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Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CRISTIANO DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180464015

Vitima: CRISTIANO DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA
Data do Acidente: 22/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180464015.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13444092



g s AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentas, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPR
S&m fasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

Ty

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formul4rio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo
2-"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficirio, Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1*Assinatura do Beneficisrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representanite legal"), )
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| Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
L
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
" RECUSO INFORMAR SEM RENDA | ATERS 100000 RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
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P 7
Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade €, comprovada a cobertura sectwitaria para n_si_pis_l*rc:-, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na-referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado. s
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Campa 1 - Assinatura do Beneficibirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

22 Superintendéncia Regional de Policia
9% Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Policia Civil de SAO
MIGUEL DE TAIPU

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL N° 035/2018

GOVERNO
DA PARAIBA

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa
interessada, revendo neste Cartdrio Policial o Livro de Registros de Ocorréncias, nele
encontrei o Registro n.° 035/2018, que passamos a transcrever na integra: Ao(s) 7
de agosto de 2018, nesta cidade de Sdo Miguel de Taipu, Estado da Paraiba e na
Delegacia de Policia Civil, quando se encontrava presente o Dr. BRUNO ARAUJO
DA COSTA, Delegado Policia Civil, comigo, Policial Civil, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 10:39, compareceu o (a) Sr(a). CRISTIANO DE
ALBUQUERQUE OLIVEIRA, com 30 anos de idade, CPF N° 083.665.074-32,
nascido (a) em 25/12/1987, brasileiro (0), natural de Joao Pessoa/PB, unido estavel,
alfabetizado, vigilante, filho (a) de Raimundo Meirelles de Oliveira e Marluce Soares
de Albuquerque Oliveira, residente na Rua Luiz Vaz de Figueiredo - Centro — Sdo
Miguel de Taipu/PB, telefone n® (083) 987199335. NOTICIOU:

QUE no dia 22 de janeiro de 2018 por volta das 12 horas na rodovia que liga café o
vento a pilar o noticiante estava guiando sua motocicleta TITAN 150 HONDA CG ESD
2013/2014 CHASSI 9C2KC1650ER003776 PLACA OXO 9687 PB em nome de Aracide
Rocha de Queiroz quando na altura do posto de gasolina que fica no acesso a sdo
Miguel de taipu o noticiante colidiu o veiculo que guiava na traseira de um
automoével, que o noticiante ndo sabe informar a placa do automével, que o
noticiante caiu ao solo e teve que ser socorrido para o hospital de trauma em Jodo
pessoa dando em entrada no dia 22 de janeiro de 2018 tendo alta no dia 23 de
janeiro de 2018, que em tal acidente o noticiante quebrou o maxilar, e teve um corte
no queixo e na boca e mais dois cortes no antebraco alem de um corte profundo no
joelho, que o noticiante presta a presente certiddo com a finalidade de solicitar o
SEGURO DPVAT. Nada mais disse.

Ciente o dalzlarante das implicacdes legais contidas no Artigo 299, do Cédigo Penal
Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente certiddo. O referido
¢ verdade, dou fé. Dado e passado nesta cidade de Sdo Miguel de TAipu/PB, aos 7
de agosto de 2018, eu Agente de Investigacdo de Policia Civil que digitei, assino.
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Delegacia de Polica Civil de Pilar / Rua Francisco Cavalcante de Melo, n® 55, Centro, CEP S8338-000, Pilar/PB | Telefone: (83) 3282-1414
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CRISTIANO DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000023614-9

Nr. da Autenticacdo F66A05BE6OD4E2DA
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DECLARAGCAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0B0D 0221204
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

iracho @ resteguro,

b

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

WHWISUSEF.EW.BWBLIDTECAWEBIDDCOMEIHHL!SFI?TIPﬂﬂI&‘Eﬂﬂl‘Eﬂ:l!ﬁ]ﬁ
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as

Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagoes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacao ao COAF.

