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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: BIVALDO ALVES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180543964

Vitima: BIVALDO ALVES DA SILVA
Data do Acidente: 04/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180543964.

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 n? 13611886
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Tel (DDD):

( WEmaedaia

E-mail: &

E Declare, para todos os fins de direits, residic no endereco acima informada, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),
E RENDAMENSA: . - - o -
< K] RECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [] #s3.001,00 ATE RS5.000,00 ] r&7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENEHA [ #$1.001.00 ATE RS$3.000,00 [ rss.001,00 AT #57.000,00 [ acima be R$10,000,00
a8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
= |
< qrmrm POUPANCA fsomente para o bancos asaise, Assmale i oogbo) [[] conTa CORRENTE ffodes o bancus)
(] radesen (237) [ i (341) Nome do BANCO:

(] Sanen doBreas (001) 5] Can Econimica Federal (104)

mmm: C] covma: (35 Ho | AEEHEIA:[: D cona: ]D

lirflartmar o digito e exictic| [intormar o digito se eist) Yinformar o digho 5= sxstir] [informar o digito se eadstir)

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Segura DPVAT
4 que au tiver direito; reconhecendo e danda, desde 4 & somente apos a efetivagio do crédito, guitagio total da valor recebida,

. S e LS o )
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciaro, sob as penas da lel; que estou impossbilitads de apresentar o faudo do Instituto Médeco Legal [IML) pars os fins de requerimento de indenizacio
Ao Feguro OPVAT por invalider permarente, uma vez gue (assinalar uma das opghes):

(] Mo ha IML que atenda a regiSia do acidente ou da minha residéncia; ou
[ @ ML que atende a regiza do acidente o da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E‘J IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalads, colicita o presseguimento da andlme do meu pedada de indenizagio da Segurn DPVKT, por imvahde: permanenie, com base na documentacio
APt eEntansa, concorgands, deste [, em me sybmeier 3 avaliagao medica as custas da Seguradora Lider para verificacio do eaténca e quantificagio das lesdes
pestnanentes deconrentes de addente de tringita, conforme Lei 619474, art. 39, §19, declarando que exta aUlofigagio nio significa prévia concordancra com a futurs
avaiagdo madeca ou renuncis o direito de contesta-la, cizso discorde do seu conttenuda.

——

INVALIDEZ PERNMIANENTE

DE’CLAIH.I;EB DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ ] Soltesrs [7] Casado no Ol [ Divoeciada [7] Sepaeada ludicaimante: [ Witue i Diata i bt ek witienax

G'I'Sl'._ e Parg n;ul:u com & vitima; ".l':}l.l'ﬁl Fm:mu companhairola): D Sim D NEo | 5a @ vitima desou cormpanteira(a), nformar o noms completo:
Witima tewe filhog? 5-|'.'l‘l. __N-i_u __Se_n;ﬂm fllhn:_i. mfonmar quantos 'lu'il'irrl; damu 7 5.|r1: NEo | Vma deinou Simy ﬁ-lﬂn
- = L | Vivest Falecidos: raasciturn fvail nascer]? O a paisfavis vivos? O O
Estaul clente de que 5 Seguzaders Lider pagara, caso devida, a indenizaglio do Segura BBVAT por marte queles hensficigds que se up}bﬁl:nhnzrn B provarem
ita condicdo; estando tients, ainds, de gue qualqueer omissdo ou declaragio nio verdidesrn poderd gerar a obrigach o réwgarcir o vakea ido, além da
responsdbildade crimmin por m{rfﬁn do artiga 29% do Codigo Penal 3

Local e Data, ﬁm{& Il'jF sea-PB gl a?{:;'“f}-? _ :EHE: m:ﬂ ¢'ﬂ"r \
Mome: M1 / p /) = : 4 R 4
e DS 3. 6495. 4 - 09 N, 77

] [*) Assinaturh de quen p4sina A ROGO

f
> E.HD-EH'G Nhasy c/in SilMen. -

Assinatura da vitimafbeneficlige (declaranta)

Fasinaniers 80 Reprasentante Legal [se houver) / Assinaturs do Procurador {se howver) \\?.f"'“'}

N prasenca o 2 (duas) testemunhas maiones & capazes, comprometendo-se 3 dar-Ihe cincla do inteirs teor da comrdda, antes 6o preenchi & assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.0OL VOO1/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA m GOVERNO
CIVIL mf’f;'ff:ﬁ"’“

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°02172.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 02172.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:31 horas
do dia 09 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Bivaldo Alves da Silva, CPF n° 053.695.214-
09, nacicnalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Gargom, filho(a)
de Francisca Severina da Silva e Jofio Alves da Silva, natural de Jofio Pessoa/PB, nascido(a) em 03/04/1954 (34
anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Dr.euclides Neiva de Oliveira, N* 101, complemento APT 101-
MANGABEIRA 1V, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referncia Antiga A& C, na cidade de Jodo
Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98638-8041,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Epitacio Pessoa, Hotel Royal, Jofio Pessoa/PB, bairro Miramar; Tipo do Local: via/local de acesso
publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 04/08/18 04:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no{s) LEI 9.503/97
ART. 303: LES ﬂ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o pasiveiculo, tipo motocicleta, marca e modelo: HONDA/POP 110 1, ano ¢ modelo:2017
de cor vermelha, placa QFM 8904/PB,Chassi n° 9C2JB0100HR 254207 registrado em nome do notificante;QUE
segundo o mesmo seguia normalmente em sua mio quando sentiu uma sonoléncia e terminou por colidir em um
objeto fixo (placa )que devido ao impacto veio a cair ao chiio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADO
DE 25.10.2018, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a)
pelo SAMU; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar, CID
300,9 +801,8+562,6 e 583,1

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Joao Pessoa/PB, 09 de novembro de 2018.
L] 4 f'f -
et . Ok W & / ,;,’/

JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS BWALDG ALVES DA SILVA
Agente de Investigacao Ay Noticiante
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

g*% gy SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
W 1192 sprvic

O DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA W ®°/

SAMU

3R 1192

' CNP 08.806.754/0015-7
SANU 15 REGIONAL S
Afﬁﬁiwwm.%?;ﬂs“&

(_ AjecrmsbiE CLARAGAO

o Pessca- 5§

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ
08.806.754,/0015-40, atendendo o requerimento n® 808,114, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2151263, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicao ao paciente
BIVALDO ALVES DA SILVA idade 34 anos, vitima de Acidente de Transito (Colisao
moto x objeto fixo) no dia 04/08/2018, na Av. Epitacio Pessoa, Bairro: Miramar -
Joao Pessoa - aproximadamente as 04:30 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

Joao Pessoa, 03 de Setembro de 2018. el
\\'1 o E
b -
\OO, 2 %
A B L
Jefferson da Rocha Augusto ‘5\:: ®, i =l
Matricula: 67.155-6 \ o % ‘5';5
Coordenagao do SAME \ﬁ'ﬂ; -
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA ¥Le
\ ?; st

Rua: Ditgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-000 — Jo3o Pessoa - PB
Fone SAME; (83) 3218.9242; 3218.9125
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE y

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE BIVALDO ALVES DA SILVA

DADOS DE NASCIMENTO 03/04/84

NOME DA MAE FRANCISCA SEVERINA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.099.061

N° PRONTUARIO 110.263

DATA DO ATENDIMENTO 04/08/18

HORA DO ATENDIMENTO 05:20

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

TCE LEVE + FERIMENTO FRONTAL + FRATURA EXPOSTA DO 4°
DIAGNOSTICO (S) QUIRODAGTILO E + LUXACAO DO JOELHO

CID 10 S009+S018+5626+5831
AVALIACAO INICIAL:

P4

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo moto x placa), apresentando ferimento
corto-contuso em regido frontal, com sonoléncia, desorientado, além de dor intensa e deformidade no joelho E. Glasgow
15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergencia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

e Y
TC do crénio i 5 \
RX damao E - AP e P E L
RX dacoxaE-APeP \:‘"ﬂ i
RX do joelho E - AP & P e i
RX dapemnaE-APeP .,I“"J q;. '%':n{__
USG do abdome total - FAST ?O O "o %
%0 %
e
TRATAMENTO: \in €

Fratura exposta do 4° quirodactilo da m&o E + luxagdo do joelho E ao RX. Sem alteracéo a TC, USG e aos outros RX.
Realizado internamento e tratamento cirdrgico pelo Dr. Tedfilo Vanomark e equipe da Dﬂopggi.qi

ALTA HOSPITALAR: 26/08/18 (
DATA DA EMISSAO: 25/10/18

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para: DMLTINSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




Hospital Estadual de Emerghncia & Trauma
Senador Humberto Lucena

8 S

RUA PEDRO GONDIM, /N - - GNES: 122343 - Tel.

e atanat (1L UL

identificagdo do paciente
| Nome Izem N '
1312854 BIVALDO ALVES DA SILVA - _ Masculing
| Data de hascimento Gade lEsadocl | Rsligiao Promuno
0310411984 14 ancs 4 meses 26 dias | B _ 10283 .
| Mae Pai
\FRANCISCA SEVERINA DA SILVA JOAQ ALVES DA SILVA :
| Escolaridade Responsavel (Parentesca)
, -0 MESMO(A) -
oD Ml Fona Mdwel DDO Fim Fone Fivo
[83 887230924 B3 |snBas3738 |
Eﬂpn documeanto Himera documano NG |
|RG (IDENTIDADE) 211311
!an:lﬂa procedéncla Tipo UF
| AW EPITACIO PESS0A BAIRRO PR
"Email [Nanraidade ceom S i
| Enderego
lcEP Municipio de residéncia [uF ——— S
|EBDR4Z20 JOAQ PESS0A e JOSE PEDRO DOS SANTOS COELHO |
| Mumero G omplemento | Bairm
5N 'VALENTINA DE FIGUEIREDO
' Admissdo
Data ¢ Hora Mimero da puselra | Coménio i
DAIGBII01E 05:20:43 1 uu nuua ﬂg EETS sUS
|Especiabdade Clinica
|CIRURGIA GERAL | e
| Ciassificagio da risco Owigem do paciente
i RUA - =
[Carater de atendimento Metivo do atendimenio Detaine do Acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X DBJETO
Irhdm:lnm e Transporte
| caso policial Plang de satde Vaio de ambulncia Trauma
|Nao Mo Nao Nao
| Mein da ranspone Cuem iransporou
SAMU : g .
| Sinais Vitais |
IPa Pulso Termperatua
! X mmHg
= A —— . N ———
| Exames complementares
L
Ralo X {1 Sangue ] Urina (1 ve(]  Liuer[]  EGG[)  Uttrasonografia() ]
| Dados cliicos
|
|
i
| iy e, Y L= R — e e
'l Diagndstico
| Atendido por

| AYLA NIGOLLE FERNANDES GOMES

impriemir

29008 MR |

P ———



£ C v Yarmei Bradlvin ot Extaci o Ermgrgden i o Trinr E f . GO‘\_{ER Ns,:'
Lo yarmeiing Bvisdloing p Sovioor Husmbeto Lucens __ ] m ;BA
Documento de Alta
Nome: Ndmero Prontudrio: |
BIVALDO ALVES DA SILVA 110263 |
Data de Sexo: Data de Internagiio: Data de Alta:
03/04/1984 Masculing D4/08/2018 14:37:35 26/08/2018 12:53:29
Motivo da aita: :
ALTA HOSPITALAR
Conduta: !
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, EVOLUINDGO COM DOR E EDEMA EM JOELHO ESQUERDO. PACIENTE COM
HISTORI B CAD ESPON A, EVOLUI BEM, SEM QUEIXAS, PROGRAMADOD RECONSTRUCAD LIGAMENT AR |

Resumo da Internagao:

Resultado de Exames:

Tratamento:

| Diagnéstico:
583.1 - Luxagio do joelho

‘ecomendagoes: _
| wARGA PARCIAL. TOMAR A MEDICACAO PRESCRITA: EVITAR ATIVIDADE FISICA. REPOUSO.

