base.

22 VIA
Dr Ygor Barbosa
Meédico Radiologista
CRM 7056




ESTADO DA PARAIBA sSus
: ./ GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Sistema
@ HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS Uniso
- GONZAGA FERNANDES de
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS Sive

Sr(a).: SEVERINO JOVENTINO PESS0A Protocola: 0000409357 RG: NAQ INFORMADO

Dria): VALERIA ARAUJO DE LUCENA Data: 17-06-2018 11;38 Origem: AREA VERMELHA

Convénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D. LUIZ G. FERNANDES  Idade: 65 anos Dresting: Lewa- 11

R 147 mmol/1 /

|BATA DA COLETA: 17/06/2018 11:38 | Valores de RAefarércia:

Material: Sore A3 ;:T:fszq:. . . t;: : ::: ml;:

Métoda: Elulxﬁﬁu.l.;;ﬁ%gg W300 MAX TONS Valor Crithce: menor que 120 ofou maior gue 160 mmol/l

(¥

POTASSIO , o fL. anans smsssannnnves o] mmolll j

| DATA DA COLETA: o8& Valor Referdéncia:

Material: Soro q‘?’ "ﬂv‘_ lt:ry I E‘?T::E::‘.‘?-?I? -1::‘ ..... . g: : Elg m%“

Btods: Ele::u-du'@i- i'1'|-'l-‘|i I-i!.fl:l HAEI&B;% valer sritice ladulte] . coot menor que 2.5% &fou

ng \:‘: _‘ F Valor critice (recem=hascids) :.:3: g:: g; ﬁﬂ“i
;\? K .-‘ (,.._ e maior gue &.0 mma/l
IL_I_‘ I_;';. h
g N
P S' JI!.-
& AnafCazsia Miguel Agra
v Biomaédica

CREM 5411

Este laudo fol assinado digitalmente sob o nimero: C524-FRIF-CBF5-6E4B-5ATD-2D12-3081-6CB7T

SELD DE QUALIDADE PNCQ
@ Prmgmma Moaonad
[I.I' L PI'I'I‘L'I'I FI.I' lh" Qlil h‘l{l i I ©

1 17/06/2018 12:14 - Plaine 3 de 3
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. ESTADO DA PARAIBA

| GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
s ‘DAHQRAEA HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sr(a).: SEVERINO JOVENTING PESS0A Protocolo: 0000409357 RG: NAO INFORMADO
Dria): VALERIA ARALNO DE LUCENA Data: 17-06-2018 11:38 Origem: AREA VERMELHA
Convénie: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G. FERNANDES ldade: 65 anos Dhesting: Leio - 1)
UREIA
[OATA DA COLETA: 17/06/2010 11:38 i
Resultade........_....... .. 53 mg/di ’/ De 15 A 41 mg/dl
Resultados anteriores:
Makterial: Sore #:5’_
Método: Sistema Aucomatizsde stg.m;ﬂgg_f.n ’f*_:'i_"
Obsorvacio: {_:!"_ '-.. a_ '}\:"1. '
CREATININA T
IBRTA DA COLETA: 17/06/2018 1% ke 12 A%
Resultada.............. "8 008 mg/ai%y Bivales My e b miel
F " ) Aduleos...: .4 a 1.3 mg/dl
.SF % % L. EXAMES RELACIONADDS : Ureia, Depuracso
';‘:-'r_;:. ’ ""f_,fu da Creatinina ;
Ay ‘1'{:. '-1 \P_-:;;} — & Sumario de
i W HOTA: © uso de medicamentos contendo
-F‘O L . A “). dipizona e 2 san

& i ‘-i_-_-_--"‘_,.,l_I result:é;aE;::n E'ﬁ;‘.‘n REn
Resultades anterlores: [ ';, \:f:.j. &
Material: Sore IJ" "i.;" f

Método: Automacivedo CM 200 WIEHER

dzaln Migusl Agra
Blemédica
CREM B411

Fl
Este laudo foi assinédu digi{almente sob o nimero: C975-0BA2-S56BA-T6CF-0867-BCE2-D127-1687

