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Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JAILSON ELIAS FERNANDES
Ne Sinistro: 3180289044

Vitima: JAILSON ELIAS FERNANDES
Data do Acidente: 11/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180289044.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13039448
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Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JAILSON ELIAS FERNANDES
N2 Sinistro: 3180289044

Vitima: JAILSON ELIAS FERNANDES
Data do Acidente: 11/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180289044, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 n2 13041992
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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, 31 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180289044 Vitima: JAILSON ELIAS FERNANDES

Data do Acidente: 11/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JAILSON ELIAS FERNANDES

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 n? 13771261



Autarzacao de pagamanto )

EN g | LR

| sequradoraLider - DPVAT AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE IRDENIZACAC DO SEGUROD DPVAT
"~ { Segurado er -

| % DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGLFRADDRA.]

Este formulario deve ser preenchido exclusivemente rom dados de beneficidri da indenizagdo do Seguro DPFYAT, nunca com dados de tercelros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimente em letre de forma e sem rasuras, parta evitar atrase no receblmento da
indenizacio ng banco. .

H_JALDON EAAS FERNANTES L BRASIHTIRD | SPeifo

CRALORM DOREN® _29 BG4S Y EXPEDIDDPaR S 5S¢ [ & em A8 ;AL ; ZoviE
CPF @@E‘D' e (JOCIO0O0OC-0O00O000. rrorissio atisenma ok
E RENDA MENSAL DE R$_7 5 & , 201 ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALDR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA &/ L o) SLin™ Foe b el LAUTORIZD A SEGURADORA LIDER DDS CONSERCIOS DO SEGURE
DFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDE COM AS INFORMACDES ABAIXO PRESTADAS.

{* VA Chredlar Susep n® 4452012, que ttata da prevercio & lavagem de dinheire mg mercade Sequrador, detarmina gue todat as sequradoms Sie obrigadas a

constituir cadastro de bdas a5 peszaat ermwividas na pagaments da indenizacis. Este cadastre deva conter, além des documentos de identificecao pessoal,
infarmagdes acerca dz profistio e da faixa de rendz mensal .

Para evitar reprogramagae de um pagamento, tembre-s¢ que os decumentos abalxe relacionados. A0 devemn, de forma alquma, ser apresentados:

- Conta salirto efou beneficio - nos documentos aparecarem termos tais como: INSS ou PREVIDENEA SOCML ou Saldria au Furdonal.

- Conta Empresarial — nos decimertos aparecem teMmos tas como: CHPI 0w ME, ME {micro empresa) ou LTDA. :

» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular; :

« Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentacio financeira menzal;

- Conta tipe FACIL operacac 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANGCA cperagto 013 da CEF aberta em Unldade Lotéticas com limite da movimentacds firanceira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta btogueada, tnativa ou em proposta fneste rmomento revoga-se a aceltacio de proposta de abertura de conta como decumento
comprohatdrio dos dades bancarios);

= UPF do henefifriodvftima |nvilido ou pendente de regularizagae ou cancelado {retomandamos a cansulta 2o site da RECENTA FEDERAL
W receitafazenda apy.brl, bem como o CPF cadastrada no SISCFVAT Sinistros que nae ¢ o mesma da conts informada para deposito;

« Cortas ndo pertencentes A vitima/henefickrios.

IMPOATANTE: Tambsérn_ piin devem ser apresentados documentos que cormpravern os dados banchros com imagem digitalizadasscanner colorida,
ECTItas & mac, por meia de extratos bancarios infermando a movimantagao financelra daconta ou obpda do verso do carto miliipte fom informagio
de cddigo de seguranca " 3 ) . . R

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODIDS 05 BANCOS)
N° do BANCO N™ da AGENCIA (com digito, se existin)

N* da CONTA (zom digito, se existin

-

PARA CREDITO EM CONTA POLPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAE, BANCE DO BRASIL E CAIKA ECONOMICA FEDERAL)
N*da BANCO T Qﬂ N® da AGENCIA {com ditito, se existin) X044 Q W* da CONTA (com digita, se existir =

