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PREFEITURA MUNICIPAL DE ALCANTIL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA SAMU - 192

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins, que o Senhor Ivanildo Fernando da Silva,
Nascido em 06/05/1995, portador do Registro Civil n°® 12.830. Residente no
Municipio de Queimadas. Vitima de um acidente, coliséo de moto com carro na
BR 104, no dia 15/11/2018. O mesmo foi socorrido pelo Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 192, do municipio de Alcantil para o
Hospital de Trauma em Campina Grande.

Alcantil, 14/12/2018.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
11" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE QUEIMADAS/PB

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa
interessada que, revendo neste Cartério Policial a Pasta de Ocorréncias n°01/19, o registro
n*85/19, cujo teor na integra esta transcrito: Aos VINTE E UM dias do més de MARCO
do ano de dois mil e dezenove, nesta cidade de Queimadas, Estado da Paraiba ¢ na DEPOL
LOCAL, presente a Autoridade Policial, Bel*. DIANNI REGINA DE B. SILVA, comigo,
Escrivdo (&) de Policia de seu cargo, ao final assinado (a) e declarado (a), ai, por volta das
09:24 horas, compareceu’ (0) a Senhor (a) IVANILDO FERNANDO DA SILVA,
brasileiro, com 23 anos, reciclador, natural de Taquaritinga do Norte/PE, rg: 9.804.139
SSP/PB, nascido em 06/05/1995, em unido estavel, sem instrugio, filho de José Luiz
Fernando da Silva ¢ de Ivonize Pereira da Silva, residente na Rua George Penha de Melo,
101, Céssio C. LIma, Queimadas/PB, o qual depois de cientificado das penalidades
cominadas no art. 299 do CPB vimos notificar o SEGUINTE: QUE no dia 15/11/2018,
por volta das 17:00 horas, conduzia a sua motocicleta HONGA CG 125 FAN (placa MFF
1354/SC, de cor preta, ano de Jabricagao 2008, chassi 9C2JC30708R] 72043), Pela
BR104, sentido Alcantil-Queimadas/PB, quando ainda no trecho pertencente a Alcantil
quando um veiculo Corsa, modelo novo, saiu de uma estrada vicinal e adentrou
repentinamente na pista de rolamento a frente do declarante; QUE o declarante néo
conseguiu evitar uma colisdo; QUE colidiu a sua motocicleta com o veiculo e caiu no
acostamento;, QUE o motorista do veiculo Corsa ficou no local por alguns instantes,
inclusive pediu ajuda a outros condutores de veiculo que ali passavam,; QUE o declarante
Joi socorrido pelo Samu e encaminhado ao Hospital de Trauma de Campina Grande/PB;
QUE o declarante sofreu uma fratura no Jeémur esquerdo; QUE o declarante foi submetido
a uma cirurgia; QUE o declarante se encontra fazendo fisioterapia; QUE o motorista
causador do acidente mandou por trés vezes cestas bdsicas para a casa do declarante;
QUE o declarante ndo sabe informar quem € o motorista, apenas soube que nome é
ROBSON e nada mais; QUE o declarante veio comunicar 0 fato para que possa acionar o
Seguro Dpvat; QUE apresenta como suas testemunhas as seguintes pessoas. MARIA
LUZINETE DA SILVA, residente na Rua George Penha de Melo, 1101, Cdssio C. Lima,
nesta cidade;, ¢ DANIELA FERNANDES DA SILVA, residente na Rua George Penha de
Melo, 110!, Cdssio C. Lima, nesta cidade. Era o que tinha a Certificar. Fu Thomas J.
Nunes Farias, escriviio que o digitei, dato e assino.

