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

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180348572 Vitima: MARQUISON PONTES BARBOSA

Data do Acidente: 24/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARQUISON PONTES BARBOSA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13864976
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aasi# GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
: 8” DELEGACIA SECCIONAL DE GUARABIRA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE ALAGOINHA-PB

BOLETIM DEOCORRENCIA N°044/2018.

CERTIFICO, em razdo do meu Oficlo e a Regquerimento verbal de
pessoa inferessada que, revendo neste Cartorio Policial o Livro de
Registros de ocorréncias n® 001/2018, o registro n° 044/2018, cujo teor
passo a transcrever na infegra: Aos vinfe e dois(22) dias do més de
fevereiro do ano 2018, nesta cidade de Alagoinha/PB, presenie a
sutoridade Policial, 0 Bel. JANDUY PEREIRA DA SILVA, Delegado de
Policia Civil, comigo o escrivioc do seu cargo ao final declarado e
assinado, ai por volta das 11:30 mim, compareceu: MARQUISON PONTES
BARBOSA, RG-3.200.930-2° VIA-SSP/PB, CPF-068.805.734-95, brasileiro,
solteiro, nascido em 19/05/1985, natural de Alagoa Grande-PB, fllho de
José Aderci Batista e de Luzia Pontes Barbosa, residente na Rua
FRANCISCO EVARISTO N° 165, Alagoinha-PB, e presfou a seguinife
gueixa: Afirma o declarante gue no dia 24/092017, por volta das 16:00
horas, o declarante seguia conduzindo a MOTOCICLETA HONDA CG-150
FAN ESDI, PLACA OFC-6833/PB, CHASS| 9CZ2KC1680ER529204, COR
VERMELHA, ANO 2014, MODELO 2014, PARTICULAR, EM NOME DE,
JOSIMAR PEDRO FERNANDES, sentido Mulungu a Alagoinha-PB, proximo
a Rua do Sol de Alagoinha, vinha uma mofo em sentido contrario em
direcdo ao declaranfe que para evitar um acidente puxou 3 sua moto pars
a margem da pista, chegando a tocar na oufra moto e perdendo o
controle caifu mo solo com sua moto, perdendo os sentidos, tomou
conhecimento que foi socorrido pelo SAMU, para o Hospital de Traumas
da Capital. E nada mais disse. E o que contém o original.

Alagoinha, 22 de fevereiro de 2018.

Noticiante: ||| (. 1 .-IH"L LA il LA

Autoridade policial: Q Ll

JANDUY PEREIRADA SILVA | | “-.' = -= oy -
MATRICULA N° 73.859.0 “OMPRE .:,.-\"'—",_, e ’“mw.rl

e 30 JuL. 2018 |
JOSE PEREIRA DA CUNHA JUNIQ / ir

ESCRIVAO AD-HOC T {‘-"’I JCO‘

MAT. 146,133-8 IO B _-,___;_., A |
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 - ALAGOINHA - PB

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

183533\ |owr /

|2 dit Ooorrincia ,Er'-'sﬁ N* | Equipe Pantbo: Hora de Sialda dn Base | Mo de Chegada no Local |
2&[ fogfj-} 01 USA ‘E Abla  DCiMoke : Hs ; Hs

L_?]%‘ 8 l '@ I"}T(’ @/’[ |4 Cad “"% Sexcy Efasc. | eitone

Lnl:al da Ocoméncs: Em rha O Cuhagi O Pises O Mulurgu OOutnos:

mmm’%“ Oﬁ‘:’?_ = 2 ﬁﬂ ﬁa "

(uanfidade de vilima {sjno local! FfUma ODuss [O7ds CIMais dotée
Agolono Local: OJUS8  [U O Resgate/Bombewos  [IPM  [JRespme PRF  [1BPTRAN  [CJOUTRO

OTA: [ Sovorido por Temaines [ Socomido pelos Bombelms O Evadiu-ge da Local OTrate [ OUTROD

