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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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190054929 Vitima: JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 22/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JORDAN NELSON DA SILVA 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? 13876583
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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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190054929

Vitima: JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 22/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS

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

Comprovacdo de ato declaratério nao 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
que a seguradora receber a documentagcao 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? 13876641
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190054929 Vitima: JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 22/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14630250
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Auteriza 3 Seguradora Lides a creditar na conla bancdria informada,
& que au thver diredle, reconbecende e dando, desde i# # somenle apés g cfetivigda do erddin

= r— r— e — — —
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEN CHIMEN TO SOMENTE

Deriara, sob as panas da lef, que estau impossibilitada de- apresentsr o faude de nstitite Medico Legal (L] para o5 tns de requerimento de Indenizag i
oo Sepung DPVAT por invalider PEMLMENTE, uma veT que [FEsnear ums das ppdes):

PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

D Marr hid IBL fue atenda a regido do acidente ow da minha residdnciz; ou
ET:I IML gue atende a regifio do abidente o da minha resigfnda nao realiza peritias para fins do Seguro DPYAT: oy

D O IML que ateride 8 regido do acidente U da minha residéncia realiza Lericias com prazo superior a 30 {poventa) dias do redidn,
Pefia mativia asslradado. soflcita o prossegulmants o8 andllse do mey pedido de indenizag o da Sepanc DEVAT, par inalides pormanente, com bazo ns dovmanlacic
apmrentada, cencordando, desde j#, erm me submetsr & avaliagao medica 3s custas s Segirradora Lider para vertfi crrdo da swslincia 8 qua ntificacSe dos losdey
Férmanentes decorrentex de acidente de transita, conforme Lej G.194,/74, art, 35, 518, declarando JHe Csta dutorizacdn nFo sigivifica prévia concarddneia e a LRI E
Avfiacic medica ou rendncia ao direito de conlests-fa, ¢aso discords o seu comeddo.

INVALIDEZ PERMANENTE|

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTLIZA OE MORTE
Estade wivit die vitima: [ Softeim {7 ol tro crvit] I owercisan [ separmdo dudicismene ] vito } DAt tho Obito da vitima:
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Etertr clerte do que g Seguradory Lider papard, casg gevida, a indenizagin do Segura DFVAT por Mo agueles bensfiviarios que se FArESCAIEMEN ™ [IroyFrEm
e5ig condica, estindo ciente, ainda, do que yualguer omissic ou declaragio ndo verdadeirm podera gerar a ohrigagio e ressarcie o valor reochigo. 2lén Ha

respansabiiidades criminal por fnfragio do artipe 299 do Ceddign Panal, _
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Bofetim de ocorrencia
SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E Dna DEFESA SOCIAL
Delegacia CGeral da Policia Civil

17 Superiniendéncin Regional de Policia Civil
Delepacia Lspecillizada de Acidentes de
Veleulns da Capital

Sacreldria de Estado da
PARAIBA Seguranga e gda Defesa Saclal

NN

ECE‘{,‘ZI’E - (RGN

E AODER ST ORRENCIA RECEBILDO
“ 1.2018.1.00.42
FE Juw fUin

CERTIFICO, em razao de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa in

SRR AR T T ket p R T

Ocormréncia Policial N* 01942.01 .20 8.1 00,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:52 horas
do dia 15 de outubre de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paralba, e nesta Delegaciz Fspecializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadafa) de Policia Civil Albetto lorge
Diniz e Silva, matticula 133§957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de lnvestigacan, matricnla
1819003, ao final assinado, comparccen Jordon Nelson da Silva Santos, CPF n® 014,475 714-10,
nacianalidade brasiicira, estado civil soltetro(a). identidade de género masculing, profizssio Barheirn, fitha(a) de
Jungina da Silva Santos ¢ Maure Donizete dos Santos, natural de Jodio Possoa/PR. nascidof{a) em 25/00/1998
{20 anos de idade), residents & domicilisde{a) nola) Rua José Dantas de Almeida, N® 8N, complemento RC, 4,
AP. 301, hairrn Jardim Veng:s, tendo como ponto de teferéneia Diimioe, na cidade de Jofo Pessoa/PL3, telefone
(%} para coneato (83 9882)-1551.