Queimadas - PB, 21 de MARCO de 2019
RN e
Declarante/noticiante: ANILDO FE DA SILVA

Escrivio (3): THO e S FARIAS




Pabmirradme s i Sagains VAT

Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=
Escolha ofs] tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [y] INVALIDEZ PERMANENTE [] morte
S

L

-~ - -
N® do sinistro ou ASL: | CPF da vitima: | Nome completo da vitima: h
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

~ T Danidldle  Enamdb ot sl B 427 299/ )-

A Ve | sphrseoo
Tel.{DDD}):

______ oo e o @ prw{ Bovas ... L X3323¢)2F7

" :
- lfil_arnpara tf_d_os_as._ﬂ_ﬁid_e dl_rcito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E e e e Vi
< ] RECUSO INFORMAR [[] Aré r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [C] sem RENDA |:| R$1.001,00 ATE n;;.oou,oo : [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
§ N - DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DECONTA
g ECONTA POUPANGA (somente para 0s bancos abaio. Assinale uma opglio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
(] Bradesco (237) [[] taci (341 Nome do BANCO:

[[] BancodoBrast (001) K] Calxa Econdmica Federal (104) :

AGENCIA:@D comn:[ 5 56,146” ] | Asﬁucm:go CONTA:( jO

(tnformar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titularidade, o valor &% indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[:] Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
I:] 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

34 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19. declarando que esta autorizagho nlio significa prévia concordbneia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido

INVALIDEZ PERMANENTE

—

i A

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Solteiro [7] Casado (no Cvil) [T] Divordado [T] Separado Judidalmente [[] viivo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: .\‘f.it_ir-na deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

[:] Sim D Nio | Vitima deixou D Sim D Nio

paisfavds vivos?

Vitima teve filhos? DSII’TI D Ndo | Se tinha filhos, in-i;;rrnarquantos: \.*itirr_sadeimu
Vivos: Falecidos: nascituro (val nasu:r}_?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obriga¢io de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

— s , TESTEMUNHAS
Local e Data.mm%m;ww 1% | Nome:

Nome: CPF: ;/-r:\é_\.cs
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(*) Assinatura de quem assina A ROGO 20 | Nome:_| 9.9 Malll %5
' [ & J { 1 oy,
S 9\5@ ML dg § \iﬂ‘ﬂgm;\jj o7 3 I O8O, | CPF: \i o J

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima/benefiddrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e copaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presena de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncla do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



00020611

- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01221/01222

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190337059 Vitima: IVANILDO FERNANDO DA SILVA
Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVANILDO FERNANDO DA SILVA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14349387
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§ N - DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DECONTA
g ECONTA POUPANGA (somente para 0s bancos abaio. Assinale uma opglio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
(] Bradesco (237) [[] taci (341 Nome do BANCO:

[[] BancodoBrast (001) K] Calxa Econdmica Federal (104) :
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(tnformar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titularidade, o valor &% indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[:] Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
I:] 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

34 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19. declarando que esta autorizagho nlio significa prévia concordbneia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido

INVALIDEZ PERMANENTE
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Solteiro [7] Casado (no Cvil) [T] Divordado [T] Separado Judidalmente [[] viivo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: .\‘f.it_ir-na deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima debou companheiro(a), informar o nome completo:

[:] Sim D Nio | Vitima deixou D Sim D Nio

paisfavds vivos?

Vitima teve filhos? DSII’TI D Ndo | Se tinha filhos, in-i;;rrnarquantos: \.*itirr_sadeimu
Vivos: Falecidos: nascituro (val nasu:r}_?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obriga¢io de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infragio do artigo 299 do Codigo Penal.
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Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima/benefiddrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e copaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presena de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncla do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0171446/19

Vitima: IVANILDO FERNANDO DA SILVA Data do acidente: 15/11/2018
CPF: 718.423.344-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: IS\{'SC‘;LDO FERNANDO DA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

IVANILDO FERNANDO DA SILVA : 718.423.344-17

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/05/2019 Data do cadastramento: 22/05/2019
Nome: IVANILDO FERNANDO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 718.423.344-17 CPF: 614.058.096-04

IVANILDO FERNANDO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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Seguradora Lider - DPVAT

- IDENTIFICACA —————

VITIMA &'0 Ehworn@/ﬁ_bé M@__ R R
| DATADO AGDENTEJS[ 34/ 2019 rpavinma FBYAD 39¢) > )

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO _ me[] O Lnnandy b f_z/bq_ _________