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADC O FAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEQC O RECEBIMENTS £ DOU COMO QUITARG O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

Rio TInIO [£3 , 28 de na 2280 de 2048
LOCAL E DATA

> aTencao —

-0 Segurp DPYAT garante Indenizacdc de RE13.540,00 em caso de morte {vator que serd pago ao/s Legitima/s beneficidrioss, abedecends 3 legislagdo vigano
na data do aciderte), inden|zacio de stk RS13.500,00 om cxc de invalides permancite {valor que varla conforme a gravidade das sequelas e de acords com a
wbela de seguro prewista na lei 119452009 & memboliso de até RS 2.700,00 em caso da dosprrns mi lares.

-Para atmmpanhar o processo de analise do pedide de inderizag3o, acesse vowwdpvatseguindotransito.cambr ou tigue pera o SAC DEVAT DECO-G2 21204,
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secrelaria da

Seguranga & da Defesa Saocial

Delzgacia Gerat de Policia

18 Superintendéncia Regional de Policia

79 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

BOLETIM DE OCORRENCIA PO

Livro n® 02/2018 Bolstim do acorrangis

ocarreniane. os3s/201s | [IMIFA v

Aos VINTE E OITO dias de MARCO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de MA E/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Delegadofa). SIMONE QUIIRNG DE SA MACIEIRA,
Delegadola) de Policia Civil, comigo, escrivi{o) do seu cargo, ai, por volta 11h:56min, compareceu a
PESS0A a sequir qualificada:

JAILSON ELIAS FERNANDES, conhecido por , ldentidade n® 2.968.457-55P/PB, CPF n©
068.606.134-52, nacionalidade brasileirn, estado civil: casade, profissdo: servigos gerais, filho{a) de Jodo
Elias Fernandes E De Maria Olindina Fernandes, natural de Ria Finta/PE, nascidof{a) em 23/04/1984 (33
anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado{a) ne{a) Rua Projetada, S/M, Bonfim, tenda
comeo ponto de referéncia: , na cidade de R1IO TINTO/PB, fonefs) para contato: (23)

a quem the fai esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDECLOGICA (CP,
art. 262}, tende declarado que comparecey A& esta Delegacia de Policia  Civil para
narrar/registrar/mformar/noticiar conforme segue:;

1] NATUIREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRﬁNSITﬂ; c_.-_,.\
2) DATA DO FATO: 11 de setembra de 2017« -C.:CBD

3) HORARIO: 05h:45min;

43 LOCAL: Em frente ao Motel Skay, BR 101 no , bairro: — MAMANGUAPE/PE;

5 UNIDADE DE SALDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospital de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena - Joao Pessoa/PB;

610 CDMUNICANTENi’I‘IMA CONDUZTA O VEICULO? SIM; . .

73 SENDD D{Al COMUNICANTE CONDUTOR(AY DO VEICULO ENVOLVIDO MO ACIDENTE, E ELE
HABILITADOT NAD, .

By O ".-"EiCLJLD DoAY COMUNICANTE/AITIMA A ENCONTRA-S5E EM DIA COM AS OBRIGACDES

TRIBUTARTAS? SIM

(ot T,
f; Hie
: é!’"_f,? :

N N,

L AM0018 1553 472329 14

6) DESCRICAD DO(S) VEICULO(S} ENVOLVIDO{S) NO ACIDENTE:

Veiculp marca/modelo: HONDAJCG 160 TITAMN EX, cor: VERMELHA, placa: QFR 6635/PB, ano: 2017,
chassi: QC2KC2210HR5083244 em nome de JAILSON ELTAS FERNANDES -

8) BREVE RESUMO DO FATO:

SEGURYDORS L1DER DRURT op?

