{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ "

'h.—-_——_ e ——_—— >
l 1-Escolha ofs) tiols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [&] iwvaupez permanente [ monre |

2 - NY do sinistro ou ASL: 3 -CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
L. 995 . 30% -80| ‘R v e SiP
== = S ———————
REGISTRO DE INFORMALIBES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 44520132
5 - Nome we:_tg: ) G- CPF: =
. Wiclesck  Pronbome, ek SilUe R 052 995 . 2304 -¥0
7~ Profissio: 8- Endui::_g;n: 9. Numero: | 10 - Complementa:
el .0 St Tgbulewd | SIv | o s
11 - Bairriy 12 - Cidade:” E - Estado: 14 - CEP;
L ‘Q.l.a.."h'.'f eclng ’Rc‘% [ E’& 58133000
15 - E-mail; . g mgnn}: z N
D 991948088

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
é 18 - CPF do Representante Legal: ' [ 19- Profissdo do Representante Legal: |
E __Dl._ﬂ_lf‘ﬁ_.lllﬂ todos os fins de I-‘:H'&Ttb, rl‘.ﬁdlr‘ no enderego acima InFurm:d:;.inl'orme comprovanie an eim. [AH._-EKA It_l:d!’ T.l [
Z  20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m’H‘E‘-’JUSD INFORMAR ] mé1.00A R%1.000,00 [ ré2.501,00 ATE R$5.000,00
|:] SEM RENDA [] ré1.001,00 ATE RS2.500,00 |:| ACIMA DE RS5,000,00
21-DADOS BANCARIOS: Qmmnﬂunm INDENIZAGAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
WEUHT&PGUFMqMHHGMiHMME s aipcha) E! CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
] Bradeses (237) [] ttai (392 Nome do BANCO:

[ Barso dobrasi (001)  [] Cabin Econdmica Federal (104)

mimrnz@o mrm.:[ JO8B4 a4 ] MEHEIA:BD ':"-""Tm[ ]O

{Infarmar a digia se exdair) {Infarmar o digito se exdir) {infarmar o digito se exhtir) {irdormar o igio se existir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulacid .n-in, o u.}lq;ga i;ai:aqiwrcumhzlm do Seguro DPVAT
a gue au tiver direite, reconhecendo e dando, desde [d e somente apds a efetivaglo do criddito, quitagio total do valor recebido.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO B0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as panas da lel, que estou impossibiiiade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de reqeerimento de indenizagao
o Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[ Naio hd IML que atendsa a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Hﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motive assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacSo do Seguro DFVAT, por invalides permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter & avallagio médica s custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncla e quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta autofizacio ndo significa prévia concordingia com a fulura
avaliardo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do 38 coneddo,

e
=,

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13- Estada i
B e [Jsoteira [ Cssadanoch) [ Dborciado [] Separado tudeiakments [ Vidvo D

&5 - Grow de Farentesco comaitima: | 26 - Vitima delxou companheirola): []sim [Nz | 27 % a vitima debou companheiro{a), informar o nome completo:

28 - Vitima [_] 5im | 29 5a tinha files, informar - itk debeo D Sim | 31-Vitima _D-!.lm 32 - Se tinha irmins, informar '..:.13 - \fitima ceinou Dgim_
tﬁwﬁihni?lj N3o | Vivos: Falecidos: rascium val nasoer}? [ JNio | teveimEos? [Jnio Vivos: Falecidos: paly/avins vivas? D Nio
Estou clente d;'.‘ul:llll! a Seguradora Licer n-‘lln;-\ri_._c-a_s-u ;i:;d;:ndmlzaclu do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios qlie-i'e-a;i;'e;n;'lnrr:m @ provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declarag3o ndo verdadelra poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 259 do Cddige Penal

kS 38 - 17 | Nome;

Impressio 35 - Mome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
iigital di

witima ou Assinatura da testemunha

hensficiania

ndo alfsta=izada

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39.. 2% | Nome:
CPF:

37 - {*} Assinatura de quem assina a rogo/fa pedido

Assinatura da testemuniha

40 - Local = Data,

41- Assinabwra da vitima/benefickinio |declarante)
42- Assinatura do Representante Legal [se howver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 V002/2019