Superintendiéncia de Sequnos Privados - SUSER drgao responsivel pelo contrale e fiscalizacho dos mercados de sequre, previdéncia privada aberta, capital-

! Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, Srgdo integrants da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,

Pelo exposto, m%ﬁm dﬂr%

gualidade de Procuradar g 14 Intg;medu rjo (a) do BEn-EﬁEHFIDm

determinacao da Circular Susep 445/12:

] Declara Profissio:

Renda:

@Wﬁ’ﬁﬁn {2) no CPF/CNP

kﬂgmmm de DPVAT cobertura
Fsobo Nﬂﬁa EJE‘.'!S

o4§039 624 @

e apresento os documentos comprobatérios:

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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Declaracédo do Proprietario do Veiculo
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GOVERMO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ;
DWISED MEDICA i

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE CRISTIANO DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA
DATA DE NASCIMENTO 2512187
NOME DA MAE MARLUCE SOARES DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 106751 N

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1057446

DATA DO ATENDIMENTO 22/01/18

HORA DO ATENDIMENTO 13:45

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE MANDIBULA
CID 10 S02.6

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, APRESENTANDO CONTUSAO FACIAL, CRANIO, COM
PERDA DE CONSCIENCIA . PRESENCA DE FERIMENTO EM JOELHO ESQUERDO, BRAGO E
ANTEBRACO ESQUERDC, LABIO INFERIOR E MENTO. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL,
NEUROCIRURGIA, BMF.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC DE FACE , TC DE CRANIO , TC COLUNA CERVICAL,

RX DE TORAX,

RESULTADOS DOS EXAMES: .. _—

TC FACE - FRATURA DO CONDULO DIREITO DA MANDIEULA f

TRATAMENTO: ' il 5, '
TRATAMENTC CIRURGICC DE FRATURA DE CGNDJLD MANDIBULAR DIREITO. SUTURA DE
FERIMENTOS

ALTA HOSPITALAR: 23/01/18
DATA DA EMISSAO: 20/06/18

ATENGAO: Este cocumenio destina-se 4 comprovacéo de atendimerto hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Imprasso por: ARTHUR
SARAIVA DE MIRANDA LUNA
Em: 230172018 10:02:29

[Pacents Baoletim de Alendimento DataMora Entrads DataiHora Saida
CRISTIAND DE ALEUQUERQUE OLIVEIRA 1057446 72001/2018 13:45:57
Data da nascimanty idads Sexo CHNE Proniuano
2511211887 Masculing 164036544040005 106751
Tampo de Intarnacio Conmednio Plantao

sUs DIURNG
EVOLUGAO MEDICA (ARTHUR SARAIVA DE MIRANDA LUNA - 23/01/2018 10:02:25) i

EVOLUGCAQ
DESCRICAD DA EVOLUGAO!

RISCO CIRURGICO |

PAGIENTE ACIMA ENCONTRA-SE APTO PARA REALIZAGAO D

CARDIOLOGICAS. NEGA TABAGISMO.

NEGA ALERGIAS MEDICAMENTO

AO EXAME: EGR, EUPNEICO.

AS.

BCNF, RR EM 2 TEMPOS. SEM SOPROS.

PA: 130/80MMHG.

CONCLUSAQ: APTO, SEM RESTRIGOES, CLASSE |

Segso: AREA LARANJA - UDC B Lelto: LEITO

EXTRA 02
Profissional responsdvel pela informagio! ARTHUR SARAIVA DE MIRANDA LUNA
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Conduta
Internar Paciente
e Ty
i
i - af
CRISTIANC DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA CLAUDIO HUNES RIBEIRO NETO
(: 3057/PB)
|
| ? T ———
| i
f; pa !
j i "":9':--.-".;"”‘ e
e s 003
i P -t 13
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| | :
ia e Trauma g -
K —— ept st n i i

it 1 R

AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM. JOAO PESSOA - PB, 58031020

Tel:
CNES: 6121221

Paciente BAE [oaarom Entrada Ciata Bamna
CRISTIANO DE ALBUOUERQUE OLIVEIRA 1057446 220172018 13:45:57

Data da nascimanto Idade Sexn CNS Tetafonn de Contata
25/12/198T 30 Masculing 164036544040005 {83) 987199335
MEe { Proniusdrio
MARLUCE SOARES DE ALBUGQUERQUE

Enderago [ Bairra Mumicipio UF

Professors Maria Amélla Torras, 274 Cruz das Armas JOAD PESS0OA PE

Acsdente Maotivo Profisszonal N* Cong. Ragicnal
VEICULDO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA CARLOS MAGALHAES FRANCA aTaziPE
CataHora Classificagio DrataHora Prescricio

2210112018 13:45:57 22M1/2018 13:55:24

Conviénio NY kMatrieuls Sanha

SU8

|/Anamnese

=T VITIMA DE ACIDENTE DE MOTQ+TCE+ESCORIACOES
'PELO CORPO+HISTORIA DE PERDA DE CONSCIENCIA

MEDICAGAO
SOLUCAQ DE RINGER LACTATO SISTEMA FEC HADO (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM)