QUE estava conduzindo a motocicleta descrita, SEM CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD, no local em
referéncia, quando calidiu na traseira de um veiculo que freou bruscamente a sua frente, QUE o
comunicante com a colisao desmaiou no local e ndo tem conhecimento de guemn estava conduzindo este
walculo, nem as caracteristicas do mesmo, embora saiba que o condutor tenha ficada ne local pois o seu
veiculo acabou, devido a colisBo, ficar travado, QUE o comunicante fol socorrido pela SAMU de
Mamanguape e encaminhads ao Hospital Geral de Mamanguape/PB e em seguida removido ag Hospital
de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lueeena - Jodo Pessoa/PB, onde evidenciau-se segundo
lauds madico apresentande dor intensa na coxa e perna direita, além de ferimento na regiao cervical e
tornozels direita, também sofreu fratura da diafise do femur direito, QUE foi submetido a intervencdo
cirirgica, QUE recebeu alta hospitalar no dia 18/09/2017,

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente asstnado pelo{a) noticiante, & por mim,
eccrivala) gue digilei.

& ' ‘JAILSON ELIAS FERNANDES
Comunicante
N

Frederico Figugiredo Brito da Silva
APC - Mat. n® 156,567-2

Rua Escritor Lima Pinto n® 1R, Campo, Mamanguape/PB telefone: 3292-2604



Declaracan de Inaxisiangia de I

. oeasmchooeaustwancewwoconn | (1IN ULIRG T

Eu, _JATLSON E(ALS Ceidman =5 , ponador da carteirs de
identldade n® 29468 453 e inscrito no CPF/MF sob o n? G666 .60F. 43— 2
residente e domiciliado na Avae FROIETHDA F/pm T, 44 5T. az 1 EansT O ,
Cidade _&ioc 1770 , Estado PRELBA , dedlaro, sob as penas da lej, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que: ' .

{74 N3 hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } D estabelecimento do ML localizadio no Municipic em que resido ndo realiza perfcias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio emn que resido realiza pericias com prazo
superior a S0 {noventa) dias da respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exarne do meu pedido de fndenizagiio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez parmanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentac3o sem a apresentagio do laudo do instituto Médico
Legat-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica s custas da Seguradera Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncla e afericfo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei ne
6.194/74.

Dectara ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericla ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impuzna-la, caso discorde do seu
conteGda. '

?ﬁ%@}om AW Yo APAOM N

Assinatura do declarante
conforme dooumente de identificagio

Ris min - P, 28 (o3] 20128

local » data



Comprovanis da pegidEncid
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

fu,_JAlLon Euias fegrponites \ e EI RO Soumifo |

RGne 26845} , data de expediciio AQ /12 /200 Orgdo 559 | ¢B

CPF a2 _ObB. 609 . 124~ S2 | venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de enderege ern meu nome, sendo certo & verdadeiro que resido

ho endereco abaixo descrito seguindo, &m anexa, documenta comprobatéric em nome
de terceiro:

logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | Ruh PROJevo o
MNamera S

Apto / Complemento A4 S1. OF2

Bairro Qe v TRD

Cidade ip TFNvTO

Estado Pors | s

CEP S99 .293- 000

Telefone de Contato (83) G e312- S& 37

E-mail Dvigpe @ Gatorl - Com

Poar ser verdade, firmo-me.

tocal e Data: K40 Tra/70-FB, 28103 )s00R

I . .
Assinatura do Dedlarante: %Maﬁm_&mi@wm_
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mmumm:mmmmfm
i Peltchmmes Clin, 230 - JegroerTbe Jolo A4 72

SEO15-4T0 - GHP 230854000 -ﬂ'-"
CEP 5 Lot ' REFERGI®10 5
broHTA DF COnsUMO DE RGLA / ESE0TO E OSERVILDS LA EBLTF

ALLSON ELIAS FERMNANRES
RUA PROJETADA 118T, 02 SN

ENTRO 58297 00
10 TINTO

nacrigie ‘ 10 ﬂuarrﬂ dadaEmnanas
009, 2, 14%. 0278 1] ' i 1 ll'