Dados do(sy Fatos:

Local: Br 101, Nas Proximidades da Gauchinha, Sentido Centro, Jodo Pessoa/PB, hairra Oitizairo; Tipo do
Local: viz fora do perimetro urbano (redovia, estrada, ete); Data/Hora: 2240618 12:30h. Tipificaciio: em tese,
capitulade no{s) LESAD ACTDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Cue condozia a MOTOCICLETA JTA/SUZUKL INTRUDER 125, vERMELHA, 2008/2009, PLACA
NPEY9879/PB, CHASST Q9CDNF41ATOM21E 5008, registrada em nome de Marcos Aatonio F. de Medeiros,
quande perden o controle ao passar por um burace vindo a cair ao solo; Oue devide ao fato veio 3 lesionar-se
conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELG DR. JUAN JATME ALCOBA ARCE, CRM 3323/'B, do
Hospital de Emergéneia e Tranma Senador Humberto Lucena; Que apis o acidente consepniu sé levantar ¢ ir na
prapria moto pars casa ¢ no dia seguinte procurou o Hospital Tado Paulo 11, sendo encaminhade de ambmlancia
para o Hospital de Emergéneia ¢ Trauma Senador Homberio lLucena, onde den enirada dia 23.06 2018, as
21h30; Que nd moments nio tem tesiemunhas a mdicar,

Sendo o que havia a constar, clentificado{a) o(a) declarante das implicagéns legais contidas no
Artigo 29% do Cédigo Penal Brasilviro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Cerlidfio. A
refends & verdade. Don 14,

. Todo Pessoa/PR, 15 de outubro de 2018,
- f
'&Jm ’ ~ _@ﬂaﬁ‘ ! DL( :f:DnJa Sonks:
FABIANA DE L.TMABEZERR A JHRDAN NELSON T1A SILVA SANTOS
Apcnic de Investigacan Moticiante

Procediments Policial: 15949.04.2018.1.00.420

1M
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N2 do sirl=tro ou ASL: "éP‘ da witima: Home completo da vitima:
-{b\ MIS HU-1Q Totoan HeilSonN 04 Sy, M wTos
REGISTRO DE INFORMACOHES CADASTAALIS E FAICA DE RENCH MENSHL, DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP NE 55502012
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E-mall: Tel{DD0):

Declare, para teds o5 fns de direite, residir no enderege aclma informade, confarme campravante anexe [ANEXAR COFIA).

REM v, MENSAL:
E[ RECUSO INFORMAR ] At R$1.000,00 (7] f$3.001,00 ATE RS5.000,00 ] R$7.001.00 ATE R$10.000,00

] sem RENDA ] #%1.001,00 ATE R$3.000,00 M rs5.00.00 ATE RE7.000.00 [ Acina pE R$10.000,00
DANDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSIHALE UMA OPCAO DE CONTA
] CONTA POURANCA [sormeme pars o biatrts ababm, A umsa opio] [ooen CORRENTE [Todes o hamerrs)

[ — [ Haaisay) Nomedosatice: B B S0 (A3

[ eenmdobrsiiool)  [] tsba Econbmiz Fedoral {104)

AGENL‘IA:(:O conma: [ ]D nGEﬂcm: conta: (OO YU [ 71 4 _)

{Informar o dizfto w0 exdstir] {infermer o dighto so mdoti {infermer o digho 5o sl {imerrmer o digha se mdstir)

DADDS CADASTRAIS

h—,

l_nutnrlzo a Segoradora Lider a creditar na conta bancirla Informada, de minha titvlartdade, o valor da indenliacBofreembolso do Segurn DPYAT

a que ey tiver direlto, reconhecende & danda, desde {& e somente apds a efetivagio do crédite, quitagSe total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUGD DO 1ML, - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dectars, pob gz penes da fol, que estou Impossbilitade de apresertar o lauda de Instliuto Madico Legal {IML) para os fins de equeriments de ndenitagio
do Segurn DPVAT par irvalid ez pomanente, bria vz que (essinalar vma dies apgles):

] nza ha ML que stenda a regtio do adidente ou da minha residéndia; ou
Hﬂ . que mtende & regifio do addente ou da minha residénda nSo realiza percas para fins do Seguro DFVAT: au

D O 1ML que atende 8 regido do acidente ou da minha residéncla realiza perfcias com praza superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peder motivo assinalade. solidto o prosseguimento da anflise do mey pedida de ndenlzagie do Segum DPVAT, poc invalider permanenta, com hase ng documentachn
apresentads, oorerdando, desde [4, em me sutsmeter 3 avallagho medica As custas da Seguradora Lider para verficacan da exfstnda e guantificat3o das ledes
permanentes deoomentes de aodente de transite, conforme Lel 6.15474 art. 3%, §1¥, declarande qoe esta avtorizagdo nFo significa prévia conoordanela com a furue
avaliagio médkca gu renandia ag direlto de contestd-a, caso discorde do seu conleddo

INUALIDEZ PERMANENTE

e

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE MORTE
Estade dvil da vitime: [ ] Sateire [ ] Casado (oo G} [ ] Dhvordado [[] Sepamda tudidatments [] ¥ilvo | Dt do Sbita davitima:

Greude Paremesam aom a vitfma: | vHIms delxoy companheirais): D LA D NEa | Se s wilime deban s oo panbe rofa), informar o romea compheto?