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

QUALIFICAGEO DO pon‘moo () VITIMA _
AvITMAE 7 3&&1 _@Mcﬁ_&éﬁ_ _ |

ENDERECO DO ponmooa sz_aé_/_‘@ o i;

N 470/ COMPLEMENTO ___ BAIRRO o (. dome
| cioapE 1 imocls o B SBUIS0OT
| E-MAIL _ S TELEFONE(ﬁE)SﬁMaLS&_

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —
M} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |
?5) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) "
('61 CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |
() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
(75; NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA |
| DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA |
%) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
¥') COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) CU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)
(T§) AUTCRIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINAL) COM DOCUMENTOS QUE conr:mm'
0S5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARID

/

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) i
| )CPFDOREPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) p
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPA SIMPLES £ LEGIVEL). OU
DECLARACAQ DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
0B5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANDS. FODE SER PA! OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS _— —

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTC OU CERTIDAQ DE CASAMENTC OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) RELATORIO DD MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESDES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEEQ
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA

| SIMPLES E LEGIVEL) [

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAC DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

{ ) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

| CONFIRMEM OS DADCS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIC |

——— S — e e L — s S L e

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS S S
| { )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDAO DE NASCIMENTO GU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA OF TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
| { )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
! DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE
= - /

~~ INFORMAGOES IMPORTANTES ———————————

= MORTE = R$ 13.500,00
| « INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
| VALORES DE INDENIZACAO DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE! £.194/74,
i + DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
| VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

| = O PRAZO PARA PAGAMENTOD DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
. COMPLETA

« COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S

| LISTADOS NESTE FORMULARIO 488 o
| * PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE mnwxm&suﬁpb’d‘rm R OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0300 022 1204 /& | )

; = ~ ———t s ".‘}‘..__.._—,._._.,:f_;_ e
— PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE — RESPONSAVEL Psw;_ngcealuaﬁ% NA ZG RADORA-,

| oann 2805 /0/F i _' DATA L) ‘

]: SIS« &7 5. e — e e I ..... \o‘ﬁ- ! SE———— _CQ S

§ IDENTIDADE _ Mj? e MNOE S T Q‘f‘\: = C s

‘RADE S~ |
| ASSINATURA HJZW(ULW% S SRR ==




Ministério da Fazenda

Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

| Numero

718.423.344-17

Nome
IVANILDO FERNANDO DA SILVA

5 Nasmmento
06/05/ 1 995

CODIGO DE CONTROLE
E33A 4799 1303 928A

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 09:02:48 do dia 01/03/2019 (hora e data de Brasilia)
A digito verificador: 00
VALlDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAQ
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SR
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ATENDIMENTO URGENCIA B
PRONT (B.E) N°:1774833 LASS. DE RISCO: VERMELHO

HT!

CG-Painel Administrativo

_EXAME PRIMARIO - DADOS cur(

b 1l

| i Ser: em e

-

i._f)- é"‘)

L. o ___H,-__}_._. A

e Ea 7\ _TUharae s AR oF
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809

Boletir de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Atendente : Sidney Siqueira De Araujo Junior

PACIENTE: IVANILDO FERNANDO CEP:58475000 Nasctmemo 01/06/1995
gﬂeﬂggwu DE ALCANTIL SenaM Tetefone:
Cidade: Qtieimadas Idade:023 Bairro;:ZONA RURAL ,_:i x:
Nome da Mae: RG: N=0 Vi \’ ;
. CPF: Profissio: )

9
Estadi/Clvil: Efé:cg?snwzms CNS:8989594194:11’; .
Motivo: ACIDENTE DE MOTO MOTO X MOTO 10 . 401 > ORENIDSUS ‘Pﬁ .
Médico: L o Especialidade: NIORA __l_‘:
OBS FICHA: o B B
MECANISMOS DO TRAUMA

LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o ndmero correspondente ao lado)

1.Abrasic 15, Frawra ossea fechada
2. Amputacio 20. Fratura bssea aberta
3. Avulsdo 21 Hematoma