&

#

- DA BILVE
ST TARLERD CH - ANEA SURA..
PO SES B PECED HZTRONAD M

e e ]
[=% 09
Eneen 30 10 BT WD
e 00071 1712

MR ARCD

EEE VT B BEROENC AL - B R
Bpiggee B3
Eeriaas ONTWITTE

-

DERCER & i LEhERLS b

Fro =2 Teyer Fasipely JalaTimai i ¥ (] H e R
50 08 PES O A0 e Ept NIRRT

=2

Py fias o S ante se Ergmg firlnc WTTE CR T
ﬂl_-plﬂljmm

)

oA Laftura pHi i

e - aE ] e Srigrin g [ -]
IM - . Demonstrativo by 1 5T
: pigle Bt Totatl  TES ERITE 4 R e T AT ﬂ-h-!&

Ve Te AN THE  PETERIND SRS
07 COnUTY AR TAT-RR spmeMey BE 0D0 0 LOE AW A
P Conmorme- 3 g 1DBASER nEonMe) WA om0 0RO Al ad =
b dey B Ve pM  bpg B 8N i g Res
0813 Gutseas Wi GX§ 5% WA 0 o
LANGAMGHT D6 3 RO
ﬂ L Wyt gmoe o gm CH
"lﬂ""!"'"! B el 8 Tgme X Eﬂ‘“ll: g

11 WA D U T T
= mmn&mw SEC B 8 0B E LN
L6 Giegnat Garsfombtan tr  TOTAL e R e 0 W

Tty ¥ THOLTS AICIONTTR 0,000 AU HOANE § 25407

1™ 1':|I||r:."1.

Ot L bt JeniE aanftd

it
bet'in

{18 L)
Frv'ld Mai'E  AENE

Bit0, 0cch ObBe 668 8574 £3cf G800 1528

==y .J‘*-'-
|8 | m™

i
LT T

;m " | 83

g1




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE RICLEIDE BARBOSA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 02/08/83
NOME DA MAE MARIA DA PAZ LUIZ

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.* |1.156.025

DATA DO ATENDIMENTO 14/04/19

HORA DO ATENDIMENTO 19:23

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO
CID 10 S02.4

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de motocicleta. Glasgow
15. Queixa-se de dor no torax, consciente orientada, dor em HTE, trauma de face. Apresenta fratura do
zigomatico esquerdo. Medicada, Orientada retorno para o HTOP.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio

RX de bacia

RX de torax

TC de face

RX de coluna cervical
Ultrassonografia

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura do arco zigomatico esquerdo.
Fratura no assoalho e nas paredes |lateral e medial da orbita esquerda

TRATAMENTO: _
I
Medicada. Retorno para HTOP.
ALTA HOSPITALAR: 15/04/19 A [
DATA DA EMISSAO: 27/08/19 =

Dr. José de Almeida Braga
CRM: 2320/PB

ATENCAO: Este documento destina-se 4 comprovagdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AV. ORESTES LAEDA, sn - PEDRD GOKDIM - GHES: 125312 « Tel.: 83321 LT

GOVERN
DAPARAIBA

Baiatm e awnaiment: 1150025 || {HARILIMANI 1 000

Idenﬂﬂnadﬁn do paciente
Moma Sana
mma , RIGLEIDE HARBOSA DA SILVA Faminino
Data da nascimants dade Estadocivl  |Ralighla 'Ft‘dntuhin
0203803 25 angs 8 mosas 12 dias
MEe . Pai
LHARIA DA PAZ LIS SEVERIND BARBOSHA DA SILVA
Escolaridade Responsival {Parentesco)
arkda LARISSA DA CONCEICAO - SGBRINHOLA)
DD Miwd Fane Miva| 00D Fixo Forte Fixo
B3 991401378
Tipd documanio MNomera documanto M Cns
RO {IDENTIDADE) 2284185 TO0IHA3E3143M
Loca| ¢o procadénsta Tipe UF
JACARAL ’ MUNICIPIO PB
Emall ) Naturalidade CBOR
. MAMANGUAPE
Endereco ;
CER IMl.nicipiu da residéncia uF Lagradours
58273000 PEDRC REGIS PA MARLA EERREIRA,
Mirnaro Complemento Belro
18 BAG JOSE
Atimissdo
Data a Hom Miimemo da pligalr Canvinio
14042019 19:23:36 1 000071 29ﬁ42 &Us
Espociatidade . Clinlea
CIRURGIA GERAL
Claestficagdo de riaco Origem do pacienta
: QUTRA UNIDADE DE SAUDE
Cariter de atendimento Mofive 4o alendimenka Delolha do acidena
ACIDENTE DE MOTOCICLETA, CUEDA | QUTROS
Indlcadores & Transporte
Cago palicks! Flano de gy lide Vela do smbulancia Traumna
Mo Nis Nio Nio
Melo da ira e Qus OO
AMBULANCIA m trens
Sinals Vitais
A : Pulso ‘Temparatura
: X mmHg
Exames complementares
Rala X [] Sengue ] Urlna [ ] TC[] Liquor(] ECG[] Ultraspnagratia [] -
Cados clinkos . .
" - - = .
r¢ € ﬁ S0 A e f o @W
€ s Timatia Fortes.
Diagniéslico tmimm cio
Atendide Tempo
THATIANE MARDUES ViEIRA BRAGA 14aag