Vitima teve flhos? 5im NEo | 5etinha filhos, Indosmar quantos: Vitirma detrou Sim NBo | Vitima delrou Sim NEo
D D WVRis: Falecldos: st (vl nescer)? D D polsfevis vivos? D D
Estou cdnptn de que a Seperadorg Lider papars, cas0 devide, a Indenlzacdo do Sepure DPYAT por marte dqueles benefitddios que 5o apresentansm & provatem

esta pondlc 3o, estandg clente, alnda, de gue qualgeer omisslio ou declaragio ndo verdadelrg podens gerac 3 obripaglo de neszarcr o valor recebido, #ém da
responzabllidade eriminal por infragdo do artlge 299 do Chdigo Penal,

TESTEMUNHAS

1! | Nome;
dagital da CPF:
Yarma au
Eedefinai by
i aifatmi itpcio Azsinatura
i-—-—-nJ J [*] Assinatura de guem assinaﬁﬂ 27 | Nome:
1 ;?"Lulr{i'ﬂ /f/ Ced, Q{:{ Sifva S £ CPF:
Aszinatura da vitima/beneflchirip tdeclarante]
Azsinatura

Assinatura do Repratentante Legal {z¢ hauwver] Assinatura do Prosurador {se houver)

1*] A flrmnateroliciitio noa atfabetizads devend escolbor putra pessoa aifabetizada, makor @ cepar, pera preencher e atsingd o presents formmubsto, A SEU ROG,
na presencs de 2 (duns) testemumtes makomns & capages, comprometsndo-so & dardhe didnca do intoim teor da mntadon, prtes do preenchimemo & assinmbura,
NECESSARMY ANEXAR COPMA DA tDENTIDADE, £FF € COMPROVANTE OF RESIDENCIA DE TODOS,

FPZ.001 VOO01/2018
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_DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eo,_JoEDA HElgemi DA LY Dftitag

RG n“ii b(,_’ al i , data de expedi¢do )‘:gl / :IK__}_, Orgido &S’T?r_‘:ri P-t%

CPF n2 Oh-]{ : 1‘\:}5 ;s{""l - tQ venho perante a este instrurmento declarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeira que reside
no enderego abaixo descrito seguindeg, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceira:
Logradouro Cuk JoLE DARTRS O KMLe oh
{Rua/Avenida/Praca)
Nimerc ?;}5
Apto / Complemento T 20 L E}L }—J\
Bairro }‘\Ebi M Yere o
Cidade Jofo Pelowh
Estado P‘P} SRORY ~ l\"\ S
CEP SRo gy - IMS
Telefone de Contato (‘5_2, '::,) q q Lo - %%‘g\_q
E-ma FAbio oPeEbAB Yo Wik @ v PALY. oy

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: Udﬁb P&Sﬁ:ﬂ\! i ¥ l‘S’ ) 0{ . J\OI :

Assinatura do Declarante::__qa (jfLQTO(ﬂW }\/9_0 aLl j{pﬂa i?@
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Documentacao medico = hos.

[ERRI

¥ GOVERNO DO ESTADO DA PARA!BA Yy
SECRETARIA DO €ESTADROC DA SAUDE -
HOSPITAL DE EMERGENGIA £ TRAUMA SENADDR HUMBERTD LUCENA %4
ERVISAC MEDICA (e
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Jordan Nelson da Silva Santos
DATA DE NASCIMENTO 25/09/38
NOME DA MAE Janaina da Silva Santos
| DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 109455
BOLETIM DE ENTRADA N.* 1090136
DATA DO ATENDIMENTO 23/06/18
HORA DO ATENDIMENTO 21:30

MOTIVO DO ATENDIMENTO

Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S)

Trauma de testiculo asquerdo com leséo de albuginea

CiD 10

531.3

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto apresentando dor e edema testricutar
esquerdo.traz USG:testiculo esquerdo heterog@nio,com descontinuidade da albuginea. Avaliade pela
Urologia e internadc para tratamento cirdrgico.