@) PNCQ

Prgmma Naciunal
de Cemitrole de Cualidade

11/06/2018 17:14 - Pagima 1 de 3

Emissdo :



ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr(a).: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Protocolo: 0000409357 RG: NAO INFORMADO
Dr{a): VALERIA ARAUJO DE LUCENA Data; 17-06-2018 11:38 Origem: AREA VERMELHA
Conviénio: HOSPITAL DE TRAUMAS D, LUIZ G, FERNANDES  Idade: 65 anos Destino:  Leiia - 11
s Sl
HEMOGRAMA
[DATA DA COLETA: 17/06/2018 11:37 1
Raesultados Valores de Referfncias
SERIE VERMELHA
ErALEOCLEOm, . . .\ v ci e s ves sns 4.06 milhSes/mm? 4,2 8 6.0 allhtes/ms'
Hemoglobdna., . . ...~ ... 12,3 g/dL 13,5 & 16,0 g/dL
HEmatécrir_n.______,f,',,_,,_,__,__ 37,0 % / 40,0 & 52,5 %
]‘:’.g-ﬂ ........ vyt | — 81 fL 82,0 4 32,0 £L
PR o . N o e 30 27,0 4 31,0 pg
CRC M., . .nerrnns G gﬁ‘.,._ ...... 33 3?&. 32,9 4 36,0 g/du
T ",
SERIE BRANCA T,
Levcdcitos ... oo, S =i 9.700 /mm?® 5.000 &4 10.000 Jfma"
TSN (%) (/mm? )
B
Heutcrefileos ‘?D o
Promielécitos . ........... . €. % 0
MESIACIEOR . . inviavnivsns G‘O ¥ g 0
Metamieldcitos. ... .ooc0ueee iy '?,_J?, c / 0
Bastonebes, . .......ouevesnns 3,0 291
Segmentados. . ....0eiene.n. B3,0 8.051 AN - 1.8 & 9.300./ mnt
EosinGfilom .ot e e 0 0 ﬂ.} i 508 - até 500 / em'
2T L8 T R e o A 1] 0 Pad20N - acé 100/ em!
Lmh?’[‘i;;icna IIIII 12,0 1.164 20 445 % - 1.000 & 3.500 / mm?
KEp e oag o [i] 0
ek by e O S ——— 2,0 598, HR-EW B A T e
CONTAGEM DE PLAQUETAS ......... 186.000 mm? M40 000 8. 500400 2w
OBSERVACDES. . .o nninis s emnsas Contagens repetidas e confirmadas.

assln Migusl Agra
Biomédica
CRBM 8411

Este laude fol assinade digitdlmente sob o namerc: 2AD5-55A3-3051-F93D-7459-A43D-89A6-2957

@ PNCQ

Progmomn Mool
de Controle de Qualidde

17/06/2018 12:34 - PAgina Z de 3

Emissdio :
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AT TERMO DE ESCLARECIMENTI, CIENCIA E COWSENTIMENTD

PARA A TRANSFUSAD DE HEMOCOMPORENTES

—

A transfuseo de harocamnineies {sangua) tem 9 objetivo de reqor um ou miais dos sequintes constiluinte : du = injue:
gldioulos vermefhos. piaguelas e fetores de coagulagao, yor mei dus concentrados ce hemacies.de poguatss plasme
fresco congelade e cripprecipitado. A transfusan estd indiceda quandn o Jaciente lem necessidade des constituintes
ecima. meaifzsada por alemia oo hemor-agie, ou durante pracedirientos  cirdrgicas. ou (revaniivement: 8
procedimentas ou €4 TIE (VSSIVDS Lam potencial de sanarementa.