4. Contusdc
S.Creptagdc

6. Dor

7.Edema
B.Empalhamento

S. Enfiséma subcutanec
1C. Esmagamento

22.Ingurgitamento Venoso

23, Laceragiio

24 Lesdotendinia

25. Luxsgio

26.Mordedura

27 Movimento tericico paradoxal
28. CObjeto Encravado

11. Equimecse 29_Crorragia
12.F. Arma branca 30.Paralisia
13.F. Arma de fogo 31, Paresia

14.F. Coritusc

15.F. Cortante

15. F.Corto-contuso
17.F.Perfurc<ontuse

32.Parestesia

33. Queimadura

32 _Rinarragin
35.Sinais de Isguemia

18, F.Perfurc-cortante 36,
OO e R L L e O
QUEIMADURA: e et oy = S il
Superficie corporallesada=______% Grau ( )1°Grau  ( )2°Grau  ( )3°Grau

DIGNOSTICO / CID:

hitp://10.1.1.148/projetohtca/impreurgencia.php?contar=1774833

Data: 15/11/2018

ALERGIA' o

'&,:,'.'_Z.e—"_i%fq wele O CPXe © .,

MEDICAMENTOS:

PATOLOGIAS:

'EXAME FISICO

(.Y Fotorreagentes

(3 PA

{x) Isocéricas

HGT:

( ) Anisocéricas

()

NS

EXAMES SOLICITADOS:

( )Laboratoriais

( )Gasometria arterial

{ )JTomografia Computadorizada

( )Ultrassonografia:

( )JRadiografias:

()

'SOLICITACAO DE PARECER MEDICO:

Especialista: On} e é";‘f .

as Dia

Especialista: /

as Dia

MEDICO SOLICITANTE

PROCEDIMENTOS REAuianos

5L R T SR ST ST

= -ui.i_.‘x?i_‘b.f'_r‘w\r“t: 3

ST O

TR

B ...l;

N°[ PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
i ] M., S C.Ced B.20 . | 1
2| — W i A b
| E e e _ 1
14 | |
5 | L 3
6 |

?ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
|
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=2k GOVERNQ ~ SECRETARIA DE SAUDE " ESTADO -
2 DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E rRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

)

s

Ficha de Acolhimento

Nome: Z% ﬁz F s mancte A 5,«[/
, S - A Aol Bairro: g2, . .

A

(Data de Nasc:mento Documento de Identificacdo:
LQuelxa. Ny W Data do Atend.. i’ 5- - /1. t 5 Hora: ;¢ e~Documento: |
Acidente de trabalho? ( )Sim ( )Nzo )

Classificagao de Risco

T‘livel de consciéncia: ( ) Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( ) Calmo ( ) Faceis de dor ( ) Gemente

Frequéncia respiratoria:

Pressao arterial: Temperatura axilar:

Dosagem d R Mucosas: ( ) Normocorada ( ) Pa
edmbulagdo: ( ) Livre ( ) Cadeiraderodas ( )Maca _ \
o e 4 U¢ §<:J ]
_ Estratificacao p &’W” "o
el M Ente %4 ;
( /) Vermelho - atendimento imediato ( )Amarelo - la%/ Gento até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( ) Azul - atendimento ambulatorial

Assinatura e carimbo do profissional



il GOVERND SECRETARIA DE SAUDE
DAPARA&A HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNA GOM LUIZ GOHZAGA FERNANDES

DIAGNOSTICO
FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUCRO PO . 6« &€ mig @
[Paciente | v ani PO Tepnad€s Dp S7iUA [ Mojamento:_ {  [leito | ¢ [ Convénio |
Data‘ Prescricio Médica Horério Evolugiio Médica
24 [ |10 LiVQc BEL ecrA Vel s/ TNTERSOR DEncin
o 2. SRL 1500m| EV/24h 7 K )
3.Dipirona 02ML+ AD EV'05/06h cAd VPN 4 Drra HesPiral AR