TRATAMENTO:
Orquiectomia esguerda
rayecioma esg AN
ALTA HOSPITALAR: 250618 7 L /
DATA DA EMISSAO: 208/9/18 /
or. Wé?ﬁ'ré Alcoba Arce—
CRM: 3323/PB

ATENCGAO: Este documaento destina-se¢ & comprovagdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERICO DO TRABALHD e CONTINUIDADE BE TRATAMENTC
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Em observacao
o
Cdp 3’ Drﬂelga Ex
: cﬂ‘“ 923
JORDAN NELSON DA $ILVA SANTOS __ J-r- JOAD DRSO DORNEL AS FILHO

[CRM: 6823/PRE)

.

Boletm regiorade por AYLA WCOLLE FERNANDES SOMESR sm 23/08/2016 243742

HHp T2 18, 0L G BB e R AR AR B AP e A he Prrtmmdm P et - 8



&

- . - o

.{Ey":‘ﬂ'lﬁ 1H1ﬁﬂ&mmhfpagasfﬂberﬂimmm?&pﬂfam=imipi rﬁbﬂﬁdﬁ?&id!%&l&ﬂaﬁrﬁda{ =25MGIE0 18 0506 37 SdataF inat = 25M67, .
- ' :

+‘ Cruz Vermely: Brosikira Hosphtod Estadual de Emerpéncia e Traums
_ Sanador Hymiberto £ucona
¥ RLA PEORD GOMDTA, S/ - Imprasso por: ARTHUR
CNES: 122322 - Tel.: ELESBAC RAMALHD TRCLO
DDS SANTOS
- B - 25M1652018 080652
Pacwnite Bpletien de Alandimento CitafHora Enireda DatafHora Saids
JORIM M NEL SON D& SILVA SANTOS 1080136 231062018 21:30.34
Data de nescimenta ' {=E0 18 Sexe CNS Prontuzing
25091998 19 Maseuline TADED2Z91733 1665 103438
Tampo der intermagdo Cany Bnig Raritio
SUS DRURNG

EVOLUGCAD MEDICA {ARTHUR ELESBAC RAMALHO TROCOL! DOS SANTOS - 25/06/2018 08:06:37)

EVOLUGKO

PROCEDIMENTO:
DESCRICAC DA EVOLUGAC:

27 PO Omuiectornia esquenda (pds fraurma testicutar).

Paciente evalui sem queixas significativas e sem intercorréncias.

Consciente, orientado, afebr.

Bolsz escrotal sem hemetomas pds-operatdrios significativos; FO com bom aspecto, com pequena guantidade de liguide
serorhematico.

CONDLUITA: Alta hoaphtaar

Jugiu: BLOCO - URPA BW 41 Lelio: LETO URPA - 8004
Profissional rasponsdvel pela Inform agio: ARTHUR E.ESB&? RAMAL HO TROCOLI DOS SANTOS dimaro Congatho: 5503
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Pauienta Boletim du Atendinenta DatafHara Enirada DataMora Sama
JORDAN NEL SON DA SILVA SANTOS 1090126 23012016 21:30:34
Data ds nascimanta KHade Saxa OIS Prontudrio
25709 199E 13 M as cislfno TED6R2%1TI3 1665 108499
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SUS DrURMG

EVOLUGAD MEDICA (MARNIO SOLERMANN SILVA COSTA - 24/06/2018 13:41:28}

S -

PRGCEDMENT G
DESCRICAD DA EVOLUCAG:

1* PO Omguiectomia esquenda (pés trauma testicular).

Paclente ewlul sem gqueixas significativas & sem interconéncias.
Conwciente, crientado, afebi.

Bolsa escrutal sem hernatomas pés-gperaténas significativas; FO com bom aspecta, com peguena quentidade de liquida

sero-hematico.
CONDUTA,: curativfsuspenstnio escroial; mantida medicacio; dista branda.

Seglio: LOCO « URPA ENF 41 Leito: LEITO URPA - 9004

Proflzslonal responsavel pela Inform agio: MARMO SOLERMANN SILVA COSTA Wimdre Comeatho: 5267
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Sis THURMNG

EVOLUGCAQ MEDICA (MARNIO SOLERMANN SILvVA COSTA - 24/06/2018 13:41:28)

EVOLUCAD s el

PRGCEDdMENTG
DESCRIGAD DA EVOLUGAO:

1° PO Omuiectomia esquerda {pds trauma testicutar),
Paciente evolul sem queixas signfficativas e sem intercansncias,

Congciente, onientado, sfebril.
Bolsa escrotal sem hematomas pos-operatarios significativos: FO com bom aspecto, com pequena quarntidads de lguido

sero-hematico,
CONDUTA: curalivo/suspensdrio escretal; mantida medicagdo; dieta branda.
Secho: BLOCO - URPA ENF 41 Letto: LETO URFA - 0004
FProflesional respansdval pala Inform acio: MARNID SOLERMANN SILVA £03TA Mimerg Corselho: 5267
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- . RELATORIO DE CIRURGIA