Riscos:

fmaora @ fransfusio de hemocurponeme agresenty beneficics. ela também epresenta risems. Este relaglo
risco/benelicic | consderada pale medico ao sglicitar b ansfusfis, Os linmozomponentes séo preparadis & testado: de
scordo com rf ides naries cientficas estabelecides pele ANVISE, - Agencie Macional de Vigilancia Sanitaria.
complementadas gL "0 Es da Agéncias Iternacionais de Transfugc. mas mesmg @ssim aids existe ume pegL eI
chence de haver U - recghe adversu relaciongds B transiusac. Fssus reages normalmenie séo lves e facilmante
tratardas, mas €n ; gelssimas grasiges elas podem se” fstais. Apesar d:s testes sorolfigices atucis spresentarem
altissime sunsiaiiidaii: B 5 QUTBNGS, b4 um minkmo risco de rransmissdo de algum micraurgatisma ela trensiusdc, que
gode nBa Sar reLan e SOMG ume infecgia duranie muitos meses 0 anos Mesmo com estes testes d2 i-tima jeregho,
axists a possibiliclacs, poe snemplo. de se transmitic virus da hapatite. cent 5T tRGrico aprowmado da | 2 gads | milhdo
de transhustes £ 1o s WY, com risca tediico sprmim:do da | am cada 2 rilhdes de transfusdes,

Congantimsnio:

Apéis ter recebicn £ wltmagtes scima . dou cgnsentimenta aa Sarvite Gl Hemateragia do Hospital sntoriic fargino, 8
pedido de meu nérico, pera proceder B alminstragan de liemocomjonentes cursrie minka intzrnagde a1 0 curse
completo dusse uenrat Jerga Ju tratement .

bt DRV L O Soopusaino ferrol-

Asgingturs:___ o e S ‘ .
[:] EsROiRT . Mantidaca lirau de parentesce 1Ct___ M

Assingtusa: Y. o e e P ﬁ-

Campina brec &de Hora: _@ IO -

S p pacisnte a0 4+ der aseinae uste termo g sansantimento, par faver, indique @ razdc.

e et p—— i p—————

('W 45 de Eenorgensia / Risco ¢ ¥idn: Consentimentc lnfarmade nic Obtido
Davida g0 est o ciita do pecignte. ou B gmergancia/Fisto de vida, nia fol possive
qscessérias par - Atergid desta Consentimenta iformad
guficiente pa @ meihacd suB situagso clinaa,

Nome o méc-ca soloilane: FE—— ,

CAM: __ auinalure: , e

\Lllmminﬂ Breece /ot —

| forracer ea paciente i irfurmagdes
¢ Fu sulicisi iransiusiio de hemocomporanies em gantidade

N

>,
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HAT .. . TERMO DE CONSENTIMENTO CI
ANTONIO THRGING RURGICO

O present:: Temnu de Consentimento Informado tem o objetivo de informer ao paciente e/ou
responsével, quar 15 aos principais aspectos relacionados ao procedimento cirdrgico ao qual seri
.S'metﬁdﬂ, cornp vmentando as informagtes prestadas pelo seu médico e pela equipe de
profissiorais e prosiadores de servigos €o Hospital Antdnio Targino.

Mome do I’ﬂiﬁ!ﬂl?:@@@ m__éou Mm P 227208 qg:
' ponvce> Wogu~r ey

Nome do Méd 20!
Procedimento {iiogieo: | -

3 L

1. Fui informado que s avaliages ¢ exames realizados revularam alteragdes e diagnésticos de meu
estado de sadde, com uvulicagdo de realizazio do procedimi:ato cirtrgico descrito acima.
2. Recebi do msu médico rodas as informagdes necessdrias quanto aos riscos, bereficios e
alternativas do procedimento proposto. Tive a oportunidad: de fazer perguntas, e iodas foram
respondidas satisTatoriamente.
3, Compreendo que durante ¢ procedimento poderfio apresentar-se outras situagdes ainda niio