DESTING DO PACIENTE: [ Atendido no Loeal & Livarada Encaminkada a Unidade Hospaalar 3 Giblia na I.ncal ] EI Eil‘mmnu
4 'i. 1,;'.,'
\h&)& 29T
% PQ. \'O'k (8 < /A r:_’__ \:{
Destino (Unldade Hospitalar) ﬁ#ﬂnﬂﬁﬁmﬁnﬁﬂq!hm & Carimba}
NATUREZA D& QCORRENCLA
Celivico O rsloudtaico L] GINECO-QBSTETRICO O TRANSFERENCIA
Mathvo:
Hosniinl de Origam:
L]
> CALISAS EXTERNAS B et
k-Acdende de lransio i
[ Colizgo carrg x moin Hosplis! de Desting:
[ Queda de mato =
[ Alrapelamento por: Responsivel:
e IR CollEie camn x canmg. S p— ““-JW —_—
Capoiamenio
O Gutre: 1 AIDS O Dosnga Mental
E i‘:; O Alcoolismo O Doeniga Renal
d Oavc [ Cooga
g :*—E;ﬁnfnm (O Convulsses 0 Hipertensao Antarlal
[ Queda - Allura aprsimada: [ Digbetes O Intemamentes Anteriores
O Soleramanie / Desahamonio i ] Doenga Cardioca O Problamas FRaspiratirios
[ Choqus Elétes O Daenga Infecto-conlsgiosa O Medicamenios de uso Continus
O Cutro: i y Ouals?

;ﬂnﬁmﬁﬁdﬂ /e 68, w9 wet VO soz-soe BA swe-cor. A

T
EXAME CLINICO (SINTOMAS, QUEIMAB) - EVOLUGAD DO TECNICO EM ENFERMAGEM OU EVOLUGAD MEDICA

/ | Sy =—‘-..‘1.«Cf,q S/ i

SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA OE ENFERMAGEM
Diagnasticos de Enfermagam;

InfervangBis: _%‘A.Ll .
Evalugaa do Enp'rneiru

GII!EHTH;M DA REGULACAD MEDICA

:nfﬂﬂ/’;.ﬁ coyes, O SA il‘!i

- [ ey N
) !! s e Y f




AEREA;

- VENTILAGAD:

LiEspontines [0 Assistida ClRimo rreguise [ Parada respiratéiria
2.2. EXPANSIBILIDADE:

Onomsl  Clsuperdeal 0O Reguiar %ﬂeﬂ
2.3-ACHADOS: :

UCreptaclo  ClHomoptise [ Expococacsa [ Enfisoma subcutineo ;Bﬁﬁsln: Etilic
3-CIR GAD: y

.0 3 Uimida O Paligez O Quente 1 Mormal
17 - EDEMAS:

LI Hag B‘-‘E’ﬁﬁ - Locai: ._£:1.:;J.
i

32.p ERD:
?’%—ﬁf O Relardoda (<2 seg) T Agsenta

3.3 - pULED;

;ﬂ%a;}mm Elimequlsr T Flng O cheig Oausents
34-ELG.;

| OMormal DAlerada I Nap realizada

| #-EXAME NEUROLOGICO
ECOL__ D=

5 - EXAME GINECO-OBSTRETICO:
Oaboriamonts O Hemoragia vaghal T Trabalbode pade: O Normsl _ gemanas

e O Cbstrulds pardalmente [ Dbeiniida iotalmente. O Comoastranhe [ Edema da glate O Broneo - aspimclio

| Enconirade;  [JESbile Dareal COiateral 03 Venirst Osentads.  [Desmbulando O owtre: _
|

L Mivel dr Consclnoia [ Congdente (] Orientada Pﬁtnm;iunln Ol Alga Desorleetado O Desonentsds [ Sanolana

[ Agilade
Fa
PROCEDMENTOS | CIpEA [ REDC Anutin [0 Sonds vesical
] Bomba de Infisdo .Egesmstmcan vinz affops O KED infangil:  * [0 Sedzgio
CEEdnula Omfainges <" Drenagom torficica [ Massagem candiace exioma [ Tales { Tracaa
- L Cniar carvical (1 Desfibrilagio f CardioversSa [ Sretraquest I ManBapdo mecinica (manusl  sutamakca)
-] Conlrale da hemsragla [0 Eniubacho Oredmeunal ; mana Langn M
[ Cricssdireido sioma — s de Qiigénio (D2) UNgn viness R
Ll {iwative LY Tmotstzacis da mambron = [ Bone 2 gl B Gutrms:
Bapcricio dods piocedimands [5):
. | MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEN)
[
= [
1= ]
PERTENCES DA VITIMA
J7fa
abjetes
_ [
II L _1
Eniregues a/local B

IDENTIFICAGAD DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDMENTO - CONDUTOR: ™ { {cunrebre

TEC. ENFERMAGENM: (o 'm:‘-:; Frng __ COREN;
ENFERMEIRA (A): T odna Ve o COREN: “h& 95 -
MEDICO {A): CRM:

Misimaches de Praenchimento Exclusiva do Paciente: T Recusa Remogdn [l Recusa Atsndlmenin
MOME: ___ RG!CPF:

ASEINATURA (FUBRICA): —_ Dbservacho:

TESTEMUNHA TESTEMUNHA:




27
Tianig Email — cardasoelakacedvidhotmail adv — Cutlook

ESERVICO AUTONOMO DEAGUA E ESGERDT.T- 1, 2 7T
CNPJ: GB.HEI.MHI:I-UM-IU insc. Est, - ISENTO
MR A AT rap [« S ] A [T
E{!‘Q‘H.ﬂ pAR. 100 S-3 001 Ci/Bt %L LA0AL4EET  03S08/201R ABR/Z018
sl s st o L =

MARIA FAULIND BRRBULA
MDA FRANCISCS EVARIETOD 16%

/S N S e el M e

A S i AR
T e . b el 3096, 070000004550
LR R b il \ERAEAD
- T i
Yy e J‘W‘W P L T - g
- mm_ =i L Ll
; P P A S 1§ &4
o s T
i - Froa g friise
g | AR LT
: | ] CRAR ek LI
i apE 1)
£ e T
i o W
TR T e i - -
LA 1 [ = N L A e b 2 e TYDITIES  FATWE sl parTeiie
MARCLE ERG0D nn-: Ve 0hE1Y gl ET.A Dl
g T PSR # L ] Lo - (= S e Sekdn Rali
i Bt s m l"ﬂ"l.‘ l'n-l’H‘ A A s kel Adadl AW TF e .
F- GORET R

—— - ——r - 3 - - E

rei wbtpasde smrss fututs 1 oAT preseiiants
B el OE lEbtelEs Ghe Besildeiles

[P Tk 7 e N
34 937 0,083% 0,01 PAMBGNE' O SAM  AMNOECE UM RONTRALIDAR

VENCIMENTO 31/05/2018 VALOR RS

g a1 A

hitps foutlcok. live. comimail/deagplink

14



27
Tianig Email — cardasoelakacedvidhotmail adv — Cutlook

ESERVICO AUTONOMO DEAGUA E ESGERDT.T- 1, 2 7T
CNPJ: GB.HEI.MHI:I-UM-IU insc. Est, - ISENTO
MR A AT rap [« S ] A [T
E{!‘Q‘H.ﬂ pAR. 100 S-3 001 Ci/Bt %L LA0AL4EET  03S08/201R ABR/Z018
sl s st o L =

MARIA FAULIND BRRBULA
MDA FRANCISCS EVARIETOD 16%

/S N S e el M e

A S i AR
T e . b el 3096, 070000004550
LR R b il \ERAEAD
- T i
Yy e J‘W‘W P L T - g
- mm_ =i L Ll
; P P A S 1§ &4
o s T
i - Froa g friise
g | AR LT
: | ] CRAR ek LI
i apE 1)
£ e T
i o W
TR T e i - -
LA 1 [ = N L A e b 2 e TYDITIES  FATWE sl parTeiie
MARCLE ERG0D nn-: Ve 0hE1Y gl ET.A Dl
g T PSR # L ] Lo - (= S e Sekdn Rali
i Bt s m l"ﬂ"l.‘ l'n-l’H‘ A A s kel Adadl AW TF e .
F- GORET R

—— - ——r - 3 - - E

rei wbtpasde smrss fututs 1 oAT preseiiants
B el OE lEbtelEs Ghe Besildeiles

[P Tk 7 e N
34 937 0,083% 0,01 PAMBGNE' O SAM  AMNOECE UM RONTRALIDAR

VENCIMENTO 31/05/2018 VALOR RS

g a1 A

hitps foutlcok. live. comimail/deagplink

14



EOVERNG DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SALDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MARQUISON PONTES BARBOSA
DADOS DE NASCIMENTO 18/05/85
NOME DA MAE LUZIA PONTES BARBOSA

DADOS EXTRAIDOS
'BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.029.747

N° PRONTUARIO 104.449

DATA DO ATENDIMENTO 24/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 19:53

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA PARIETAL D + FRATURA OQCCIPITAL D + EDEMA

DIAGNOSTICO (S) CEREBRAL + CONTUSAO CEREBRAL + HEMORRAGIA
SUBARACNOIDE TRAUMATICA + PNEUMONIA NAQ ESPECIFICADA
CID 10 S020+S021+85061+5S062+5086 +J159

évgglncio INICIAL

Pacients deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazido pelo SAMU, apresentando TCE,
politraumatizado, entubado, sedado, com ventlagho mecanica. Glasgow 3. Avaliado pela equipe medica da
urgénciafemergéncia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do cranio

TC da coluna cervical

TG da face

RX do torax - AP

RX da bacia - AP

USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

| Fratura parietal D + fratura cccipital D + edema cerebral + contusao cerebral + hemaorragia subaracndide
Sem alteragho &s outras TC's, Usg e aos RX. Realizado internamento e tratamento conservador pe
Neurocirurgia e da Clinica Médica. Obteve supote da Terapia Intensiva. Apresentou pneumonia como complicagao pos-
traumatica.