4, Tilatil 20mg+ AD EV 12/12h

5. Omeprazol 40mg EV/jejum

6. Tramal 100mg + 100m! SF 0,9% EV 8/8h SN

7.Nausedron 01 FA + AD EV 8/8h SN

8. Clexane 40mg SC/dia

9.55VV + CCGG

D3 {01 cvarip¥ecive 150 ™ Ex 24 2

ZAMEERA{ON

A 2\

oel

A IS 1

J
NN ﬁ

‘4 \>
\/%\'ORA ne
e s




{ie7: GOVERN SECRETARIA DE SAUDE

S DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Diagnostico

e B , B0 e i
> d'% {FOLHA DE TRATAMENTO E EVOLUGAQ! ( / ' —
* Q7 grw 7.7 | ' PRE OP:
[Pacieftg| Ty rnitbe. Feenpndes pr Silyb | Alojamenio| - [Leito| o | Convénio || 1
& DY
Data 0. . od 2 Prescricao Médica Horario Evoluczo Médica
SOOI T W
2.9/14 ~17 DiETA LIVRE . y ORTOPEDIA
4 3
2 SRLISOOMLEV-24H— 37 72 A% .
4 pIPIRONATG EV 6/6H E:?" ot 1 v o . 2
_ Sl o . . i [t ==
S—TIATI 20 wg + AD - EV 12/12h 4 o szgé‘ 7 e 7 7 fé’ég//
® " TRAMAL 100MG + 100ML SF EV 8/8H SE DOR W o4 = " '
7 NAUSEDRON 1FA +AD EV 8/8H SN T .
8 CLEXANE 40 UI- SC 1x/DIA s
5 ovprazolaomGEvEuM , D190 N D ~
: 10 sqwyecces -
D7 M icvoer0unciNpg AB0mng EV /MW |
12. Rerient DN !

EOD. 035
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O Rua Capitdo José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardoso f¢
Sala 901/902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 50.070-540 /!

MA® - /f C/ CNPJ: 26.296.089/0001-79 \d‘;i. ‘E‘( j;
Paciente:_____ ~/ (/er“/ o .‘ 7LNO(/1 (’né)n(:j@ &L:éo )

Hospltal: A T n‘)’l 53 ( C? : n
Médico:, {3 ,”’f(’ / rgﬂ o g’;ﬂ?l{ B¢ Lo | _
Data da Cirurgia: ki I} ‘?/{ J_/{ Procedimento: Loy 1V LZ-"

P:-ontuério: / :’ q tg ’ g? BConvénio: !\:fl' /7 0‘; / N

#

{ » e §
Estrumentadora':_%@é Sm _ Circulante: f A, ¥ X _

CONTROLE CIRURGICO
), 5|

Materi'ais Utlllzados

. Quant. C x ‘17 / g Nomeclatura | Cédigo
of | PLice /0 PUPOS OP /AL dom
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- B A U
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ENFERMARIA Levo N* PRONTUARIO

DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
FOLHA DE - . TOADE SEX COR
ANESTESIA /) ‘e ~77 |
% i//' /$ PULSO RESPIRAGAO TEMPERATURA. | PESO 1 mrura
HENACIAS HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GUCEMA UREIA OUTROS
URINA
-y
AP, RESPIRATORIO /6 ng S ”O& ASMA GRONQUITE
(7 o
AP, CIRCULATORIO A 't:.;; ELETROCARDIOGRAMA
AP. DIGESTIVO ‘\\ L oay . } DENTES PESCOGO AP. URINARIO
ESTADO MENTAL QP P/ ATARAXICOS CORTICOIDES ALERGIA HIPOTENSORES
e v
DUGNOSTICO PREOPERATORID < ORA ADE 3 ESTADO FISICO RISCO
ANESTESIAS ANTERIORES
MEDICAGAO PRE-ANESTESICA APLICADA As EFEMO
o INOUGAD
g§§ Satisf.: Excit.: Tosse:
A Laringo esparmo; Lenta:
9 F Néuseas; Vémitos:
g Outros;_
3 MANUTENGAO
20
zaoI
=
3 =
o)
gg m|
) 150|
g?.? I
-]
§§ 3 “°I | ANESTESIA SATISF:: Sim___Nao___
b 20f NP, A Nao, por qué?
3 M | 9 4 X
: o - @ DESPERTAR
3 I o
3 | yah o Reflexos na SO
| Obstr.; Co,: Excit:
o,
Néuseas: Vomilos:
201 Qutros:
Com cinula:
slMBgLOS ParoolLeilo Sim Néo
ANOTAGOES CONDIGOES:
POSIGAD
) 3 / ;-
AGENTES MO =< O ginns 'v‘L nyal, &l 14 g;_): el 7/ "
TECNICA \,‘ N A A / / . C/ CANU
Ch s !
OPERAGAO m [ 2AD) - SN A );’414 ALTZ. .
cmuRoEs M’E’M’l 7 —
msTEsTAS my WQ 4
OBSERVACOES '
ANOTAR, Nowmmwrgzum fnﬁ-oremmamss C/ ul PERDA SANGUINEA
NOD. 068 ~ FOLHA DE ANESTESIA- SRPD