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V.. AGORA

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA |+ P I | -

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO @:mmo

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)|

CIiD10
= Cadigo Descrigio
—T14.9 Traumatismo nio especificada
Conduta

Em observagio

f’f :
Dr. Cagids Maghhes Framea
#x" CRM-PR (3792
CRISTIANO DE ALBUQUERGUE DLIVEIRA = CARL@S MAGAL RANCA ==
et {2 TP

Bolotim regisirada por. FATINA EUZELIA HODRIGUES MARCAL o 220012018 134638
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacients BAE Data/Hora Entrada Diata Baika l
CRISTIANO DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA 1057446 22101/2018 13:45:57

Data de nascimento Idade Sexo CNS Tetefone de Comato
25121987 30 Mascullno 164036544040005 (83} 987198335
Mie Pronfudrio
MARLUCE SOARES DE ALBUGQUERGUE

Enderaco Bairra IMunicipio LIE

|Professora Maria Amélla Torres, 274 Cruz das Armas JOAD PESSOA PB

{acidante Motivi Prafissiamnal W* Cons., Regional
IVEICULDO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA CLAUDIO NUNES RIBEIRDO NETO I057/PE

DataiHora Classificagio DataHora Prescrigdo

22/01/2018 13:45:57 23/04/2018 01:49:44

Convénia N Matricula Senha

sUs

Anamnese

l 'CIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO RELATANDO O USO DE CAPACETE. NEGA

IMITO ALERGIA, MEDICAMENTOSA DOENCAS DE BASE,RELATA DESMAIO (SIC). '

NG MOMENTO PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADO, NORMOCO RADO,EUPNEICO.EM MACA,SEM
SANGRAMENTO ATIVO EM FACE AFEBRIL AO TOQUE VIAS AEREAS PERVIAS.

AQ EXAME FISICO: MOVIMENTOS OCULARES + ACUIDADE VISUAL PRESERVA DOS LIMITACAQ DE ABERTURA
BUCAL,DSS50S NASAIS EM POSICAQ SEM DESVIO OU CRE PITACAO,MARGENS SUPRA + INFRA ORBITARIAS
BILATERAIS SEM ALTERACOES ARCOS FACIAIS BEM PROJETADOS MOVIMENTOS MANDIBULARES
PRESERVADOS,OCLUSAQ INSTAVEL|FCC EM REGIAO DE LABIO INFERIOR E REGIAD SUBMENTONIANA

TC: DBSERVA-SE FRATURA BAIXA DE CONDILO MANDIBULAR (D).

ch: 1- GHIENT#.G‘:I'ES 2-3UTURA 3- AGUARDO LIBERACF&G DAS DEMAIS ESPECIALIDADES PARA INTERNAC@D
BMF
CiD10
Cadigo " Descrigio
3028 Fratura de mandibuia
“onduta
:m observacao
| - |$Tf.-" Bt D s
CRISTIAND DE ALBUQUERGUE EVE!H‘A CLAUDIO mi RIBEIRD NETO
(: 3057/PB)

i CA LT o Y

f TR

! :ﬁi[}T:‘}JJ 1

Boletim registrado por: CARLA FREDERICA LINS em 22/01/2018 13.48.96
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I
i ;
+ e Viermelha Hrastleirs Hosphel Estadusl de Emengincia e Trauns 1‘ ; GOVERND

Senador Humberlo Lucena A DA PARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

iPs:mma BAE Drata/Hora Entrada Ciata Baisks
CRISTIANO DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA 1057446 2210102018 13:45:57

Data de nascimento idade Sexn CHS Telafone de Contato
25/12/1887 30 Masculino 1640365448040005 q_!.'!-j 987199335

L L .

MEe Proatudno
IHﬁRLI.I'CE SOARES DE ALBUQUERQUE

|Enaareca | Eisyerres Municipia Jur
Professora Marla Amélia Torres, 274 Cruz das Armas JOAD PESSOA PB

Acidenis Motivo Profssional N® Cons. Regional
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA CLAUDIO NUNES RIBEIRO NETO 3057/PB

Drata'Hora Classificacdo Data/Hora Prescricio
Z2101/2018 13:45:57 23012018 02:42:58

Convénia N* Matricula Senha
SUS

Anamnese
A TEMPO. PACIENTE LIBERADO DAS DEMAIS ESPECIALIDADES

CD: INTERNAGAD PELA BMF

DIETA
JELCO HEPARINIZADO, VIA E.V.