Data: 26/08/2018 FRANCIMELIC DE SOUSA FREITAS
CRM: 9603
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Hospital Estadusl de Emergéncl & Trauma
Senacor Humberto Lucena

+f'nu\ﬂ~nﬂuﬂmdm

AV, ORESTES LISBOA. sn - PEDRO GONDIM - GNES: 123312 - Tel: B332165700

j\!ﬁ DAPARNB,&

sotetm ae sendimento: 1ossoe || [T W LR

Identificacdo do paciente
5] Mome =
1112854 BIVALDO ALVES DA SILVA ~ Masculing
Diata de nascimenta \idade |Estsoocwl  |Rengiao | Bpanne
Shatees 3 343n0s 4 meses 1 dia ' | o i
Mz |Pai
FRANCISCA SEVERINA DA SILVA ~ |JOADALVES DA SKVA -
Escolaridads Responsavel (Faremesen)
R S - O MESMO -0 MESMO{A] R
OO0 Méel Faoea baval |DDD Fixg Fum Fr.w
on 000000000
Tipo documento Nimeno documanto N*Cns
RG (IDENTIDADE) 2611311
!.an de plmdﬁﬂna Tipa |UF
AV EPITACIO PESS0A BAIRRO PE
Ermasl |Nalwahdade lceom L
Endarnqu
CEP | |Mm=txndn rEsidenCia . _U_F | Lngradours
SB064220 JOAD PESS04 P8 JOSE PEDRO DOS SANTOS COELHO
tiirme |Coamplmants |Baine
SN VALENTINA DE FIGUEIREDC
Admissdo
Datse Hora o iru:muqamm} - Coménin n
ek Lo 1000006096273 e
Especiaiidads - [Cirica e
CIRURGIA GERAL | _ -
Clﬂullﬂmdﬁ nsco | Ongem do pecens
[RUA
Cardter de aterdimerno "Mowwo a0 alendimens: 'Datare do acdeme
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA |MOTO X OBJETD B

Indicadores e Transporte
Cazo policial |Pians de saide Ve de smbesncia ‘Trauma =
oo [Wao Nin Nao .
Meso de ransparia Querm transportou
SAML
Sinais Vitais
Pa N - Pulss Temperatua i e g

— — mmHg .
Exames complementares
Raio X [] Sangue[] Urina {1 TE[] Ligquor[] ECG (] Ultrase nografia [ ] _
Dades uinicos ' =

h, P L7 AL o= S I A - . i = B

ey - P e ey | :_: i e ._'._ it
REr L v IS = / P, X 4 o =
i 4

";:H'"F i — '.a':
Diagndstce = T
Atendicia par B
AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES
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I VER!

S0 v Vermethu Bodlcihm

SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

Hosmzal Estadusl de Emergersia o Trauma
Senador Humbers Lucena

& GOVERNG
%F DAPARAB:

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

Tel: 32165700
CNES: 2778696

[Paciente BAE DatalHara Entrada Data Bamxa
BIVALDO ALVES DA SILVA 1099061 04/08/2018 05:20:43
Data de nascimenio Idade Sexo CMNE Telefone de Cortato
030411984 34a 4m 1d Maseulina (00) D000C0000
Mae Pronfuaric
[FRANCISCA SEVERINA DA SILVA
Enderacao Bairro Municipin LF
JOSE PEDRO DOS SANTOS COELHO, SN VALENTINA DE FIGUEIREDO JOAD PESSDA | L]
LAcidenis bative Profissianal IN® Cong, Regii
EMGT‘Q X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA TEOFILHO GREGORID DE ANDRADE 2563PE =
'DataiHora Classificagac Data'Hora Prescncio
D4/08/2018 05:20:43 04/06/2018 08:28:19
Anamnese
#CIRURGIA GERAL®
+CIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO DE SUTURA EXTENSA DA COXA DIREITA.
IALTA DA CIRURGIA GERAL.
EADS CUIDADDS DA NEUROLOGIA E ORTOPEDIA.
; S
| CUIDADOS
SUTURA DE FERIMENTO
CiD10
Codiga Jl Descrigao
T14.9 Traumatismo nan especificado _‘,,,f" . ik
Conduta - 4
'Em observagéo Te,
T
i
e T
-\""-_._d_ﬂ-"""'#’- - .‘-:::‘. EA
BIVALDD ALVES DA SILVA TEmE1LH0 GREGORIO DE ANDRADE ==
{: 256 3PB)
\.
-,
f'/,f“" 4 % \
\1~ 23 - <y
O - e
y 'O r':_l,...
\ & 1,\
\O 0 2 2,
W O 3 i
0 O & T
o\ ¥
S o
&0 5
| -}, 4
Boletim registrado por: AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES em (M08 018 05,2058 y f'] a



i I.IH' A vomneline Hreasaleirs Hospital Estadua e Energenci e Traune ) I GUVERi.; i:
Senador Humbero Lucens 5§ !._:‘-'-"* DA PARA:SL
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

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

CNES: 445365

lPaciente BAE DatarHora Entrada - Data Baia =
BIVALDO ALVES DA SILVA 1099061 AIDB2018 05:20-43

Crate de nasciments Idads Sexo ChS Telefone oo Corte
|D3/04/1984 Jda d4m 1d |Masculing (00) 000000000
IMae Pramuan
FRANCISCA SEVERINA DA SILVA

Enderacn Bairm Muici pic LIF

JOSE PEDRO DOS SANTOS COELHO, SN VALENTINA DE FIGUEIREDD JOAD PESSOA PBE

ACidente Motivo Profissional N® Cons. Regiona
lMﬂTQ X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCINELIO DE S0USA FREITAS | LR

Daa/Hora Classificacio Data/Hara Prescricaa

04/08/2018 05:20:43 04/08/2018 08:55:00

‘Anamnese

|#ORTOPEDIA#

TIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM VARIAS ESCORIACOES PELO CORPO E LACERACAD DA COXA DIREITA
. RESOLVIDA PELA CIRURGIA GERAL.