i icadas, assim corno poderdio ocormer situagdes imprevisiveis. Estou ciente que em
precedimentos midicas invasi vos, como ¢ proposto, podem ocorrer complicagdies gerais.
4. Estou ciente de que paa realizar o procedimento proposto, serd necassirio o emprego da
anestesia, cujos elodos, as técnicas & 0s firmacos serdo incicados pelo médico anestesista, estando
também ciente dos riscos e beneficios & alternativa.
5. Autorizo guude aer oulro procedimen’o, exame, tratam
sangue ou herjoderivaduos, ent situages imprevistas que pC
diferentes dagueies inicialmernte propostos.
. Autorizo que qualquer argéo ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para
pxames histoputelogicos ou microbiolégicos pertinentes.
7 Confirmo cue recebi explicagbes, 1i, compreendo e concardo com tudo que me foi esclarecido e
que me foi corcedide a oportunidade de anular ou questionar qualquer paragrafo ou palavras com

as quais nfio con.ordasse. Assim tendo conhecimento, autorizo a realizaglio de procedimento

proposto.

enlo e/ou ¢irurgia, incluindo transfusfio de
esam ocarrer ¢ necessitem de cuidados

Assinatura do pecienic e/ou r-:spunaﬂvei:x- .
Campina Grande 24 de 0o V@,

Cidigo dz Etica Wédics - At 72", E vedndo so médice deixar de ahter conzenfimento do paziente ou & seu rapresentantc legal apos

esclarecé-lo sobr: o pracedifenta a ser realizado. salvo em caso de fisco immente de morte.
Art, 34°. E vedado so médion dexar de informar & paciente o diagndstico, 2 arogndstico, os rizcos & os abjeiivos do trelamento,

salvo guando & euurn/cagdo direls possa lhe provocar dano, , nesse (aso, fazer o comunicagdo @ se represéntants legal.
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) SEVERINO JOVENTINO PESSOA
B 65 ANOS
0110073622 DiColeta: 23/06/2018 - 16:16:23

) ANDRE CAVALCANTI M.JUNIOR/B122
venion. SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINOG PRDSH N G U E

ss3o.  23/06/2018 - 16:50:48 Locall CIRURGICA . :
diagnostico

i ——y
Control Laky

Y - )
IEATININA T Valor(es) de referancia
' R 0,54 ma /S dL Homens : 0,60 a 1.30
o C : > " a/ Mulheras: 0,50 a 0, 90
o,
IEIA ';*_,Ir ; ¥ s "-"_I Valori{es) de referéncia
:'sultado o3 Y4, A 33 mg/dL 10 a 50
s e T
¥ L - i -
.}.l-' “f'l. %
il y
ij: n..__'_a‘. -,.-_:.
JlTﬁSSIG C:f‘d,] ::‘I‘é, " Valor (es) de referéncia
isul tado 4,190 mEg/L 3,5 8 3.3
) So 13
ADIO Valor(es) de referéncia
isultado 134,00 mEg/L 135 a 145
SORETO Valor(as) de referéncis
isultado 94 mmel/L 96 a 106

g P T A
[ hﬁill‘l.’ﬂh"lﬂu Mmoo
FARMACTELUTHDABGaLH T L
CRPFPFE QIR DEl. TET .07 4 D0

Acesse seus resultados: swww.labprosanguecom.br  Central de Atendimento: L83 21025577 L83 2102 5555 £ g3 988310102
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) SEVERINO JOVENTINO PESSOA
a 65 ANOS
0110073622 Dt Coleta; 23/06/2018 - 16:16:23

) ANDRE CAVALCANTI M.JUNIOR/8122 ;
venio: SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO PH DS ﬁ N G UE