CRAT VRMLEH

EFASSLEIRA HELTHHL
. " Y . - o~
' 7 / ; / y ‘
Nome: / //‘f‘fg o e .gf — )v-/w. BE/Proniwaario:
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r
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: Documento de Alts )
Nome: e " Numero Prontudric:
JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS ’ 109499
Data da Sexo: Data de Internagho: © | Data de Alta:
25091996 Mazcuting ) 24{06/2(HA 02:10:53 25062018 08:09:51
Motive da alta:
ALTA HOSPITALAR
Coenduta:

karcar cansula com uralogista para seguimento arnbulatorfs! no HTOP. (Paclante relata ter convdnic, oriento prosurar pars alendimenta)

Resumo da Internaghio:
Faclgnle vilima de queda de mote aprasentands trauma testicular 8 esquerda, sendo submetids 3 orquiectomia esquerds

Resultado de Exames.

Tratamento:
afyulsctomia esquenrds

Diagnbstico:

531.2 - Ferimenta da esoole e do lesticulg .

Recomendagfes: / /

Medicaghes em anexo Curatlvo difrio por 3 dias Rettrar pontos em 0207118
- -fi‘ 1
. ;'ﬁ‘“um.u?a —
vl

Dats: 25/06/2018 ARTHU'FE ELESEBAO RasMALHOD
TROCOLI DOS SANTOS
CRM: 5502 - PB
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CDI - HOSPITAL JOAQ PAULO I

Cliente: JORDAN.NELSON DA SILVA SANYOS
Data:23/06/2018

Convénio: SMILE SAUDE

ULTRASSONOGRAFIA DA BOLSA ESCROTAL COM
DOPPLER

Exame realizado com transdutor convexo multifrequencial de alta resolug8o
Epididime direito de dimensdes nomais e ecogénico.
Epididime esquerdo de dimensdes normais e ecogénico.

Testiculo direito t6pice, de volume normal, medindo 4,9 x 2,6 x 2,3 ¢m nos
maiores didmetros, de textura homogénea e contornos regulares. Ha
vascularizago a0 estudo Dopplercolorimétrico no parénquima testicular

Testiculo asquerdo tdpico, de volume normal, medindo 5,2 x 2,8 x 2,6 cm nos
maiores didmetros, de textura heterogénea e contornos iregulares com areas
geograficas hipoecogénicas de permeio ads eu parénquima apresentando
sinais de descontinuidade da tinica albuginea . H& vascularizagdo ao estudo
Dopplercolorimétrico no parénquima testicular

Plexo pampiniforme de aspecto habitual sem sinais de refluxo a manobra de
Valsava.

Hidrocele bilateralmente, notadamente a esquerda com finos debns de
permeio.

CONCLUSAO

- Epididimos sem alteragdes.

- Testiculos assimétricos, sendo o esquerdo de maiores dimenstes,
heterogéneo com sinais de descontinuidade da tunica albuginea. Carrelacionar
com mecanismo de (rauma.

- Hidrocele bilateral, mais a esquerda com finos debris de permeio.

D, Leonarde Franco Felipe
CRM 5263

NGTA: As Informagbes contldas neste resultado represantam a Impreseiio diagnéstica através da interpratacio
reallzada prlo médico radiologlsta do exarne atual, Este laude ndo deve =er congiderado como absoluto e
dofinttivo, j& que as patologlas B30 avoluthmas & a identificagio das mesmas pode se modificar de acorda com a
hisioria natural de doenga ou Investigagio mals profunda e as limitagdes do métode,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

[
0 Sequradora Lidet dos
Camséreios de Sequra DPVAT

[ IDENTI FICA(;AD DG SINIST RD

£ " [

ASL-OD25511/19
Vitima: JOROAN NELSON DA SILVA SANTOS
CPF:014.475.714-10
Segquradora: Sabemi Seguradora 554

CPF de: Proprio

Data do acidente: 22/06/2018

. JORDAN MELSON DA
Titular do CPF: STLVA SANTOS

[EucpMENTGSENTREGUES

Sinistra

Boletim de ocorréncla

Declaragio de Inexisténda de ML
Ceclaragdo do Proprictario do Veiculo
Documentacdo médica-bhospitalar
Decumentos de identificacdo

GUT

Cutros

JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS : 014.475.714-10

Autorizacdo de pagamento
Cornprovanke de residéncia

"I]mrus

LRI I

[ATENCAO

Documentacao recebida sem conferéncia,

- O prazo para 0 pagamentoa da indeniza¢io é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio complata. Para
acompanhar ¢ processa de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-02213204.,

- A indenizacao por invalidez permanente & de abd RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das segquelas ¢
de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 5194 [ 74,

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originiais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protocelados coma comprovante da entrega por meio de chancela ou carimba, £ o5 mesmos devermn ser digitalfzados na
ato di atendimenta para inclusdoe no aviso de sinistra digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessadofwitima.