SE APRESENTA CONFUSO E ALGO SONOLENTO NO MOMENTO.

APRESENTA DOR E DEFORMIDADE NO 4° DEDO DA MAQ ESQUERDA, COM CREPITACAQ A PALPACAC E
FERIMENTO PUNTIFORME NO LOCAL

RX.. FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 4° QDE.

CD.: LAVAGEM COM SF0,9% + SUTURA + AGUARDO PARECER DA NRC PARA TRANSFERENCIA PARA O
[ TRAUMINHA,

| (FEITO PAPEIS DA TRANSFERENCIA)
\P'S.- CASO O PACIENTE PERMANEGA EM OBS OU INTERNADO SOLICITAR PARECER DA ORTOPEDIA.

MEDICACAD

SORO ANTITETANICO 5.000U) (AMPOLA SML), ADMINISTRAR 5,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

' CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 2000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR T DIA(S)

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA
onduta
Em observagao "
S e eaiRans
L W, e
BIVALDO ALVES DA SILVA FRANCIMELIO DE SOUSA FREITAS =
(CRM: B603)
e ; : "‘.
o \
i A \
7 \
k| ™% Lo N
- -‘G b .
N % T\
00, 2 W\
\ ..F'. .-J'I L;.-_-;. &f.,-" A\
0%
Boletim mgistrade por: AYLA MICOLLE FERNANDES GOMES em 04082018 05 20:58 '?“ ?" ﬂ': {f}l
A\ 4
& ¢
o 'rj O -



AL LR TR P A PR Y e e b g A e,

AREZA LARANIA UDC

Endereco: AV, ORESTES LISS0A 8. EDEC 20D SO FPEBEGE - 9% EB051030
Tel: 32165700
CNES: 2458272
{Faciens _.u___‘i;.i*E TR g Y el N
[BIVALDO ALVES DA siLva AR D 23
[Dil?i de nascinenis beinds £ar P Y
, 85¢ Blaas o Maseuloc a
iMEe -
FRANCISCA SEVERIAA DA SiLvA . e
Enderecn =Cr Tt it
JOSE PEDRC DOS SANTIS COBLAL SM  WALE: i DEfgussssy wOAGSzssca 00 22
i il F ohizsiid TN g

Acidenis 1
MOTC K CEu=00 IAGIEENTE 5F slUT60 508

Date'Hora Classficprd s
O&I0BIZ0Y & S8 kUL

W B & s,

i R R e e T Y e

;Anamnase

P n ol DE ASEE

&y
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5 .I ik i Hospital Batacuial de Evmergincis & Traurs ?_ . :c GO‘.’ER;;‘F
0T Serone s Hrosilsies & 1 TR H
i Dadi W5 DA PARAIEA

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRD GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Facienis BAE Diata/Hora Entrada Diata Baxa
EDUARDO BATISTA DE SALES 1096288 Z2/07/2018 19:24:33

Diata de nascimento Idade Seng CNS 2 Telefone de Conta
(24081977 40a 10m 294 Masculing B9B000420820978 {83) 987624603
e Preatudrio
MARIA TEREZA BATISTA DE SALES

[Eneracs Bairmo Munaipie LIF

(BOM JESUS, 1220 MARJAD JOAD PESS0A [FB

[ ziderte Mativa Profesicnal N Cons. Region:
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA |OTAVIO BRUNO GRISI LOPES DE MENDONCA A149/P8
[DataHora Classificacio Data'Hora Prescricio

|T2/07/2018 10:34:33 220712018 23:29:35

|Anamnese

CIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. NEGA VOMITO, DESMAIO, ALERGIA MEDICAM ENTOSA E

"ENGAS DE BASE. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM BEG/LOTE, EUPNEICO, NORMOCORADO, VIAS AEREAS
- -RVIAS. AO EXAME FISICO APRESENTA ABRASAD EM REGIAO MALAR DIREITA E MENTUAL PERDA DE
|PROJECAD OSSEA ZIGOMATICA DIREITRA, DESNIVEL EM CORPO DE MANDIBULA DIREITO, LIMITACAQ DE

|CD:
| 1-AVALIACAO E ORIENTAGAO BMF
'2- INTERNACAO

' DIETA

!mETA. VIA ORAL (OBSERVAGOES: ‘PASTOSA)

l}r_ELc-:: HEPARINIZADO, VIA E.V.
|
| MEDICAGCAO

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

el

| WIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA, 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., B/6H
i
laGua DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/8H, 0.0 (MGTSM)

i Dilwir - r’"dl_

| o L %

| RANITIDINA SOMG/2ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 50,0 MG VIA E.5., 3.64 157 \

| AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 12/12H, 0.0 (MGTSM) \ DY g o\

- I+ R e

| DHuir N o - ATy

" I""l,-‘ D ".'E"'-r_, \ \ \
DEXAMETASONA 10MG/2,5ML (AMPOLA}, ADMINISTRAR 2.5 ML VIA EV., 12112H \? A E,l = ?_ X X

= - L5
| CEFALOTINA 16 (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 G VIA E.V., 6/6H, COM INTERVALO DE 6/8 PO = O

I.'EDLU-?.ECI FISIDLOGICA 0,8% (FRASCOD 100ML), ADMINISTRAR 100.0 MI. VIA E.V, B/8H, 0.0 (MGTSM)
i Dl wir

| ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIAE.V., 8/8H, SE NECESSARIO NAUSEA E MAXI
| DIARIA: 6,0) s{?