Hidrdmetro |Data de Invtelacio Lmﬁn';ﬁn
#(lﬂﬂ 124310 § 190%/2016 i GA'DU POTENCIAL

l NTERIOII | ATURE 1 CONSUNG {r3) | MR DE DIAS 1 PROAIMA LETTURA

123 123 2 . M 2508 1007
$ST. DF COWS./ANOR. LEEIT. QUALID. OA AGUA-DECRETQ Z.914/2801-MS.
AN ZTRLT @ PARAMETROS EXIG.  ANALIS. CONFORMES
FEW/2017 8 B - COL.TOTRIS 28 34 34
MAR/ZE17 a8 @ coL . TERMOT @ @ @
ABRS2G1T 21 42 ClLoRD 24 EE] g
MAL/ZPL7 W oA LOR w, W 3@
JUnd 2617 : @ TURBIDEZ P 38 L]
| HEDTALM) 16 DARCS REFERENTES A:MAL/ 2017
TA DA LETTURA: 2670772817 HORA D& LEITURA: 12:54:47
SCRICAG CONSUMO YL AGUA VL ESGOTO TOTALCRS)
RESIDENCIAL CONSUMG ATE Lw 28 36,84 R$36, 84
CE 1ln & Zb B 28,5@ R$23,50
TOTALS 85,34
| fpo7-3unos ot nora R$1.74
koo RCRESCIMOLS) MESCES) ANT. R$1.83

Tyt

Total a Paganr
——D6ARRO1Y Rse, 91

TURAHENTO:MEDIA  TIFO DF TARIFA: HORMAL

POSICAD DE CEE. ANTERIORCES
EXTSTECH) CENTA(S) ANTER. €H DEBITO, 1

INFOFIHAC(IEE GERALS:

N‘HF CoMD ESTR SEWDO APLICADO SEU DIMHEIRQ
WH,THANSF‘#. ENCIA, PE.-GOV.BR

ICAD DE LEITURA:REALTZADS
CAG DO FA

GCAG@E.?.& NATRCUA  {peprmencis | o} TOTALAPAGAR

ERdinATL JUL/Z07 ] veMiR/201? 11564, 21

876-% D4E647IOTZO-5 17OI0EORGDT-7

AT
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Declaracéo do Proprietario do Veicuio

Eu,_Joicson EGsd fepnanoes \ERATTILEIRD | SDIEVLD

RG nt 2968453 : data de expedicio 48 {42 1 2Cof
Orgio_SSP/P® | portador do CPF n° 0GHB.60R 42%-S2 com
domicllio na cidade de £iq Tinm . no Estads de
Prealaa . onde  resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
Pﬂciﬁtnﬁﬁ a1 ST
complemento 44 57.02 . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

vsencionado &{era) de minha propriedade na data ‘do acldente ‘ocorfide com: a
viiima doiLson ELias F&&NHMDES. cujo 0o condutor era
Jricsom Euiet Feruonoes

Velcuto: HoraDe

Modeto: CG, 460 TlTaN EX

Ano: 204X | 204 %

Placa: P FALLLS jee

Thassi: QL2 KC 2210 H R SO0 2404

Data do Acidente: A1 | O] 2013

Local @ Data: _&jo +1nrD -~ PBR % 28 [ oal2on8

Z%ﬂ.i&&emﬂm o Do e
Assiriatura do Dectarante
ZM&QQJ Yo Cops DAt Ny

Assinatura do Condutor [ caso sela umn terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistio }




+ . Laude Médico/Resumo de Alta %

CRYT. VEAMELAA
HMSII-KIHJ\ £ HEFTSAL
MNom t N de BE:
e 11é’a@v\ (%‘-Ow Tooia w\ﬁkﬂ
Idade: [ 3 | Clinica: Enf,: | Leito:
Data de admjssan Alta: Tempo de Permanéncia:

Diagndstico de Internagio:

Lt laea P

Diagnistico Definitivo:

Diagndstico Secundério;

Principais exames: h\’x

Cirurgin realizada - data ¢ equipe: (o, B,\ Eﬂlm Mdﬁ,

Bidpsias:

Anatemia patolégica:

Infecefo: simi }nan{mde material; sim " o { )~ - chbtr o R e T

Resultado battennli:iglsta

CuadigGes de alta: '\'Ie[hnraﬂ'b{j Removido{ ) A pedido{ ) Curade{ ) Obite{ ) A Revelia {1}

Resumo Clinico: histévia evehigio, terapéutica, complicacies:

w‘gzw NSRS

Orientacoes Pés Alta

Dieta:

Reponso:

Relative em casa por, dias.

Retorno As atividades sem esforgo fisico &m, dias.

Retorno s arividades com esforgo fisico leve, dias & com maior em, dias.

Cuidados com a ferida operatdria: lavi-la com dgua e sabfio duas vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhidzo o
inchago no local ou se ocorrer febre, procurar isnediatamente o Heop.
Medicagiies para casa;

Retorno:
Ao posto de saide em

Ao ambulatorio T etiaGo.
Fad ™y
CIANEAN

01 A Y
Todo Pessoa: { VR dde ) devy o
£ \J N Ass. Médico/CRM

Este documento destina-se a aprovagao de atendimentt ‘- et para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAN
TR A NTO.

F(NG} APC 0022



o Laudo Médico/Resumo de Alta .. ﬁ

- CRAULVERMELEA , . ) -
AL ILETRA . HEETSHL

Nome: ' N de BE:

Idade: | Sexo: | Clinica: Eaf.: [ Leito:

Data de admissdo: Alea: Tempo de Permoanéncia:

Diagndstico de Internagio:

Diagndastico Definitivo: -

Diagndstics Secundiario:

Proncipsis exames:

Cirurgia realizada - data e eguipe:

Biopsias:

Anntomin patoldgica:

Infecgiio: sim{ ) ndio{ ) Coleta de material: sim ( @0 { } ~-

Resultado bacteriologista:

Condiciies de afta: Melhorado{ ) Removide{ ) A pedido( ) Curado( ) Obite{ } A Revelia { )
Resnme Clinico: histéria evoluciio, terapéutica, complicacies:

Orientagies Pos Alta
Dieta:
Repouso:
Relativo em casa por, dias.
Retorno &s atividades sem esforgo fisico em, dias,
Retorpo 45 atvidades com esforgo fisico leve, dias & com maior em, dias.

Cuidados com 3 ferida operatdria: lav4-la vem 4gna e sabdo duas vezes por dia se sentir dor, cafor, vermelhidao o
inchaco no locat ou se ccorrer febre, procurar imediatamnents o Htop,
Medicagbes para casa:

Retornng:
Ao posto de saide em grara reticada de ponto.
Ao ambulatério ' em 30 dias para revisjo.

Joio Pessoa; de de

Ass, Médico/CRM

Este documento destina-se a aprovagdo de aendinento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHGO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

F{MNG) APC. 0022




GOVERNC DO ESTADD DA PARAIRA
SECRETARIA DD ESTADO DA SAUDE \-3//7) ]
HOSPITAL DE EMERGENCHA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOWNE DO PACIENTE JAILSCN ELIAS FERNANDES
DADOS DE NASCIMENTO 23/04/84
NOME DA MAE MARIA QLINDINA FERNANDES

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.026.663
N? PRONTUARIO 104.214

DATA DO ATENDIMENTO 11/09M17

HORA DO ATENDIMENTO

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR D

CID 10 85723

AVALIACAO INICIAL :

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de maotocicleta {colisdo moto x carro), ha cérca de 4 hs.
encaminhade do hospital geral de Mamanguape-FB, apresentande dor intensa na coxa & perna D, além de feriments na
regiso cervical e tornozelo D. Glasgow 15. Avaiiado pela equipe medica da urgéncialemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX da bacia - AP
RX dacoxaD-AFeP

TRATAMENTO:

Fratura da diafise do fernur D ac RX. Sem alteragdo ao outro RX. Realizado internamento ne tratamento cirurgico peio Dr.
Roberto Santos no 1° tempo & pelo Dr. Leopoldo Viana & Dr. José Raodriguez no 2° tempo.