| DIETA BRANDA, VIA ORAL

MEDICAGAO
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H, 0.0 (MGTSM)
Dl wir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), EI@MIHISTHAR 2,0 MLVIA EV., B/6H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V.. 8/8H, 0.0 (MGTSM)
Drituir

RANITIDINA SOMG/ZML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 50,0 MG VIA E.V,, E/8H

+GUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 12M12H, 0.0 [MGTSM)

| Difuir i

DEXAMETASONA 10MG/2,5ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., 12M2H |

SOLUGAD EISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA E.V, 12!12H,=IO.I1 (MGTSM)! < rip=
Diluir

Sy
| P

CETOPROFENO 100 MG |FHA$¢W£HF!}II.A}. ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V,, 12/12H

TETANOGAMMA, ADMINISTRAR 250,0 Ul VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

i) 3

CUIDADOS
CABECEIRA ELEVADA A 30°

SSVV + CCGG TP T

HIGIENE ORAL RIGOROSA 31

EXAME LABORATORIAL L
GLICEMIA - GLICOSE EXAME ROVERY. | WU

o

HEMOGRAMA
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| DA PARAIBA

AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA., S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221

|
[Paciente _ |eae ‘E:_r;mnm Entrada Data Baixa ]
CRISTIAND DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA 1057446 1/2018 13:45:57
Data de nascimenta I !l;raue Sexo CNS Telefane da Contaln
12511211987 | Masculine 164036544040005 [83) 987199335
Mae Proatugns
MARLUCE SOARES DE ALBUGQUERAUE
[Erderace Bairro Munitigio UF
Professara Marla Amélia Terres, 274 Cruz das Armas JOAD PESSOA PB
Aeidants hotive Profissional IN? Cong, Regional
VEICULD X MOTOD CIDENTE DE MOTOCICLETA GABRIELA ALBUQUERQUE BATISTA DE ARAUJD 10452/PB
[Data/Hora Classificacio DataHora Prescricio
2210172018 13:45:57 2310172018 02:29:02
Convénia N® Matricula Senha
SUS | |
Anamnese

dente com histéria de relato de qul a de moto com perda de conscigncia. realizada sutura de foc em joelho esquerdo
]h oraco e antebraco es uerdu sem intercorréncias, com nylon 3.0.

1 exame; consciente, pnentﬂdo eupneico, palpagio do torax indolor, sem creptagGes
aodome: plano. depres ivel, indolor, sern sinais de irmitagdo periloneal
raio x de torax sem alt es compativeis com o trauma pelo metodo

cd: alta da cirrugia geral + aos cuidados da bmf + novo parecer se necessario + a disposigdo + atb + analgesia + retirar
pontas com 10 dias

Conduta
Em observagdo | N\

CRISTIAND DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA

UQUERQUE BATISTA DE ARAUJO
[t 10452/PE)

|
Boletim registradn por: CARLA FREDERICA LINS em 221012018 134635
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" 1 4
o] o Hospital Estadual de Emergéneia e Trauma }
+[ ru N ermelin Brasdleiva Sarardoe Humbirto L

& GOVERNO

AREA LARANJA UDC

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

Tel: 32165700
CNES: 2458276

igﬂf DA PARAIBA

Faciente BAE Data'Hora Entrada Diata Baixa
CRISTIAND DE ALBUGUERQUE OLIVEIRA 1057446 22001/2018 13:45:57
Data de nascimento Ickadn Sexn CNS Telelone de Contalo
251121987 30 Maseculing 164036544040005 [B3) 987199335
Mie | Pronfudrio
MARLUCE SOARES DE ALBUQUERQUE
Enderasa | Bairo Municipio LF
Professora Maria Amélia Torres, 274 Criuz das Armas JOAD PESSOA PB
Acidents | Motive |Profissional N® Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUIZ RICARDO SANTIAGO MELO AGATIPE
Data/Hora Classificacao Data/Hora Prescricio
22/0172018 13:45:57 2200172018 21:26:41
Convénio N® Matricula Senha

us
Anamnese

ZUROCIRURGIA - QUEDA DE MOTO, COM LACUNA

AMNESICA E CERVICALGIA. BEG, EUPNEICO, GLASGOW

|15, SEM DEFICTE. TC DE CRANIO E CERVICAL SEM FRATURAS. LUXACOES E/OU LESOES DE PARTES MOLES
NEUROCIRURGICAS (FRATURA DE RAMO DE MANDIBULA?). CD.: ALTA DA NEUROCIRURGIA