Folenm mgistiads por 1L WA VIEIRA DA SILVA em 22073014 18373



'SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H, 0.0 (MGTSM)
!I:Illulr

| CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., 12112H

I SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 121 2H, 0.0 (MG TSM)
Diluir

| TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML], ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 12/12H, SE NECESSARIO DOR INTENSA (0032
‘ MAXIMA DIARIA: 4,0)
|

i CUIDADOS
 CABECEIRA ELEVADA A 30°

.! SSVV + CCGG

| HIGIENE ORAL RIGOROSA

| EXAME LABORATORIAL
|
| GLICEMIA - GLICOSE EXAME

' TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO)

ANSAMINE PIRUVICA (TGF)

ZlA - SOR0O

COAGULOGRAMA COMPLETO

CREATININA

| HEMOGRAMA

|Conduta
lInternar Paciente

e
_/-"""'HJF _.J"-
EDUARDD BATISTA DE SALES OTAVIO BRUNG GRISI LOPES DE MENDONGCA
! {: 4148/PB)
g \
P 5
/ e . N
~ f'r-,tu
N Q. . =« \
N PE G
Oy B,
'\.‘._r-} )‘ i‘d;::- -
ﬁ;\ €3
W I s
o, C L
Sy



AT e PErileln H"ﬁ;}:’-ﬂE&tﬂfu}fﬂEfrl‘m?ﬁrﬂ;.utn-‘ffmi!-:d
Rt e i 7, Benurter Hurberio Licenn

Av. ORESTES LISBOWA, Sn - PEDRC GUNDIM
CHES, 445365 - Tel. B332165700

' GOVERNO
¥ DAPARAIBA

impresso por:  LALANA
KAREN DANTAS BARRETO
Em: 24/08/2018 075500

[Pacienie Bolatim de Atendimento DataMora Entrada DaiaHora Saida

BIVALDO ALVES DA SILVA 1099061 04/08/2018 D5:20:43 o
Data de nassiments Idade Sexo CHS Prontuano
03/04/1984 kT Masculino 110263 :
{Tempo de Intemagan Conwanio Planiao !
i sUs DIURND i

EVOLUGAC MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 24/08/2018 07:54:39) .

EVOLUGAD

PROCEDIMENTO!
DESCRIGAD DA EVOLUCAD:

#180 dpo de fratura exposta de 4o qde - fixada com fiok

#luxacdo de joelho esquerdo - sic - relato de que ja chegou reduzida
#Retirou tala inguino-podalica de mie para realizar fisioterapia

#iez RNM dia 16/08M18

SEMm queixas.
estavel no leilo
fo em mao esquerda de bom aspecto com pino & cicatriz em coxa direita de bom aspecio

cd: aguarda resullado da RNM
carga parcial com muletas e tensor em joelho

Secio: POSTO IB - ENF 14 Leito: 0004 - ORTOPEDIA
Profissional responsavel pela informagio: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO

&

sam sinais flogisticos

Wumers Consalha: B491




R— |..u.1...u.-pagwd!ﬂrlﬂlmﬂlﬁ.W'HEPEFFDIW:HﬂpﬂMiF&GUHIW‘?&Iﬂﬂ133%ME[3|HIEI3F23‘“EQGTE O824 26&0a17 )

i : W Haspitl Estadual e Emeredncis o Trama By GO‘I i
SR e N ermicdiie: Hrisiloieg Ry | mm_'m' : N necish
r o B =2+ DAPARL: -4

AV. ORESTES LISBOA, 5n - PEDRO GONDIM Impresse por: LAIANS,
CNES: 445365 . Tel - 8332165700 KAREN DANTAS BARRET 1
Em; 2308/2018 (a4
|Paciante Boletim de Atendimenio |DatatHors Enirada Data/Hors Saids
|BIVALDO ALVES DA SILVA 1099061 D4/D8/2018 05:20:43
'Data de nascimento lidada Sexo CNS | Prontudno
'03/041984 134 Masculino | | 110263
! Tempo de Internacac Convénin Plantaa
| Isus DIURNG

EVOLUCAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 23/08/2018 09:24:26)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTO:
DESCRICAD DA EVOLUCAO:

#170 dpo de fratura exposta de 4o gde - fixada com fio k

Hluxagao de joelho esquerdo - sic - relato de que ja chegou reduzida
#Retirou tala inguino-podalica de mie para realizar fisioterapia

Hiez RNM dia 16/08/18

SEM gueixas,
astavel no leito
fo em mé&o esquerda de bom aspecto com pino e cicalriz em coxa direita de bom aspecto sem sinais flogisticos

cd: aguarda resultado da RNM
carga parcial com muletas e lensor am joelho

Se¢do: POSTOIB - ENF 14 Laito: 0004 - ORTOPEDIA
Profissional responsaval pela informagao: LAIANA KAREN DANTAS BARRETOD Miémero Conselho: B491

-
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S S, ..._.,,...3...,.mu-.unumnu.m:.'np-annrmzsmMrnlrEmnlr:-da=25|dt413399&datama:rarn22!'08!2013 13:18:5;