1?2.1E.ﬂﬁ:&ﬂmrcml'pages-‘buleﬁmEmrganda.ﬂn?perfwm=h-nprimirﬁid=T156025

ifi



ESTADO DA PARATBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE JACARAYT
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

| | ENCAM]NHAMEHTO
UNIDADE DE REFERENCIA: Jéfﬂﬂ_flv a2 ST Ty, jmw -

bt ) g 2
UNIDADE ORIGEM: CENTRO DE SAUDE DAURA! gﬁmﬂm mwa W/
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HISTORIA CLINICA
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[ . - ‘I' L
B vt S Bt e s DAPARAIBA
AREA LARANJA UDC
Enderegn:}AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tak: 32165700
CNES: 2458276
Pagiante BAE Data/Haora Enbade IDm Bola
RIGLEIDE BARBOSA DA SILVA 1156025 14104/201% 19:29: 38
Data da nascimento idado Sana CME Tetafona da Cankato
D2BEHDES “1 afia Bm 13d Feminlng FOOAN0935314:334 ||mu SEAL1 375
hiin ; Prantudria
MARIA DA PAZ LUIS
Enderacy ! Balrro Iunicipic UF
MARIA FERREIRA, 15 BAO JOSE FEDRO REGIS PR
Acidante : Moliva Profissional Irr Cane. Regiona
QUEDA ! OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA THIAGO GOMES MARTING Fa2HED
Do Claxaticacdo Datafiora Praccrigio
147044218 18:23:35 14104/2018 23:20:57
Anamneése
NEUROCIRURGIA,

VOMITOS. RELATO DE LIBAGAO ALCODLICA.

AQ EXAME! GLASGOW 15, EXAME NEUROLOGICO SEM ALTERACOES.
TC DE CRANIO SEM ALTERAGOES FOCAIS OU DIFUSAS
CD: ALTA DA NCR

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA, COM HISTORIA DE AMNESIA POS TRAUMA E COM 1 UM EPISODIO DE

CID10

Céadign || Descrigia

T14.9  Traumatisma ndo eapeciicadn

Condut3
Em obseryagéo

RIGLEIDE BARBOSA DA SILYA

Boletim regitirade por: THATIANE MARDUES VIEIRA BRAGA em i4idaEmd igwags —— — "= -




E

+Cmiférmaham;im o/ Hoaphat Estadual dir Emergincia o Traura

Senador Humberto Loacans

POSTO | B
Enderego: INTERNG, S/N, , JOAO PESSO - PE, 11111111
Tel: '
CNES: 454547
[Pﬂr:imte ; 1BAE |DatesHiors Enlrada IDaIn Brixa
RICLEIDE BARBOSA DA, SUVA 1156025 140420 9 19:23:36
[Crata de naztiments * Idade Is.m CNE Telsfone de Conlate
DRAH983 M5a Bm 193¢ Famining TOD309936314234 (51 991301378
Mila ! IFronluﬂrio

0A, PAZ u.us
Endarero . Bzimo hurlcpio. LIF
MARLS, remm 12 SAD JOBE PEDRD REGIS Pa
|ﬁdﬁanm ' otivo o . |Profiszional Im Cans. Rapgional
QUEDA | CUTRDS I;\cmsnrre DE MOTOCICLETA JOAD PALLO SOUTOD CASADO 118288
Dalw'Hora Clacsifeagso Data/Hoa Prescrigde
U0NZ01D 19:23:36 . - {1504/2019 QD;39:19
Anampese |
#ORTOFEDIA
PCTE COM HISTDRIA CE QUEDA DE MDTﬂ
QUEIXA DE BOR EM TORAX
ADM PRESERVADO

NEUROVASCULAR PRESERVADO

RX DE Bﬁ-ﬂlﬁ:ﬁ. PECIDO PELA CG, SEM EVIDENCIAS DE FRATURAS OU LUXAGAC

STAFF: Cla
DR ROBERTO ALMEIDA Co
CcD: l
ALTA DA ORTIQPEDIA
ACS CUI S DAS DEMAIS ESPECIALIDADES
Conduta _
Em observagio .