ssdo.  23/06/2018 - 16:50:48 Local: CIRURGICA
diagnostico

HEMOGRAMA COMPLETO

ITROGRAMA Valoras Encontrados Valores de Referdéncia
BACiaE 4,23 milh/mm3 3.50 a 6.70
maglobina 13,7 g/dL H: 13,5 a 18,0 M: 12,0 a
matécrito <, 38,8 % H: 41 a 55 M: 35 a
’;‘r':-: ' ..r\ < ; :
C.HM. [ 91,7 ul go.0 - 28.0
O, Coy N
C.M. {_,-; _-f'.}.« 32,4 Pa 26.0 -,
H.C.M. DD ¥ "}f-f': as5,2 g/dL 7.0 - ¥E.I
__". . .;.\ b
W &KE? X RO o 13 8 11.0 - 14.5
rie Vermelha: {),.? ey H{?ﬂcltﬂﬂ-ﬂ Normocromia.
W e p
UCOGRAMA .-;b : /‘/,
ucocitos G,p llﬂﬂ p Smm3 3800 - 10000
g / _

stonetas '-j" ﬁ" 223 0=2 ="
gmentados 8s 9489 46-67 1.820-6. 700
sindfilos 1 112 1=5 ig-
abfilos il o 0-2 i
nfocitos ] 1005 20-35 gaf-3. %00

bk g o o 0-1 0-106
nfocitos reativos
nocitos 3 3as 2-10 Ta=100
rie Branca: Leucocitosa. Neutrofilia.
HAQUETAS 359000 Jem3 140.000 - 350 .00L

iria Plaguetaria: Plagueatas normais A0 GXame do esfregaco.
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190321121

Nome do(a) Examinado(a): SEVERINO JOVENTINO PESSOA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA CANOA VELHA - Cubati - PB - CEP 58167-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1880085

Data e local do acidente: [ 15/06/2018] SAO VICENTE DE SERIDO

Data e local do exame: [ 22/08/2019 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
PRESENGA DE DEFORMIDADE EM CRANIO, COM CICATRIZ, SEM EDEMAS

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COLISAO MOTO-CAMINHAO, NO DIA 15/06/2018; SENDO SOCORRIDO
PELO SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB, ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTANDO O TRAUMA CRANIO ENCEFALICO. ALTA NO DIA 26/06/2018. SEM LIMITACAO FUNCIONAL. SEM
ALTERACOES ANATOMICAS, SEM DEFICIT DE FORCA, SEM ALTERACAO NA MARCHA, SEM ALTERACAO NA FALA,
SEM DEFICIT DE ATENCAO, SEM DEFICIT DE MEMORIA. VEIO ACONPANHADO DO MOTORISTA, ENCONTRA-SE
LUCIDO, ORIENTADO, TRAJANDO ADEQUADAMENTE, SEM DUSTURBIO DE CONDUTA, SEM DISTURBIO DE
COMPORTAMENTO, SEM DISTURBIO DE PESONALIDADE, SEM CRISE CONVULSIVA, SEM USO DE MEDICAGCAO
CONTROLADA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

( X') "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190321121 Cidade: S3o Vicente do Seridd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Data do acidente: 15/06/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Descrigdo do exame SEM LIMITAGCAO FUNCIONAL. SEM ALTERACOES ANATOMICAS, SEM DEFICIT DE FORCA, SEM ALTERACAO NA
fisico: MARCHA, SEM ALTERACAO NA FALA, SEM DEFICIT DE ATENCAO, SEM DEFICIT DE MEMORIA. VEIO ACOMPANHADO
DO MOTORISTA, ENCONTRA-SE LUCIDO, ORIENTADO, TRAJANDO-SE ADEQUADAMENTE, SEM DISTURBIO DE
CONDUTA, SEM DISTURBIO DE COMPORTAMENTO, SEM DISTURBIO DE PERSONALIDADE, SEM CRISE
CONVULSIVA, SEM USO DE MEDICAGAO CONTROLADA.