L Portador da documentacio entreque
Data da entrega: 22/01/2019
Mome: JICRDAN NELSON DA SILVA SANTOS
CPF: 014.475.714-10

JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS

i - Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramenta: 22/01f201%
Mome: JULTANA MARQUES RODRIGUES

CPF: 149.015.267-09

JULTAMA MARQUES RODRIGLUIES
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

ﬂLEEumEEEEd [] DS (DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ ] MORTE

-

( DOCUMENYOS BASICOS DA COBERTURA OE MORTE

O Registro de Qooméncla Pallelal - arginal au copia autenticada: O5im OWSa
] Certiddo de dbito da vitima - cépla autentizda: D15 ON30

O Comprovante de Atn Decaratdrio - quando necessiro

O Decumente de [dentificagiio da vitima {o6pia simples)

INFORMAGOES IMPORTANTES

+ Com base na legislagio em vigor, paderda ser solicitados documentos complementaras
» Todos 0s documentos devem astar legiveis
* Para acompanhar o pedide de indenizagio, acesse www.seguradorallder.cam.br gu
ligue grdtiz para Central de Atendimente: Capitais ¢ regldes metropolitanas: 4020-1596/
Qutras regibes; 0BO0 022 12 04 / Das 8h as 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OF INVALIDEZ PERMANENTE

o

B Registro de Ocorréneia Pollcial - [sim  Ongo - oniginal ou cdpia aulenticada

& Dowumentos médicos/hospitalares que demanstrem o tratementn médica realizado pela vitima fedpia simples)
O Comprovanite de Ato Declaratdrio — quande necessdrio

O Laudo de Invalidez doIML— D1%im M50 - original ou copia autenticada
N Dedaragio do PFroprietdrio do veiculo - quande necessdrip

.ﬂ\cﬁcﬂm:ﬁ de E_m_.nmmﬁ_..ma da vidma {edpia simples)

3/ CPF da vitima {cbpiz simples)

E¥ Comprowvante de regidéncia em nome da vitima {oépia simples)

ﬂ Formulirio do Pedita do Sepurd DPVAT fordginal)

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OF DAMS

= — O CPF da vitima {cépia sinnples)
_ . ~VDENTIFICACAD DA VITIMA 0 Documento de Identificacao de todas o5 henefidiérias {oSpia simples)
Vitima: Lt wﬁ < _m ok {1 CPF de todos os heneficidtios (cdpia simples)
_ - . - O Comprovante de residéncia dos benefidirios {oopia simples)
t2: . \o\q /{3 [PossuiCPF: (BSim DONgo | NeCPR: ol 47, HY D O Formuldric do Pedido do Seguro DPVAT (original) . . i
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM ICADE DE 0 A 15 ANOS L O Laude Cadavérico (ML) - somente quande salicitado - Cépia Aulenticada: [)%m ONdo )

{3 Dotumento de identificagSie do Representante Legal (copia simples) i DOCUMENTOS ESPECFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ COBERTURA MORTE )

01 CPF da Representante Legal (<ipia simples) BENEFICLARIC CONJUGE {ESPOSC OUESPOSA)
r O Campravante de residéncia do Representante Legal {edpia simples §, ou declaragic de residéncia {original) ) m W:&:m__.u__% h.m nﬂuwmmms%hﬁmuﬁcﬁﬂm w_w_.__m_ H.W_M.n_w_“mu_hsuﬁu.
p ~ | BENEFICIARIO COMPANHEIRO(A}

[ Prova de companheirlsme junto ao INSS, ou declaragio de depandentss junto & Receita
Federal, ou preva de dependéncia atraves da carteira de trabalhg, oy Alvars Judicial
reconhecendo a Unido Estdval {cdpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO {A) E CONIUGE - QUANDO AMBOS {AS) SEO BENEFICIARIGS (s}

L] Prova de companheirismao junto 2o INSS, ou declaragia de dependentes junta 3 Receita Federal
cu Decisdo ludicial que reconheca a unido estivel [cdpia simples)

O Certidio de Casamente, com data atual {odpia simples)

O Formuliria do Pedido do Sepuro DPAT {original]

O Termo de Condlizcdo fariginal), assinads petola) companheiroal, e o ohnjuge
BENEFICIARID DESCENDENTE {FILHO|A) GU zna_%_