I B e
; i SOttt i i e b e e & =
P Crme N el iy asileing 7"“-"”“-‘-5“'“”3'““5-‘-'-"9%-="-' e it . GG‘L"‘E!‘S
- _, Senador Humberts Lgcens . e % p s
“ i e Dﬂs ! An—. i
AV ORESTES LISBOA. Sn - PEDRO GONDIM Impresso por; LAjans
CNES: 445365 - Tel.: 8232165700 KAREN DANTAS BARFETO
Em: 2208201813 1504
| Pacients Bolatim de Atendimenio Dala/Hera Entrada IDul-w'l-bra Saidy
BIVALDO ALVES DA SiLva 1099061 D4/08/2018 05:20:43 :
|Data de nascimento Idade Sexn lens | Prontuano
03/04/1984 134 Masculino , 1110263
{Tempa o Intermacio | Convénio Eﬂlarﬂéﬂ
| |sus |DIURNO

EVOLUCAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 22/08/2018 13:18:53)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTC

DESCRICAD DA EVOLUCAD

#160 dpo de fratura exposta de 4o gde - fixada com fio k
#luxagdo de joelho esquerdo - sic - rel
#Retirou tala inguino-podalica de mie
#fez RNM dia 16/08/18

sem gueixas,
estavel no leito

ato de gue ja chegou reduzida
para realizar fisioterapia

fo em mao esquerda de bom aspecto com pino & cicalriz em coxa direita de bom dspecto serm sinais flogisticos

cd: aguarda resultado da RNM

amanha conversar com o paciente

raio-x de mao esquerda

vpm

Segldo: POSTO 1B -ENF 14 Leito: 0004 - ORTOPEDIA

Profissional responsavel pela informagio: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO

X

para colocar imobilizagdo e pensar em iniciar carga parcial

Nimero Conselho; 8491
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Lorue v armecihe Brasiforn w Sty hoibalannct e % ;
S TRETRY E R . 1 12 d Ik
T h@.‘qﬂﬁw Dﬁ pﬁﬁf*ti ahety
AV, ORESTES LISBOA, 5N - Impresso por: BRI T
CHES. 454554 - Tul.. 83321685700 LA ROMA
Em: 20MB 2018 (07 42 0=
iPacente Boletim de Alandimento Dala/Hora Entrada i Data‘Hora Saida
‘BIVALDO ALVES DA SiLvVA 1099061 04/08/2018 05:20:43 §
El:mla de nascimenio Idade Sexn CHN3 Promudng
1031041984 34 Masculing 110263
{Tamipo de Inlemagio Convinia Plantaa
: 5Us IDURNO

EVOLUCAO MEDICA (BRUNO DE LUNA ROMA - 2008/2018 07:44:23)

EVOLUGAD

FROCEDIMENTO
DESCRICAD DA EVOLUGCAD

fi1d4o dpo de fralura exposta de 4o gde
#luxagao de joelho esquerdo - sic - relato de que ja cheaou reduzida

SEM (uBixas.

estavel no leito

fo em méo esquerda de bom aspeclo e sutura em coxa direila de bom aspecto sem sinais flogisticos

TC DE JOELHO = hemarirose - ver necessidade de realizar pungac

RMNM marcada para dia 16/08/2018

cd: aguarda resultado da RNM

discutir com preceptoria £

Secido: POSTOIB -ENF 14 Leite: 0004 - ORTOPEDIA j
Profissional responsavel pela informacic: BRUND DE LUNA ROMA Mimera Conseltho: 10075
>
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: 4 i @t e N eranetha Brisileir, Senadar Humbarto | yeens ke o DAGA L,
1 et mnl Ar\."‘i | By
A\, ORESTES LISBOA, sy - Impresse por. BRUNG D
NES: 454554 . Tal - 8332165700 LUNA RO,

Em: 13mazars 0rng -
[ Pacimric
._BWALUD -ﬁ.L\"E_S DA sy

[Datattions Saida
090061 Ba/08201 :20: I

} ——— e

.'l'.!ata = NASCimenin i }

E."L"."E“_‘..,_______._._
[ Tempe da Internecio
i

—

maleolm®

e e

| EVOLUGAO mMEDICA

. EVOLUCAD
q0r PROCEDIMENTD
=5L DESCRICAG b EVOLUCAD
+Te #B0 dik

#80 dpo de fralura Bxposta de 4q gde
#luxacdo de ioelho esquerdg - sic

SEM gueixas,
estavel ng leilg

fo em mag Esquerda de hom aspecto
TC DE JOELHO = e

- relato de que ja chegoy reduzida

€ Sulura em coxg direita de bom
martrose - yer Necessidage

aspecto sem sinajs flogisticos
¢d: aguardo fazer RNM

realizar pungao na Segunda-feira com precaptor

3ecio: POSTO g . ENF 14 Leito: popa . ORTOPEDIA
Profissianal responsivel peig informagsg: BRUNG pe LUNA ROMA

Nimero Consaihg: 10075
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AV OREETEE IS804, Br - BEnRO GOKDHK imprasso por; Lalell
CNES: 440585 - T8l - 6332 85700 KAREN DANTAS BaRSZTO
Em: THOBEI2 000801
Facients | Bolatlm de Atarcin e :aﬁ*"'--r'?: (R 1_5513!!15*& Seae :

‘BVALDO ALVES DA SiILVA | 1088021 4582010 052042

i Data de nascamenta lidads ' Sarn NS Prontugna

—— e r E  r  —————ET N W R TR S A

|03/04/1984 34 (Mascuins : 110263

Temgo da Inermscis Canvine (PanEc

isus | RURNG

i T T e — e meer pm—wee

EVOLUCAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BaR3ETG - 11/6E/2645 05:08:08;

A

Z{ILUCAD
EROCEDIMENTCr
DESCRIGAD DA EvleuGh

#80 dih
#B0 dpo de fraturz exposia de fu ols
#luxacso de joetho esguerdo - sic - ralats de gua # Shag sdur

sem queixas.