ALTA HOSPITALAR: 18/09417 .
DATA DA EMISSAO: 06/02/18

CRAM: 2516/PB

ATENGAQ: Este documento destina-se & compravagio de atendimento hospitalar para: pl‘:ﬂL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS.
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Dr. Ewertnz Maronha Teixeira
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'Fara: Vinicius Campos da Shiva <winicius.silva @seyradoralider.com b
Cc: Soniz Faro <sonjafaro@sesyradoralider.com. b

Assunto: Protocolo ; : -‘ . '

' L 1

Miniciug ) . : PR

Erf) fungio dos problemas que estamos Passando com ralacSc = menutenclo dos reldgics protocoladores, am
mipdida extrama excardo, autorlzo st qua tenhemoz todos ox Frotoceladores funclonasndo normalmente,
protocolar somente a primalra folha dos procassos recabidos dos Correlos,

: X \

i P
Fara cartiflfearmos que asga madids de excacTs & vilide somente PEre azxe prriodo,. salictts Imprimic uma cédpiz

£

desse e-mail # ansxar s cada pmc:ssc% de sinistre que estiver nesse condicSo.
i : -
GQuando suspandermes cssc critério, fTWl" pPassar-me aom =-mall conflgurande o reterne as procedimento pardrao,

Jond Carlos Carvalho !
Garente da Slnisiros :

Flua da Aszernblala, 100 — 2917 andar
Centro - Rio dea Janalro — RJd CEP: 2001 1-904
Tal.: 55 21 38514600 f Ramei; 4654 '

J

E-mal : '

CONFIDENCIA IDADE Esta rmangagern & confidancial; [seal contelido n&fo constitui um compromissa da Saguradora
Lider, axceto se fomecido am conjunto Com um acorda por ascrite entre as paras. Cluaiquer divelgacto ou uso n&o
autorizadp, total ou parcial, & protbido. Caso vocé nic sdla um dos dastinatarios desta mensagem, favor notificar ao

rematente imedialameante, .

CDNEIDE’&“AU 1Y This mossags ls mﬁiﬂdﬂ}ﬂﬂﬂf} Its conianis do not constitute & commitment by Seguradora Lider
except whefe provided for In'a wrilten agreement betwasn you and Seguradora Lider, Any unauthorized disclosure,
usea or dissemination, afther whola'or parfial, is problblted. iff you are not the intendad recipient of the message, piease
riofify tha:sandf:}"immedfaie!y_‘ o 1
. ' ] ) ' "

A - A

. . .
De: Arthur Froes

‘nviada @m: quinta-feira, 15 de marfo de 2018 11:18 .
‘ara: Jose Carlos <jcarioscan v fide =
; :

H
1

wssunte: RES: Produgso? 13/03/2018 | : ) ;

_ r
- . o Lo ) ' __
wmtingehcialmente, #té que os protocoladores retornem, estou de scordo em procedermos desta forma,
IR ' - ' i
r -

efitcinsa n}nlamtﬂ, .

‘Hur Fréas : -

perintendents de Sinlstros “

rfrops@seguradoratider.com.br | .‘
. 85 21 2861-4266 f '

&or. ;
} Sirpwtind ey ' L]
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LZa fal i .
da Assemblaia, 100 — 217 andear - : _ _ ‘
o - Rio de Janefro — RJ CEP: 20071 1-8304 . ]