: f’

Jmnmm ’595
~ RICLEIDE BARBOSA DA SILVA, JOAQ PALULD 3DUTO CASADD

(CRM: T1538/PB)

i
Bolglim registiads por; THATIANE MARGUES VIEIRA BRAGA sm TAD4Z0W 182560~ ™ . -



1 Cn:::r Vermellya Brasieim . Hospital Estedval e Emergéncia B Trauma

CENTRO CIRURGICO

Enderego: RUA PEDRO GONDIM, SiN, , JOAO PESSOA - FB, 58075210
Tal: ;

CNES: 122332

Paciente : lesE Dala/Mora Enlrada Daln Baixa
RICLEIDE BARBOSA DA SILVA, 1156025 14N0/2019 19:23:76
Dala de nascirenta Idade Sexo CHS aletora da Contale
|p2ioBriSas ! 35a 6m 13d {Eemining TOGI09935314334 fE3) 991401376
|M&a i Prontudrio
MARIA DA PAZ LUHS |
|Endm'm;n Balma Munichpia UF
MARIA FERREIRA, 15 lsao JOSE PEDRD REGIS PB

widents ! McAtvo Profissional N Cons. Regional
QUEDA ! QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA THYAGD DUAVY FERRRER LIMA, OTeEPE
Data/Hora Cladsiffcagio DataiHore Prescrigho
1410472018 10:22036 150412010 01:28:10
Anamndsa
#CIRURGIA GERAL

PACIENTE |VITIM DE QUEDA DE MOTO REFERINDO NAUSEAS E DOR VENTILATORIO DEPENDENTE.
NO MOMENTO CONSCIENTE , CRIENTADA, EUPNEICA APRESENTANDO DOR EM HEMITORAX ESQUERDO.
RX DE TORAX SEM EVIDENCIA DE FATURA, POU CONTUSAD PULMONAR,

CD= ALTA DA CIRIRGIA GERAL

Dados doletados anteriormente - utifizar na impressiio?

Conduta
Em obseryagao

RICLEIDE BARBOSA DA SILVA

Botatin ragiairadt i THATIANE WARGUES VIEIRE BRAGA am THOARE o080 "~ ™ " wmesemsss s



A | .*ﬂﬂ ot Egtau ma ] ‘.Ji GOVERN
. . .- ’ it Ex I g Emergdncia e Ts .
_+(.lw-_‘umullmllmuih-lm ﬁ;&np duzl gz Eme ae Trau 1 = P

SALA DE OBSERVACAQ AREA VERDE
Endsrego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRG GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 2778636
Padente i BAE DawadHora Entrada Ciata Baixa
[IIII:I.EIIJE BARBOSA DA SNLVA 158025 14042019 15:22:36 20190415 02:39:05.0
Data & nascimdnia Ifada Saxg CHE Telalona da Contata
D2i0areE 35a Bm 134 Faminlno 7003089353 14334 B3} 009401278
MEn . Promiudrio
MARIA DA PAZ|LUIS

daregs ; Bairn Murizipio 'UF
Em FERREIRA, 15 SAQ JOSE PEDRO REGIS PB

cidanie ' Moliv Profigsional N Cons. Reglonal

QUEDA { OUTROS ACIDENTE DE MOTOGICLETA MARILENE ADJUTO MEIRA 13638
Data/Hom Clagsiicagdo DateHora Prasericdo
140442019 19:33:35 £5/04/2019 D2.39: 40
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO A +- 12H, SEM USO DE CAFACETE, CURSANDC COM
TRAUMA DE FACE, NEGA VOMITO, SINCOPE, NALISEA, EPISTAXE, ALERGIA A MEDICAMENTOS, MAIS
DOENGAS DE BASE.