ALTA HOSPITALAR: 19/10/17
'DATA DA EMISSAO: 01/03/18

CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para:/EfML. INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




pid Vermelhs Brinalelras

Senador Humberto Lucena

%ﬂﬂwlﬂ Estadual de Emergéncia e Trauma

e e Av. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1028747 '” |I IIIII l II" I l'll " Ill

ﬂ : GOVERNOC

DA PARAIBA

iﬁléntiiicagiu do paciente

iy Mome Sesn |
_3133'17 MARQUISON FONTES BARBOSA Mascullna |
Cite de rascimento idade Estado cvil Relgija Pionlusno |
| 01011085 32 anos 8 meses 23 dias
VEg Fal

il '.I?.'i-l- _PENTES BARBOSA MNAC INFORMADO

I Eertarifiade Responsave| (Parentesca)

; JOAD PONTES BARBOSA - TIO (4) ;

T Mével Forw Mdvol DOD Fixe Fone Flxo !
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Hospital Estadusd de Emergincia & Trauma
+Cn:t"r’e:rnu{huﬂraﬂeh-n Suripdcr 1 fio Lt

Documento de Alta

Nomea: Nimera Prantuaria:
_J@ARQUIEOH PONTES BARBOSA 1{14449

Data de Sexo: Data de Internagio: Data de Alta:

15/05/1985 Mesculing 24/09/2017 22:35.28 18102047 02:57:08

Motiva da alta:

ALTA HOSPITALAR

Conduta:

Resumo da Internagao:

PACIENTE ADMITIDO APOS ACIDENTE DE MOTQ, COM TCE {hsa traumatica fratura parietal e occipital contusao cersbral edema
cerebral pneumoencefalodiscreto], PERMANECEU INTERNADO NA LTI INTUBADO EM VM|, EVOLUIU COM PNELUMONIA,
INICIADO TRATAMENTO ANTIBIOTHCO. OBTEVE BOA RESPOSTA DO QUADRO. LIBERADO PELA NEUROCIRUGIA, SENDO
ENCAMINAHDO PARA CUIDADOS CLINICOS. TERMINOU CICLD DE ANTIBIOTICOS. EVOLUI BEM, SENDO ENCAMINHADC PARA,

ACOMP. 8] NEURD NOQ HTOR "
Resultado de mes: T@; ,:?

Tratamento:

POLIMIXINA, AMICACINA, HIDANTAL

Diagnéstico:

S06.6 - Hemomagia subarsendide devida a traumatismo

Recomendagoes:

RETORNO AD AMBULATORIO DE NEUROCIRURGIA NO HTOF

Data: 19/10/2017
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+ Cruz Vermelha ﬁ N B
Brasileira :
Anoass hnGBo & salvar vides X

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
CRUZ VERMELHA BRASILEIRA - FILIAL RIO GRANDE DO SUL
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
COORDENAGAO DAS RECEPGOES E CENTRAL TELEFONICA

DECLARACAO.

Declaramos para os devidos fins e a pedido que CONSTA EM NOSSOS
REGISTROS, o nome da Sra. LUZIA PONTES BARBOSA - RG: 3.871.308
SSP/PB, como VISITANTE, na qual se identificou como GENITORA do
paciente MARQUISON PONTES BARBOSA que esta interno na UTI. O mesmo
esta interno neste hospitsl de 17/09/2017 até o presente. A mesma visilou o
paciente nos dias abaixo:

26/09/2017 (Terga Feira);
27/09/2017 (Quarta Feira);
28/09/2017 (Quinta Feira);
29/09/2017 (Sexta Feira);
30/09/2017 (Sabado);
02/10/2017 (Segunda Feira);
03/10/2017 (Terga Feira),

Joao Pessoa - PB, 3 de Qutubro de 2017.
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARQUISON PONTES BARBOSA
N2 Sinistro: 3180348572

Vitima: MARQUISON PONTES BARBOSA
Data do Acidente: 24/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180348572, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n? 13172932