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE &
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES N\

\ﬁu:v

e o e P T e ey ey

Folha de Sala - Recuperagédo Pos Anestésica

Paciente: 3000 b 3O FACONAD A0 SVWo 2 FOUCUON Idade: 85 o
Convénio: <u)\S. JAS ““OYata: 2.\ AR
Procedimento: T103.. A, nOtvwia WE ] >\
LI RN
, \& _&
Cirurgido: £av o Yo elon Auxiliar: % An ista: \Wrrde\
7 ORAGE
Inicio: 15-4% Término: \\:CO. Anestesia_ Ry
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
M-S M33x4% | 96 257 Homg ~Rodrepne| - SOMTINR -«
18:30  [ANBx S 20 3%). [Hgng ¥ RO + feondods.
/9: 385|418 % s FF 232: |” Zonciee le, - v/
Medicamentos/Materiais Quantidade
Observagdes:
,5//’: —
4 N7
A7 Lo~y
7O [ T e
/" Assinatura Anestesista Circulante

Relatério de Operaggo MOD. 103
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el GOVERND  SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE |
DA PARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N° Prontuério

SOva ’
Data da Operagéo o3 . . . 49 Enf. Q¢ o Leito 4~
Operador ¢ Tolite Crnds . 1° Auxiliar §) o (K
2° Auxlhar_@ Puila ()-uéj) 3° Auxiliar Instrumenftor 0y
Anestesia [ Tipo de Anestesia > Z L)
Diagnéstico Pré-Operatério ?«_{:&vm ( /d.&ﬁ e ) d ‘ W % &/
. (), S
' %OF V/:\i/
Tipo de Operagéo Oty o Cacto o —

Diagnéstico P6s-Operatério 0 N0

Relatério Imediato da Patologia

Exame Radiol6gico no Ato g
Acidente Durante a Operagsdo \\Lﬁis

DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso - Tética e Técnica - - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

_%g&g O DDA Ovactorta

(o
Dt Euler Fabrieio A. Cruz
SR-CRIGREDALTRAMAATON OO
CRi-PB 8007

Mod. 018

RELATORIO DE OPERACAO



&) GOVERND SECRETARIA DE SAUDE
DA BA HOSPITAL DE EBERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \ c;mz H\U gg
Fx A.m?cc) m
—f
[Paciente | Drvortlds Torvaoroles do S40vo. | AMojamento: [ .4 |leito | | Convénio |
omm. Prescricio Médica Hordrio Evolucio Médica

POL Ao ARG réneson

By.44, 4§ 10iee Qe _0roS RPA
4 2.SRL 1500m| EV/24h '

OF

3.Dipirona 02ML+ AD EV 06/06h T kAl cOVPM &+ Rx di oo
4. Tilatil 20mg + AD EV 12/12h _ l7A : \

5. Omeprazol 40mg EV/jejum (Ck) \

6. Tramal 100mg + 100ml SF 0,3% EV 8/8h SN ~ &

7.Nausedron 01 FA + AD EV 8/8h SN DrEpler Fahripin 4 _Crus
8.Cleane 40mgsC/dia  Sys P MR ORTOPED:A- TRALMATOLOGA

9.55VV + CCGG Ve CRM-PB 9907

AQ é 390 il w 34/ wrpb.

Cili-PB 99U
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