NO MOMENTO ENCONTRA-SE CONSCIENTE € ORIENTADA, EUPNEICA, NORMOCORADA, VERBALIZANDO,
DEAMBULANTE, AFEBRIL AC TOQUE, BEG.

AD EXAME, FISICO APRESENTA EQUIMOSE PERIORBITARIA ESQUERDA, ACUIDADE VISUAL, MOVIMENTOS
OCULARES E MANDIBULARES PRESERYVADOS, BOA ABERTURA BUCAL, MAIS OCLUSAC ESTAVEL. COM
ESIGGRIAI,':OES EM REGIAD FRONTAL ESQUERDA £ MALAR ESQUERDQ, AUSENCIA DE SANGRAMENTG
ATIVO,

AC EXAME I'.IE IMAGEM, SUGESTIVO DE FRATURA DE PILAR ZIGOMATICO ESQUERDO, PAREDE POSTERICR
DE SEID MAXILAR, FAREDE MEDIAL
E1ATERAL DE ORBITA, HEMASINGS.

CD- :
1-EXAME FISICO

2-AVALIACAO DO EXAME DE IMAGEM

3-ORIENTAGAC B REMARCAGAO PARA O HTOP NG DIA 22/04 AS 7H
4-ALTA DA BMF

Conduta -
Alta meédica

‘Alta Hospitalar

Uad ™~ e U . e e i
MARILENE ADJUTO MEIRA Hsm-:?:g: ;E 02:35:03
Aigivade A L TR e
ALTA Obsaryontes

DTE-E]; e Melrg
c. Kial

RICLEIDE EARBOSA DA SILVA MARILE
(CRO: TAB3FE)

Belotm reghairesia por: THATIARE MARGEUES VIEIRA BRAGA £ 1850472019 18:25:50 o o R
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¥
k!
+rr.. . ymgmmmm GOVERND |
: CENTRO GIRURGICO
Encerega: RUA PEDRO GONDIM, SN, . JOAO PESSOA-F, 58075210
al:
CNES: 122332
F S
UG B B
[Tiafeno do Conlatn
s 14 ) AT T
Frenidba
REGHS
FBI:IIAHI:]I:I RAMALHGC DINLT E‘ﬂﬂ*; Rogana
[DatorHorn Prascrichs
BN J:19-18

tEN'rEvmm DE QUEDA DE MOTO, HA +- 08 HORAS, DRILUNDA DD JACARAL E TRAZIDA PELA
BULANCLA MUKICIFAL, COM HISTORM. FANCADA Ni CABECA EYOLUINDD COM SONCLENGIA E CEFALEILE
EUFUSOES PERIOREITAIS. HEGA PERDA DE CONSCIENCIA NO MOMENTD B0 SINISTRD. -
EXAME ATLE:
s WIAS ABREAS PERVIAS SEM COLAR CERVICAL. RESFIRANDD EXFONTANEAMENTE.
SPOZ=100%. _ _ i
H; Mv+ EM AMT: SEM RAELPNEICO, -
PULED CHEIC, FC=08 bpm. CORMDG. HEMODINAMICAMENTE EETMI'EL
3 GLASGOUY 15, VIGIL, PUPILAS FOTOREAGENTE E ISDCORICAS. MOTRICIDADE PERIFERICA
I MANTIDA EM PRANCHA DE RESGATE.
AEDOMEM LIVRE E PELYE ESTAVEL
REMIDADES SEM AMNORMALIDADES,

M: AMALGES!A + RUTINA ATLS + PARECERES DRTQMNCR

|mnenm5u - /
Tpmumm CONPUIFIADORIZADA DE MMJ ﬂ.I{ITCI.ILADDES 'I'EHFBMNI:HBLILAREE
TOMOURAFIA COMPLTADORIZADAEC CRANID e '
RADIDARAFIA BE COLUNA CERVIGAL PERFIL " e -

GRAFIA DB BACIA el e
RADIOGRAFIA BR TORAX {PA E PERFIL) e
HLTRASAKINOGRAFLA - FASY / i

¢|D1ﬂ
o - ]
THE TraumirEama rdo exmacticncs -
Gonduta
Em cbzervacio .
. '.5-:-'_. " .-
' WOLEIOE BARDOGA LA FIVA
B P,
| AT -
C;fﬂfaer"fﬁ}fﬁ@
- Mg Par 00y, A0
': Lo g:rd{fg.;
. Erﬁj h "Cﬂ#"“r‘\' .