Conduta
Em observacgéo

CRISTIAND DE ALBUGUERGUE OLIVEIRA

LUIZ RIC

Bokstim regisirado por: FATIMA/EUZELIA HDIj'*F.IGU'EE MARCAL em 220172018 13:48:28

st
ARDO SANTIAGO MELD
{CRM: 4687/PB)
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

%ﬂml Estadual de Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

&classe=PRESCRICAOScond

= GOVERNO
DA PARAIBA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365

Paciarte BAE |Data/Hora Entrads Data Baixa
CRISTIANO DE ALEUQUERQUE OLIVEIRA 1057446 220172018 13:45:57

Data de nascimento [dmde Sexo ChS elafone de Contato
23N 21987 30 {Masculing 164036544040005 (83) 987199335
LEETS Prantudria
MARLUCE SOARES DE N.BI.H:UEHEILIE

Enderego Baimo Municipio UF

Professora Maria Amélia Tnnw. 274 Cruz das Armas JOAD PESSOA PE

Acidente MoSvo Profissional MN® Cons. Regional
VEICULD X MOTOD ACIDENTE DE MOTOCICLETA TALVANE SOBREIRA 2262/PB
Data/Hora Classificaga DataHora Prescrigio

2200112018 13:45:57 220112018 21:37:18

Convénlo N® Matricuda Senha

SUs

Anamnese

- “CONTRA-SE EM BEG LOTE,
OLICITO TC DE FACE ;
SEGUIR, |

ZIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOBILISTICO. RELATA

PERDA DE CONSCIENCIA, NEGA VOMITOS.
APOS AUALILQ.QD DO EXAME DE IMAGEM ELUCIDACAO DO CASO E TRATAMENTO A

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ﬁhCE / SEIOS DA FACE | ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES

Dados coletados anteriormente

utilizar na impressao?

Conduta
Em observacdo

CRISTIANO DE ALBUGUERGUE DLIVEIRA

Boletim registradn par- FATIMA EUZELLA RODRIGUES MARCAL em 22001/2018 13:45-28 E
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| agnader Humberto Lucend

v, DRESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - . CHES: 123312 - Tol: 8332165700
Boletim de Atendimento: 1057446 Ill llIIIIl IRTTHARY L
C R S

i identificagao do paciente |
'|_H:|_._- IS!I!J
1254185 cms'rqua OE ALBUOUERQUE DLIVER _— Mazculing
lnm die nascimenta Estada civl Religifo | Promtudnio '|
26H 21987 a:-a H dias |
Mae [eai I
l— MARLUCE SDARES DE ALBUQUERQUE ; 'RAIMUNDO MEIRELES DE OLIVEIRA |
Escoandace , ' Husmﬁvﬂmmm '
| |ALESSANDRA GOMES - .ESPOSOA) .
'E'Dn_m;_'_ | Fome Miwel \DDD Fixo Fone Foo
~ R N . N [ imaiosdilY IS | SusuEtEEE
Tipe documento { Mgimere documanta W Crs
RG [[DENTIDADE) 8119839 154036544040005 |
[fuuuue procedencia Tipo | |
SA0 MIGUEL DE TAIPU MUNICIPIO PE
Ematl Naturaldade |cROm
ll_ | JOAD PESSOA |
| Enderego | |
= — : =
CEP | Municipio de residéncia |uF | Logradoun .
]mm:n | PESSOA \PB |Professora Maria Amélia Torres |
INumero "Complements Bairmo |
274 : Cruz das Armas _
| Admissao | |
’E’a oy | Numero da puiseira IGM
Im"m““”? '|1D 0006176890 ﬁ“"“

Especialidade Clinica ﬂ
CIRURGIA GERAL _|
]Ehsmﬂm;ﬁﬂdenmn [Onigem do pacients |
\RUA |

| Carater de atendimant aie do alendimerto | Dataie do acdene |
| | ACIGENTE DE MOTOGICLETA VEICULO X MOTO |

' Indicadores e Transporte
i e —e——] e —————

[Caso policial Plarp de saide [0 de amouancia Trauma |
Nio |Nao |NaD |Nao |
Melo de frarspone e ranepaortou :
SAMU | .
| Sinais Vitais |
P —Ta r —_——

5o Temperatura

| x mmHg \ |
'_.
|Exames complementares |
et S - I —— e - = S R e ——————— S - il S —

Raio X (] Sanguel]  Urma(l | TEO iquor [} ecg[]  Utrssonografia (] '

¥ SR, LonRIIINIE
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| Hospital Estadual de
' Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

I
Atendimento: 201831071206 Idade: 30 anos

Pacienle: CRISTIANO DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA Data: 22/01/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS PARANASAIS

Técnica:

Aquisigao volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injecao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Fratura do condilo direito da mandibula.