=gtavel no lefin

fo em mBo esquete de bom aspacto &2
TC BE JOELHC = herartrose - veor nensss!

comE dirgtle oo Mot ERlail ser SNES TogiSisos

od: aguarde fazer RNM

Sacio: POSTOISE - EWF ¥4 Lafto: 0004 - SRTOFE0
Profissional responszvel gala informacha: LAIANS FARSN D407 w8 2ARRET hiZmars Conselts: 38

r
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(e Yornngihg Prasalboirn

Hospdat Eutafusl e Emerpdratia ¢ Traung f Ei G{Wfﬂﬁi{:f
Serutior unibento Lucota i g DAPARAIBA
AV. ORESTES LISBOA. 5n - PEDRO GONDIM Impresse por: LALANS

CHNES: 445365 - Tel.: 8332165700 HAREMN DANTAS BARRET -
Em: 1008208 07421

iPaciente Bolelim ce Atendmenty Data/Mora Entrada Data/Hora Saida
{BIVALDO ALVES DA SILVA 1099061 D4/08/2018 05:20:43

Data de nazcimanio Idade Sexa CHE Promudng
03/04/1984 34 Masculing {10263

Temnno de Intemacdo Camnia iPlanido

{ SUS { DIURNO

EVOLUCAQ MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 10/08/2018 07:47:39)

EVOLUGCAD
BRASECHUIENTD:
SFSLRICAD DA EVOLUCAD:

#0a dih
5o dpo de fratura exposta de 4o gde
#Hluxacdo de joelho esguerdo - sic - relato de que ja chegou reduzida

SEIN QUSIXAS,
estavel no leilo
lo em mido esquerda de bom aspecto e sulura em coxa direita de bom aspecto sem sinais flogisticos

cd: aguardo RNM + troca de tala inguino podalica

Secio: POSTO IB -ENF 14 Leito: 0004 - ORTOPEDIA
Profissional responsdvel pela infformagio: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO Wumero Conselho: 8431




g

: GOVERIG
DAPARAIBA

Ay. DRESTES LISBOA, &n - PEDRD GONDIM Impressa por:  Lalat s
CHES: 445365 - Tel.. 83321685700 KAREMN DAMTAS BARRE T
Em:; OWOB2018 080707

Hraapetal Exbaciusl de Ervvprodndin e Trpusee
Senutior Marrbeflo Lucens

¢ N orrmtha Brasdbii

iParionte Balstim ce Atendimento Data'Hora Entrada Data‘Hora S&ida
iBIVALDD ALVES DA SILVA 1099061 (4/08/2018 05.20:43 _
iData e nasdmento Idade Sexo CH3 Prontudrio

10004 1804 34 Masculino . 110263

ITarmiw < in intarnacdo Convénio Plantao

i sUs DIURND

EVOLLCAC MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 09/08/2018 09:06:21)

EVOLLC RO
PROCEDIRMEMNTO:
DUSCIHCAS D EVOLUGAD:

#50 dih
#do doo de fratura exposta de 40 gde
#lyvando de joelho esquerdo - sic - relato de que [@ chegou reduzida

58T JuBixas.
estavel no leito
to em mao esquerda de bom aspecio e sutura em coxa direita de bom aspecto sem sinais flogisticos

L% salicito tc de joelho esquerdo PELA SEGUNDA VEZ PORQUE NAO FIZERAM DA PRIMEIRA + RNM DE JOELF
ESQUERDO

Secdo. POSTO B - ENF 14 Leito: 0004 - ORTOPEDIA
Profizsional responsdvel pela Informacio: LAIANA KAREN DANTAS BARRETOD Namere Canselha; 8431
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RELATORIO DE CIRURGIA

fRLT VERMELIY
BRASILIIRA BETTANL

BE Prontuario:

Nome: _ ¥ Ediee o i
'dade: Sexo: ( JMasculino ( jFeminino Cor: Data> & |
Clinica’Setor: ENP: LR
Cimpiar o fssits oo paadv.g = 7 = " il
Cirurgifios 12 4+ ¢ 1° Assistente:
2= Agsistente: 3¥ Assistente:
Instrumentador: Anestesista:
Tipo de Anestesia:_, 7 = Hordrio: Inicio : Término 1
Diagnéstico Pés-Operatério ! €1 |
f e $ . e =
B ! ¥ ¥ o a? F ol = . 1
e —d F - e
|
. |
i |
Procedimentos Cirtrgicos ) Cédigo !
e - d
" Y. :
i |
L
! |
i
k'l
. s ; — . 1
Acidente durante Ato Cirdrgico: ( )Sim (- }N&o. Descrigao: T N\
: ‘.‘iﬂ
Biopsia de Congelag@o: ( )Sim ( Nao R '“:;,: -‘l'h_~\
Encaminhamento do Paciente Apds Ato Cirlrgico: 'O % ‘-‘.
. P A~
- JEnfermaria ( )TerapiaIntensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato o - i
: el
e =R X o
< I pae #
et £ et e *'\ﬁf
Ll - Eal T Jogo Pessoa. * ASLD
it 2 - e
MNédico/CRM: ;
‘\? .-'"-'

FINGT ASCIR (01



RELATCRIO DE CIRURGIA

i

A
& II

L

WELTENL,

T DESCRICAO DA CIRURGIA

posicio e Prepare:

——

[ L I
Fisin: _i
E - R
|
i _._._-——_—-_-_-_-—_!
i =
Achados: I
___-_.____—-—__'_._I
|
[ ]
- |
Conduta: |
£ e
F ;
o |
. i
|
R
|
] ————
TR
P
- g | |
I
|
Fechamentod
o I’ . B n
." # I‘:‘ ! :
Ohbservacdo;
- B

Médico/CRM: ___

— e —
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LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE MUDANCA DE
PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS) 1/2