MWWWEWESHmaMWM1mﬁ““ e e LT EEETE
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Parecer Madlco!

Sermtinr Humberts Lucesa

g covmin,

ma - foade " Prontudrio
RICLEIDE BARBOSA DA SILVA _ 35A 8M 12D
dimsntc Data da Entrada Data Intemagio Permanéncia na Unidade
14/04/2019 19:23:36 54min
Lalto Clinfca Parmanéncia no Lelta
CIRURGW GERAL
Paracar mefico
Especlalidade Profissional
Bucomx:mimm
Motivo da solicitaglc Data da Solicltagdo: 14/04/2019 20:18:09
UMA DE FACE
Paracer : Data de Resposta:

oy w2 oy




- Hospital Estadual de
“  Emergéncia eTrauma

Senpdor Humberto Lursna

mendimantu:I 201932055228 Dats Nasc;  02/08/1983 - 35 anos
Paciante: . RICLEIDE BARBOSA DA SILVA Data Exame: 27/04/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS PARANASAIS

Técenica:

Aquisigio volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a inje¢&oc de contraste iodado
endovenoso,

Analise:

Controle pos cirurgico com fixagio das paredes do selo maxilar

Fratura do arco zigomaticoe asquerdo.

Fraturas no assoalho e nas paredes lateral e medial da orbita, com desalinhamento e
cavalgamento de fragmentos 6sseos. Associadamente, observa-se contetido hipodenso no
interior deste seio, provavelmente relacionado a hemossinus.

Demais seios da face preservados

O valor pmdffhfo de qualquer exama depands da andlise conjunta do seu resullado e dos dados ciinico-
spidemioldgicos dofa) pacianie.

Esla laudo fof Nberado em 2770472013 15:49 . @

Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839



- K Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Senador Hymberto Luxena
Atendimento: 201932029151 Data MNasc:  02/08/1983 - 35 anos
Paciente: .  RICLEIDE BARBOSA DA SILVA Data Exame: 14/04/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:f

Aquisil;éré: volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a Injecdo de contraste iodada
endovenoso.

Analise:.

Estrutura:s cerebrais de morfologia e coeficiente de atenuagio normais.
Cerebelo e demais estruturas da fossa posterior sem evidéncias de alteracoes.
Sulcos on?rﬁcais, fissuras e cisternas encefalicas de padrao habitual para a Idade.
Sistema ventricular de morfologia e dimensées normais.

Auséncia de calcificagies patoldgicas intra-cranianas.

Nao ha drssvius das estruturas gue compdem a linha média.

Nao ha slnais de colegbes extra-axiais.
Caloia craniana sem alteragées.

o va.forpmglﬁm de quelguer exaine depends da analise conjunia do seu resultado e dos dados clinico-
epidemicligicos dofa) pacianta,

i Este laudo ol libarado em 14/04/2019 21,24 .

Dr. Tiago Nepomuceno
CRM 6723 - PB



Lo Hospital Estadual de
- . ~ EmergénciaeTrauma
* Senader Mumborte Lucena

Alendimento: 201932029151 Data Nasc: 021081983 - 35 anos
Pacisnte: i RICLEIDE BARBOSA DA SILVA Data Exame: 14/04/2019

ULTRA-%DNDGRAFIA DO ABDOME TOTAL (FAST)
i Exarqe realizado em carater de urgéncia/ emergéncia.

N&o ha liquido livre na cavidade abdominal,

Demais irgdos abdominais passiveis de andlise sem alteragbes ecogréficas signiﬁcatiuas
detectiveis no presente estudo,

| m'bm.foufvgmﬁa ¢ um exame subsididrio, devends ser corvelacionada eom outros dados clitico-laboratorials @ critério clinico.