0 Formuldrio do Pedide do Segurs DPVAT (odginal)
BENEFICIARIO ASCENDENTE {PA1, MAE OUF AV(S)

O Farmuliric do Pedido do Segum DPVAT joriginal)

BENEFICLARIC COLATERAL (IRMAQ, IRMA, T [A] QU SOBRINKI{A))
O Formuwildnio dp Pedido do Segurn DPVAT Loriginal)
O Certidda de Obito dos pais da vitima (capia simples)
0O Certid3o de Obito dos filhes da vidma — quando necessdrio - icapia simples)
O Outros Documentos apresentadas:

b,

’

FORTADOR DA DOCUMENTACAD

D Raglstra de Qcorténda Polidal - (Osim [NSo —oviginal ou edpia autenticada
[ Documentos meédicos/hospitalares que demanstrem o trataments midion realizage pels virima fofpia simples)
0 Comprovants de Ato Dedaratéris - quanda necessdrio

0 Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminagSo dos honorrips médions &
despesas médicas {materiais @ medicamentos), juntamente com os receitudrios médinos foriginais)

O Dedaraco do Proprietdrio do velouls — quando necassério

00 Documento de identificacio da vitima {pdpia simples)

O CPF da vitlma [cdpia simphes)

O Comprovante de residénda ern nome da vitima (cdipia simples)
L O Formukirie do Pedido do Seguro DPVAT [uriginal}

Quem é o portador? [ vitima [(JBeneficisrie [ % CPF de poriadar: nu-ﬁ__:_.\ r\ Hmn.%“ﬂt\ﬁ
E-mail: qm_."&m;wm.w m% ..a_wm_ E.I
S Y Y Ry N

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO
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O LibE A A
.mm COLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS ;
\ ....un.., e . ]
COBERTURA SOLICITAQA f DOCUMENTQS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE )
_ L [ Registro de Deorréncia Policial - orginal ou opia autenticada: F1sim [CINdo
ﬁ%ﬁuﬂﬁ:ﬂzﬂa [] ;s (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEVENTRRES) (] more O Certidiia de 4bito da vitima - cipia autenticada: [ Sim CINZo
O Comprmwvante de Ato Dedaratirio — quando necessédrio )
% / O Decuments de dentificaglio da vittma [obpia simples)
i z ™ {1 CPF da vitima {oépia simples] .
. " 7 s CENTIFICACRO DA E,:.._.u___h O Dacumente de ldentificagio de todos os beneficidrios (copia simplas)
0 ] V9 Agdnnn Moo da Silve Conho I CPF de todos os benefidatios (oipia simples)
i Dot do AcShate: - — " - - ) Cornprovanta de resldénda das benefidanios (cdpia simples]
Aadopcicene I3 oo Y [Possuicor Bisim Dwia [Necrr: 71 4 75, 74 IO D Formulérin do Pedids de Sequro DPVAT {original)
Laude Cadavérico |IML) - some nda salic - Chpia Autenticada: [JSim I3
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS - #rico (MU - samente quanda salctado - Cép rada:0ISim [INéa )
O Documento de identificacio do Representante Legal {oépia simples) i DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE )
D CPF da Representante Legal {cdpia simples) ﬁ__._um“_nﬂﬁw m&z.&mm (ESPOS0 m= j? s
e - - T Ce e Casamento com data atug ia simp
X [ Comprovante de residéncia do Representante Lagal {etpia simples ), ou declaragio de residéncia lorginal) ) [ Formuirio do Peditlo do Seguro DRVAT (ariginal ]
- - BENEFICIARIO COMPANHEIROA}
. _z_"om___.__hﬂ.wmm IMPORTANTES O Prova n__m companheinismo junto a0 IN3S, eu declaragag de dependentes junto & Raceita “!
+ Com base na legislaglo em vigor, poderdo ser salicitados documentos com plementares wMM%_“ wmnﬂ_.h_..mmoh mcﬂﬂmﬂﬂmﬁm“w_:ﬂwhwﬁmﬂmw._"_mw_._ﬂm Feira de trabili, ou Alvard Judiclal
+ Todos o5 documentos devem estar legiveis BENEFCIARIO COMPANHEIRG (A} E CONJUGE ~ QUANDO AMBOS {AS) SAQ BENERCLARIOS {AS)
+ Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br oy [ Prova de companheirismo |unto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto & Receita Federal
ligue gratis pars Central de Atendimento: Capitais e regldes metropolitanas: 4020-1596/ i Decisde ludicial que reconhera a unizo estavel {cdpia simples)
L Qulras regides: 0800 022 32 04 { Das 8h 35 20h ) O Certidio de Casamento, com data atual {ebpia simples) -