N&o ha sinais de conteldo, formagbes expansivas ou espessamento mucoso nos seios
paranasais. |

Paredes dsseas sinunasais integras.

Unidades dstio-meatais livres.

Septo nasal sem desvios significativos.

Conchas nasais com morfologia e dimensdes normais.

Rinofaringe, fossas pterigo-palatinas e infratemporais livres.

O valor preditivo de qualquer exame depende da analise conjunta do seu resulfado e dos dados clinico-
epidemiologicos ida{a} paciente.

Esle lavds fol ibarade am 22/01/2018 23:35 . X

Dr. Tiag; Nepomuceno
CRM 6723 - PB



CRISTIANO DE ALBUQUERQUE OLIVEIR
2511211987

ID: 000000053156

Sex: Male

30 years

10 cm

Frame: [1]1/1

Zoom: 48, 44%
Window/Level: 553/2

CT (BBBx569) - CORONAL

HOSPITAL ESTADUAL DE TRAUMA
TC SEIOS DA FACE

Study 1D: 33453

Ac. Nb: 300001168505

Acq.: 22/01/2018

Acq.: 22:54:39.000158

Series Nb: 1

Scout
Thickness: 310.73 mm

Location: 150 mm




CRISTIANO DE ALBUQUERQUE OLIVEIR

25121987 T
|D: 000000053156 , ‘—*PV
Sex; Male ¥

30 years

10 cm

Frame: [2]1/1
Zoom: 46,44%

Window/Leveal: 500/50
CT (888x569) - SAGITTAL

HOSPITAL ESTADUAL DE TRAUMA
TC SEIOS DA FACE

Study 1D: 33453

Ac. Nb: 300001168505

Thickness: :
Location: 150 mm
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CRISTIANO DE ALEUQUERQUE OLIVEIRA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA
2511211987

Ac. Nb: 300001167386
ID: 000000053156 Acq.: 22/01/2018
Sex: Male Acqg.: 14:10:36.000056
30 years

1 —

)

Frame: [1001]11/3
Zoom: 25.64%
Window/Level: 1.023/511
CR (1760x2140)
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CRISTIANG DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA HOSPITAL DE EMERGENCIA E

25/12 37 Ac. Nb

000000053156 Acq.: 2
Viale Acq.: 14:

Frame: [1003
Zoom: 2
VYindo

CR (17
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180464015 Cidade: Sao Miguel de Taipu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANO DE ALBUQUERQUE Data do acidente: 22/01/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO CONDILO DIREITO DA MANDIBULA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO D E ESTRUTURA CRANIO FACIAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL OU ANATOMICA RESIDUAL DE
sequelas: ESTRUTURA CRANIO FACIAL

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

100 % Em grau residual - 10

% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180464015 Cidade: Sao Miguel de Taipu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANO DE ALBUQUERQUE Data do acidente: 22/01/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO CONDILO DIREITO DA MANDIBULA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: @w‘.il'&m dﬂ. ( @m
Nacionalidade: Est. Civil: MQLU

Profissdo:;

identidade: % - 145 3371 PF: :083.665. 0432,
Endereco: t11 .0 ¥OLLD V. s, n/n
OUTORGADO:

Numa\j:QWLQQ“G./ d(l&p@fl %/YW

Nacionalidade: “Est. Civil: LihQ.
Profissdo :

Identidade: 3

. CPF:OY 3.099.620- 39
, o

Enderego:

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador |0 outorgade acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagéo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informacbes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a

indenizacéo do Seguro Obrigatério-DPVA para a vitima
OO «rﬁkjﬁg%m%*m o,

’ff pa*r)cﬂra ’Héﬂ /43316’

anl e data

m ')I‘; ﬂfﬂ'm {uu -?m J"rrfxir Ay T A

" Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363681/18
Vitima: CRISTIANO DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA Data do acidente: 22/01/2018

_ ] o . . CRISTIANO DE
CPF: 083.665.074-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: o5 \EROUE OLIVEIRA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

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

CRISTIANO DE ALBUQUERQUE OLIVEIRA : 083.665.074-32

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: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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