. Este faudo fof fberado em 1410412019 21:00. 0/

| Dr. Tiago Nepomuceno
I CRM 6723 - PB
|
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190579771 Cidade: Pedro Régis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICLEIDE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 14/04/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.
FRATURA DO ASSOALHO E NAS PAREDES LATERAL ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354391/19
Vitima: RICLEIDE BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 14/04/2019
CPF: 052.995.304-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: QIIE\I/‘EIDE BARBOSA DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RICLEIDE BARBOSA DA SILVA : 052.995.304-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 11/10/2019 Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: RICLEIDE BARBOSA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 052.995.304-80 CPF: 614.058.096-04

RICLEIDE BARBOSA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



00030618

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01235/01236

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, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190579771 Vitima: RICLEIDE BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RICLEIDE BARBOSA 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 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? 14961237



00290983

’Hm Pag. 01965/01966 - carta_31 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190579771 Vitima: RICLEIDE BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 14/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RICLEIDE BARBOSA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 27/08/2019, emitido pelo Dr.
JOSE BRAGA CRM n? 2329 - PB, da Instituicdo HOSPITAL HUMBERTO LUCENA, que informa evolucdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15002460
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A e i s (4

R —
1- Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [] INvAuDEZ permANENTE  [T] moRTE !

l-N"duslnhhnm_ﬂ-SL' 3 - CPF dawitima: 4 - Nome completo da vitima:
3G 54995 .30 -850 ' ' W K. : 2L

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL 0 PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NT 4453012
5 - Nome complety: E;_CI:F;
~ (Gcleick  Ponbose ek SiQUa 1051 995 .304 w0
7 - Profissio: IEJ_L 8- 'E:Er:ii_::‘ . k. 9 - Nhmers: 10 - Camplemento:

eupdpone | St Tabylewo DIV -

- - Cidade:” 13- Estade: | 14 - CEP:

e s, Ruvge [ 2o Pedng Regn | B8 58113000
“E-mail: Jeloop):
i B3 99198008

DADOS D0 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completa do Representante Legal:

e ——— o "

18 - OPF do Representante Legal: | . ‘-1.5 - Profissdo do Representanie Legal:

Declaro, para todos os fing de direlto, residir no enderego acima informada, conforme camprovante aneso (ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

ﬁ'nimmmmmnn [0 #%1.00A R$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RENDA [] #%1.001,00 ATE #52.500,00 [J acimape rss.000,00

21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

mCOHTA POUPANCA [Somente para o8 bancos sbabm, Assinale uma opgla] D CONTA CORREMNTE {Todes os bancos)
[ Bradesco (237) [ nad(341) Nome do BANCD:
[ Banco doBras(001) [ Caba Econdemica Federal (104)

Aﬁtum:@ao :mm;[ 4084 g4 ] Astucm::)[j l:um.n.:f }O

{Imdferrnar o Sigito se exitti) {infarmar o digho ue e {informar o digit we exiic) {imformar o digito se existin}

Autorize a Seguradora Lider 4 ereditar na conta banciria infarmada, ;;.h- ml.t;;]:t'::;;l.nrid:ndc, o valor da |deﬁ|]ﬂ§]hj‘|‘femhulsu do Seguro DPWVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde j§ e somente apds a efetivagio do crédito, quitaclo total do valor recebido.

—_—
e

12 - DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibifitads de apresentar o laudo do Institute Médic Legal (IML) para os fins de regqueriments de Indenizacla
o Seguro DPFVAT por invalider permanente; U vez gle {assinalar uma das opgBes): o

[ Nao b 1ML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J oML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

m'ﬂ IML que atende a reglilo do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedidao.

Pelo motiva assinalada, solicho o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por ivalides permanerite, com base na documentagio
apresentacta, concordando, desde j4, em me submeter  avaliago midica bs cusas da Seguradors Lider para verificago da exlstbncia e quantificacio dat leslies
pefmanantes decorrentes de acidents de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declaranda Gque esta aulorizacio nlo significa prévia concardincia com a lutura
avaliagia medica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . z
civil da vitima: L] 500=i [ Casadofnacvi) [T ovoriade [ Separado hudicialment [ ] Vidvo ol

35 - Grau de Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheirala): [Jsim [ ™o | 27 -5ea vitima debou companheirola), informar o nome mompleto:

28-Vitima [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar [ 30.vimadebou L] Sim | 31-Viima []Sim | 32- Setinha rmios, informar | 33. vitima debon Jsim
‘tneﬁh:ﬂu Mo | Vivos: Falecidos: mmmﬂu Mo | MIM?DN;E Wivos: Falecidas: pais/fanads vivos 7 D Mo
Estou clente de q_ue a Seguradoca Lider pagard, caso devida, a Ind'cnll.;;.iu do Seg;Jrﬂ DPAT pE: rnu'r-u:-}Eun:c;"ﬁnnerrcl.‘-'r';ﬁ;quc ‘qt?[‘.!fl:i_c;hrl:ﬂ:ll.‘ pravarem =
Esta condicda, estando ciente, ainda, de que qualguer emisslo ou declaragin nlo verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressarcit @ vabor recebidi, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codige Penal ——

e
EJ 38 -1t | Nome:
Impressio 35 - Nome h:[gﬂ de quem assing a mfﬂ Ndidl‘.l CPF:
digilad gia
i o T J Assinatura da testemunha
emaficierin =
b stz B « CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39-20 | Nome:
raey alahertin
CPF:
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
) v il JL Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