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE

O Formuldric do Pedide da Segurn DPVAT (orginal)
B Termo de Conciliagia {origingl), assinado peloa) companheinolal, o o cdnjuge

19, Registro de Ocorrénda Policial - Pisim QNS0 - oviginal ou cépia autenticada

T Documentos midicos/hesphtalares que demonsirem o ramento médio realizade pela vitima (chpla simples)
O Comprovante de At Dedarmtdrio - quando necessério

0 Lsudo de Invalider do IML— Osim TINSo — criginal ou oopia autenticada

"D Dediaragio do Propietéria o vefculo - quarda necessérta

1) Documento de identificagiio da vitima (opia simples)

T’ CPF da vitima totpta simples)

[ Comprovante de regidéncia em nome da vitima {cdhpia simp __ VYR w m..., Jﬂ,,,____..___ Omv ﬁ;.m__.wm g

BENEFICIARIC DESCENDENTE (FILHO(A) OU RETCO{A))
O Formldrio to Pedido do Segurs DPVAT [original)
BENEFICIARIC ASCENDENTE (P, MAE OU Avds)
O Formulinig do Pedido do Segure DPVAT (original} - - -

BENEFICLARIO) COLATERAL IRMAD, IRMA, TI0 (4} OU SGBRINHOLA)
[ Formulirio dg Pedide oo Seguro DRVAT {original]
0O Cenidin de m__uﬁa_ dos nmwmmu witimg hLﬁ_mm simplies)
O Certidio de Qlito dd5filhos da vitima - quando necesséria - [copia simplas)

Qs Qutrgs Pocumentos apresentados:

AL |

\ur:ﬂ ﬁﬂnﬁ%ﬁ&.ﬁ;@ﬁﬁ@ fariginall T -

b T

DOCUMENTOS BASICOSDA COBERTURA DE DAMS L ™ ©

7 . = d
(3 Registro de Coorénda Polictal - C1Sim [ONso - original ou copla autenticada

Duun._smzsma&_.ﬂa....:nﬁ_ﬂ_uqﬂn mmmanawﬂ_._. g tratamento médico realizado petavitima {edpia smples)
[ Vrom—— .k , " A

] aa_.osw:"mw@u Peclaralbriv - guande necessario

D ‘Camprovantes das despesas fredbos & notas fiscls), contendo 2 discriminagio das honeririos médicos e

despasas médigas A‘?Hm_.@mm :._%mﬁ Em:ﬁ&;.::ﬁ mente com 05 receitudnas médicos {originais)

O Declaragdo do Proprictdrio da velculg — quande necessdrio

O Decumento de dentificaglo da vitima {eépia slmples)

[0 CPF da witima {épia simples)

O Lemprovente de resldénda em nome da vitima {odpia simples)

L O Formulério du Pedide do Segure DPVAT [original)

= PORTADOR DA DOCUMENTACAQ }
% o GaGoctmereagao Nore}:
1 Quem é o portador? [ vitima [Jeenclicléina ] _ﬁ.ﬂwﬁ.ﬂ_ﬂ CPF do portador: (3 i ’ W MW Afy. _\ﬁ
Ema: L1999 6o - {384
| D M.U fof / @ _ ba_;ﬂ:m&uﬁ“ﬁa :_.\,&3 Ao 52 _Mp. St & )

4 RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

Portode Atendimernto (Nome o ponto]:
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15012019 Comprovanie de Skuagdo Cadasiral no CPF

BRASIL Servigos Barra GovBr
T {HTTP://BRASIL.GOV.BR] -

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federat do Brasil

Comprovante de Siteagdo Cadastral no CPF

N° do CPF; 467.980.214-68

Nome: MARCOS ANTONIO FERNANDES DE MEDEIROS

Data de Nascimento: 05/06/1964

Situacao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: antertor a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emnitide as: 15:00:27 do dia 15/01/2019 (hora e data de Brasiiia).
Cddigo de controie do comprovante: 3847.1550.95EA.6EAS

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscrigdo no CPF”

{(/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/ImpressaocComprovante/Consultalmpressao.asp).

{Modelo aprovado pela IN/RFE n® 1.548, de 13/02/2015.)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025511/19
Vitima: JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 22/06/2018

. - v PrAnr . . JORDAN NELSON DA
CPF: 014.475.714-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA SANTOS

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS : 014.475.714-10

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 22/01/2019 Data do cadastramento: 22/01/2019
Nome: JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 014.475.714-10 CPF: 149.018.967-09

JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS JULTANA MARQUES RODRIGUES