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COLISAO MOTO-CAMINHAO, NO DIA 15/06/2018; SENDO SOCORRIDO
PELO SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB, ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTANDO O TRAUMA CRANIO ENCEFALICO. ALTA NO DIA 26/06/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 22/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Campina Grande.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° 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

NUmero: 3190321121 Cidade: S3o Vicente do Seridd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Data do acidente: 15/06/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Descrigdo do exame SEM LIMITAGCAO FUNCIONAL. SEM ALTERACOES ANATOMICAS, SEM DEFICIT DE FORCA, SEM ALTERACAO NA
fisico: MARCHA, SEM ALTERACAO NA FALA, SEM DEFICIT DE ATENCAO, SEM DEFICIT DE MEMORIA. VEIO ACOMPANHADO
DO MOTORISTA, ENCONTRA-SE LUCIDO, ORIENTADO, TRAJANDO-SE ADEQUADAMENTE, SEM DISTURBIO DE
CONDUTA, SEM DISTURBIO DE COMPORTAMENTO, SEM DISTURBIO DE PERSONALIDADE, SEM CRISE
CONVULSIVA, SEM USO DE MEDICAGAO CONTROLADA.

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COLISAO MOTO-CAMINHAO, NO DIA 15/06/2018; SENDO SOCORRIDO
PELO SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB, ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTANDO O TRAUMA CRANIO ENCEFALICO. ALTA NO DIA 26/06/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 22/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Campina Grande.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
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
NUmero: 3190321121 Cidade: S3o Vicente do Seridd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Data do acidente: 15/06/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO - HEMORRAGIA SUBARACNOIDE POS TRAUMATICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.P.09/20

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: % SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VERIFICAGAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em grau residual - 10
comprometimento de funcdo vital ou 100 % grau o u 10% R$ 1.350,00
autondmica 0
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190321121 Cidade: S3o Vicente do Seridd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Data do acidente: 15/06/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO - HEMORRAGIA SUBARACNOIDE POS TRAUMATICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.P.09/20

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em grau residual - 10
comprometimento de funcdo vital ou 100 % grau o u 10% R$ 1.350,00
autondmica 0
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURAGAO

Outorgante: _ D UNLO Aol ma Pnda . brasileiro(a),

disiupalo __a,cﬁmﬂ@‘z . portador(a) do RG n.

1§300%5 expedido por S5/ P> em JH/o5 /1992 e do CPF n°

00l . 2%0 .594-07 ; residente na (0)
Rua_ tomen Vo - H- My dis Beale,

municipio de_ oubali - P8 . CEP 58 164 -000,

Qutorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a OAB/PB sob n”.
13220 e na OAB/RN sob n° 834-A, portador do RG n® 2.669.825 SSP/PB 2° via e CPF n°
047.951.774-65, residente e domiciliade na Rua Roldao Zacarias de Macede, 145, JK, Picui = PB.
e-mail: pilotdantas@hotmail.com tel.: (B3) 3371-2274/ 99912-5480/ 99104-9190/ 98852-4690,

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito o(a) Sr.(a) St oucaTivg  (R9soA  ocorrido em
{Sf Uﬁa’?’:‘"{f .., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo, referente ao processo

de natureza INVALIDEZ a ser pleiteado.

Podendo o dito procurador, representar o{a) outorgante como se o{a) proprio(a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar Autorizagdo de
Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de guitagdo da
Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos gque
forem precisos e praticar todos os demais atos necessérios para o mais amplo e fiel cumprimento
do presente mandato.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160086/19

Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Data do acidente: 15/06/2018
CPF: 001.770.894-07 CPF de: Préprio Titular do CPF: ﬁgggi”o JOVENTINO

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA 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

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SEVERINO JOVENTINO PESSOA : 001.770.894-07

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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.

Documentacgao 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 inclusdo 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: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 047.951.774-65 CPF: 114.261.744-03

NILO TRIGUEIRO DANTAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160086/19
NuUmero do Sinistro: 3190321121

Vitima: SEVERINO JOVENTINO PESSOA Data do acidente: 15/06/2018
CPF: 001.770.894-07 CPF de: Préprio Titular do CPF: ﬁgggi”o JOVENTINO

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

SEVERINO JOVENTINO PESSOA : 001.770.894-07
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.

Documentacgao 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 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: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 047.951.774-65 CPF: 114.261.744-03

NILO TRIGUEIRO DANTAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