41- Assinatura da vitima/beneficidnio (declarante)
41- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS,001 VOD2/2019



RICLEIDE BARBOSA DA SILVA
0044 013 DOT0BA94-3 10724




SECRETARIA DE ESTADO - GOVERN? “m SEGUE
DA SEGURAN FESA 50C -
Delegacia Gurﬁﬁdf::igi G:: o w DA BA “ O MMG

1* Superintendéncla Regional de Policla
T* Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Jacarai

BOLE DE R A POLICIAL

Livro n° 03/2019 DE JACARAU

Ocorréncia n°. 555/2019 SSfrJdG == Paf*"xﬁ

Aos 09 dias de OUTUBRO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade dE]ACARAU,."FB na Delegacia de
Policia Civil, sob a respansabilidade do(a) Dr(a). JMHE JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a)
de Policia Civil, comigo, escrivi(o) Kennedy de- t'.‘arvam:i Andrade, as10h:45min, compareceu a PESSOA a
sequir qualificada:

RICLEIDE BARBOSA DA SILVA, conhecido por ; RG n°® 2.854.185-55P/PB, CPF n® 052.595.304-
80, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: unlau eatavel profissdo: agricultora, filho(a) de Severino
Barbosa da Siiva e Maria da Paz Luis, natural'de Mamanguape/PB, nascido(a) em 02/08/1983, do sexo
feminino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua José-Barbosa da Silva, S/N, no , baimro: S&o José—
Pedro Régt PB, tendo como ponto-de referBncia: patio de vaque}ada, fone(s) para Eﬂnl;a'tﬂ (83) 99140-
2643,

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIE.:ADE IDEGLCIG][‘A (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu A esta Delegacia de Pullr:iat Civil para
narrar/registrar/infarmar/naticiar conforme segue: i

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DQ FATO: 14 de abril de 2019;

3) HORARIO: 14h:0min; _

4) LOCAL: Estrada de areia n° , bairro Sitio Pitanguinha—Jacara(i/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUM O ACIDENTADO E.J,I ENCAMINHﬂnﬂ ho5|:lﬂ:al de emergéncia e
traumas de Jodo Pessoa;

6) O COMUNICANTE/VITIMA cnnnuz&n 0 VEICULO? STM; '

7) SENDOQ Q(A) COMUNICANTE .CONDUTOR(A} DO VEICULO ENVOLVIDO NO, &GDEHTE- k. ELE
HABILITADO? nfio; | | | ¢

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA 'COM AS OBRIGACOES
TRIEUTARIAS'* PREJUDICADO,

9) DESCRI ;&g DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) Nnicmlsme

HUNDMP{JP lﬂﬂ NIV: ’Q*CEHEDEH}ER‘IIQTH, cor preta ‘ano/modelo: 2013!2111:4 plaea" NQ] 5232/PB,
licenciada em nnme de ANEZIQ ALVES.

10) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE: ' Ty

[ NAo HOUVE _ r 1 |
11) BREVE RESUMO DO FATO: : iy

QUE a vitima conduzia o veiculo acima mencionado quandoe, em um determinado tm:hu de areia, perdeu
o controle do.vefculo.e.caiu; QUE fol socorrida por-uma ambulancia 'da cidade de Pedro Régis, levada

para o hospital de Jacarail e posteriormente encaminhada para o hospital de Traumas de Jodio Pessoa.

12) OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE

PROVIDENCIAR A SEGUNDA V1A DD{E} DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei,

@J(JJ’M; Ronbobe da SHva
RICLEIDE BARBOSA DA SILVA
Comunicante

#
!

Kennedy rvalho Andrade
Escrivi(o)/AgenteMan n® 155.335-6

Aw. Hiton Souto Maior, s/n. Mangabeira | - CEP: 58055-018 - Jofio Passoa - PB - Fone: (B3} 3213.5013 13213-8087
E-mal: th.seds@hotmai cam