:
- | Folkha |

1 - NOME D

|dentifica %hu do Estabelecimento de Saide
ESTABELECIMENTD SOLICH TANTE

{ | —— 3 nowmeDo Es'.AEEa.Eeﬂff_‘{'-ErrE}u';*rE -

|

“MUDANCA DE PROCEDIMENTO i

17 - NOMERO DA AUTORIZACAQ DE INTERNAGAO HOSPITALAR [AlH)

.I"I [ ¥ L g i _,.:
Il,a:—""!ﬂﬂntf' icagao do Paciente — — " |
E—,_..! h %EN s — = — ~;;|5-.:,.:ﬂ=l:'.-y-‘-, T =l
'-f t j- HE-{.- "'F- E‘ d T'-l!‘ H_,-" 1 '{ ""—x:". ”7./':“' - I.-‘_.I.r & ;_‘_r | IF
= = - = £ y
e T CRETAD NECIDNAL DE SLUDE (N5 E - ATR DE MLEDRIEMTD = ____'- BEXG —
T I A J|'--m_;
10 - NOME D6 MAE DU RESPONBAVEL TELEFCNE ;_rié_g-:':_ﬁ=T.aT:. _—
= _'ILI. I Y W O P |
7 ENDEREGO (RUA WY EXARD |
{ &
13 MUNICIPID DE RESIDENCIA 14 B00 EBOE BRSO 18- UF th - CEF i 1
¥ 1
1 I I O TR
-

18- Con [ FROCEGIMENTL - ANTERILE. =

- DERCRIGAO DO FR DCEDIMENTD 50U ICITADG - ANTERIOR =

l|11|l'!.:

4 |

a1 . BESCRIGAD DO PROCED ENTD SOLISITADD - MUDANCA

. A0 DO PRGCEDMENTD - MUDEREE =

T T

r 17 - DERGMOSTICD INICIAL

=% . G 10 PRINCIPAL ——7— 33 . Cif TR SECUNDARID == 22« =0 10 CAUSAS ASSOCIAORE ¢ |

r 5 . pEGCRICAD DO PROCEDIAENTC PRINCIPAL

B SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

EDIMENTD PRINCIFAL =7

ol

- soLICITACAD DE DRI DE UT) E/OU AR DE ACOMPANHANTE

1
DukRLA OE ACOMPANHANTE DLARIE DE UTI TIPO D DARLL OE UTI TIFG N Dk DE UTV TG M : |
— 75 . DESCRICAD DO PROCEDIMENTO EBPECIAL x, COD DO PROCEDIMENTD ESFECIAL 2iTOE | | |
T/ D 1S _| | '
. E‘.ES.ERII;J\DW PROCEIRMENTD ESPECIL 33 - GO0 DO PAOCEDIMENTO E.5v'E|:|A' b B \
Vi L b} | | |
1 r 35 - DESCRIGAD DO SROCEDMENTO ESPECIAL 3-.CO0 DO PROCEL 1"1Eh-"'" "F‘El'_','-u
Ll 1 | |
I

-n.

B\ -

38 - Jusnrlc_\un DA snucnm:,m =
.;’.....:h____ C‘-:l-"":-’-" -11- ___\‘-. ; - \ !

ah,. CETA ‘_’I'I'l,i-\'e'u:l'.-'- T |

—
i . KOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

L7

I--r‘ll f
% 3

C
B

y - DOCUMENTE ——p—— i1+ N DOCUMENTD (GNSICPF) DO PROFISSICNAL SOLICITANTE

iR ENENEREN

CrRWAED (& 00 REGISTRO DO SONSELRD —

N

Aummmcin

r £4 - MOME DD PROFISSIONAL AUTORIZADOR

‘-45- coo ORGED EWMISSOR 1 4E - DATA DA J-erurtm:.f-;-]
|

i I

oo v ) g

47 - DOCULENTD —— 48 H° DOCUNMENTD [SNEILPF) DO PROFISSIONAL SOLEETANTE
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DUARTE 1 |4 SILVA
ADVDGADOS ASSOCIADOS

Rua Agente Fiscal losé Costa Duarte, 157, Mangabeira, Jodo Pessoa-Paralba.
(83) 98663-4900/ (23) 98660-2858

PROCURACAO

BIVALDO ALVES DA SILVA, brasileira, casado, atendente, inscrito no RG de n.2 2611311
SSP/PB e CPF de n.? 05369521409, residente e domiciliado a Rua Dr Euclides Neiva Oliveira,
n.2 82, apto 101, Renascenca, Mangabeira IV, lodo Pessoa/PB

OUTORGADO(S): JOSE EDUARDO DA SILVA, OAB/PB 12578, ALEXANDRA CESAR DUARTE DA SILVA,
OAB/PB 14438, MARIA CINTHIA GRILOD DA SILVA, OAB/PB 17295, com escritdrio profissional sito a Rua
Agente Fiscal losé Costa Duarte, n.2 157, Sala Mangabeira I, Jo3o Pessoa/PB, CEP: SROS6-384, e-mail:
duarteesilvaadvogados @outlook.com

| PODERES: , , Para \ requerer o Sgguro DPVAT da vitima,/beneficidrio
] M&@M a que tem direito o outorgante, junto a
qualguer Seguradora que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo
de acidente de trinsito, podendo o referidola) procurador{a) dar entrada no processo, em nome do
mesmo, bem como, requerer, e retirar docurmentos em orglos pablicos, municipals, estaduais ou
federais, ou Grgaos privados, além de transigir, depositar, solicitar informagdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacao de pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou

beneficidrio do Seguro DPVAT.

lodo Pessoa, 08 de novembro de 2018.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419086/18
Vitima: BIVALDO ALVES DA SILVA Data do acidente: 04/08/2018
CPF: 053.695.214-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: BIVALDO ALVES DA SILVA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

BIVALDO ALVES DA SILVA : 053.695.214-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



