= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800052-97.2020.8.15.0541

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Pocinhos

Ultima distribuicdo : 11/02/2020
Valor da causa: R$ 16.200,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

10/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO (AUTOR)

JULIANA ALENCAR SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190089263 Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO
Data do Acidente: 03/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00010301

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13925107
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 09 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190089263

Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO
Data do Acidente: 03/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

- INVALIDEZ

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Estamos aqui para Vocé

00020084

Carta n? 13925244
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190089263 Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO

Data do Acidente: 03/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO

Informamos que ndo recebemos a documentagdo 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.

- carta_16 - INVALIDEZ

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.

Pag. 01677/01678

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00020839

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14677844
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0 ] AUTORIZACAG DE PAGAMENTO DE SINISTRD - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L' DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
AMMlMdﬂE’\m OFasT
}

Para mats esclarecimentos, acesse o site http:/fwrww.soguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0RO 0221206
{exchusiva para pessoas ¢com deficiénca auditive e de fala}

—

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

E necessdrio u preenchimente completo de todos os campos com os dados de BENEFICIARID au do REPRFSEMTAMTE | EGAL,
SEIM FAsUras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados fncampletos eu ncorretos impedem o Bance de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de Jitularidade do BENT FICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagan/reembolsa.

£ obrigatério Representante Legal para:

Benefictario entre 0 a 15 anos {pal, réde, tutor ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchide com as dadaos
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor au {Curador). Apenas o Representante Legal precfsarad assinar o formulirio (no campo 2-
"Assinatura do Ropresentante Legal),

Beneficiario gntre 16 ¢ 17 anos - Necessario Que o Benehciario seja assistido por seu "Representante Legal [Pai, Mae, Tutor).
O formulario devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o fermuldrio seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”} ¢ seu Representante Legal fcampo 2 *Assinatura do Representante legal”).

y.
Wiimera do Sinistro o AsL CPFdfa¥itlma Nome cormpleto da witma )
[ : ) (853,959 50 Brad ey koo fugd

—
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAC: RENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome complete ’ 1 CFF thular da conta . Profiasan

_ A%wmﬂiiﬂﬂﬁ%§j£Lﬂdthiﬁﬁ%A_ﬂﬁiﬂ&&jﬁﬁhgi%hﬁﬁgqgkig__
lalcl oy ] :.- - T g @ - - Muamer; & SMplemanta

Bairra ) ..L . _ Crdade rfl::} Eslr.ado Qg CFP )

Saweder Bl f@smbho o 52150 .00 |

Ermail Telafone (OO

ASRACL wgs lapc B8 Gmail L anm _ . (832 99392-13953

Declarg, sob as penas dalel ¢ para fins de prova de residéncia Junte a Seguradara Lider — DPVAT, rasidir no andere¢o acima, Segue, &M anexo,

cipta da comprovante de restdéncia do endereqo Infermado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR Iy SEM AENDA, [_| ATE RS 1.0060,00 {71 RS 1004 00 ATE RS 3.000,00
[Z1 A% 3.000,00 ATE R% 5.000,00 T RS 5.007,00 ATE R$ 7.000,00 [} HE 7.001,00 ATC RS 10.000,00 7] ACIMA DE RS 10.000,00
(I CONTA POUPANGA (Samente para os bancos abaixe, Assinale uma opgic] ] COMTA CORREMTE (todos os bancos)
[JBRADESCO (2371 TRANCO DO RRASILI00T) T 1ITAD {347} SRNCO e
[ CAXA ECONGMICA FEDERAL (104) to> S ( 1 ]
AGENCIA CONTR AGENCIA CONTA
HEC onr AL o HACL. oar o KRD DA
L _R#eq #3464 15 C I C 1L
iInfermat digifio e existity finfarmar d|gte se restiry tnlomear diglto se mxistir] finformar diglia se crigtir) ‘J

Declaro que as dados bancarios sio de minha titularidade g, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradera Lider 3 efatuar o pagamento da indenizagdo do Segure DPVAT, mediante ¢ crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédite, recenhego e dou plens quitagaa do valor indenizade.

erimbes e A/ O L AT

Local £ Gata
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Boletim de ocorrencla
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GOVERNO DO ESTADO DA - : v b
SECRETARIL DE ESTADO DA SEGLIRANGA E DA DEFESA SOCIAL ;‘;; o
12 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA GIVIL- : : > =
DELEGACIA [E FOCINHOS LPOCINHGS pa
u2 Padre Antdnio Galdino. N° 211 - Centro - Pocinhos - 68150-000 - (93} "‘W

e T e e e mmaan QCORRENCIAN®_ 00T 4818

b e T GERTIDAO DE OCORRENCIAPOLICIAL """~ . :

CERTIFICO, em mzdo do meu oficio e a requerimento varbal de pessoa interessada que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrel a Ocarréncia de N° 000146/18 registrada em 11/08/2018, que passo a
transcrever na intsgra: Aos onze dias do més de jusho do ane de 2018, nesta cidade de Ppcinhos, estado da Paraiba no
Cartdrio de Registro de Qromdngia da DEL EGACIA DE POCINKOS, quande encontrava-se presente o Bel. LAMARTINE
LACERDA SOBRINRO, Delegade de Polisia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e declamdao, ai, por valta
das 14:51 horas, compareceu o Sr, ISRAEL WESLEY DA SHVA ARALJO, com 23 aneg de idade, fithe de EXPEDNTO
OLIVEIRA DE ASSIS e ELIETE DA SILVA ARALIO LING, de nacionalidade BRASILEIRA natural de POCINHOS - PR,
Soltelre, escelaridade Superior Incompleto, profissfo ESTUDANTE, portador da Cédulg de Identidade N° 3.780.458,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F, de N° 108735082489, residindo & rua CICERD GALDING BATISTA, N° 83, bairmo
JARDIM ETELVINA, na cidade de Pocinhas - PB, ceftlar (83}00372-3939.

Declarou que:

.-—_.._.-4___--___..._---_--_-.......------__.-._..-_.----......---_.___._“_________,_.,--_---____-..___-_--

QUE & proprietdrio da MOTOCICLETA HONDA/CE 300 R, COR PRETA, ANO 2011/207 T, PLACA NPY 4243/FB,
CHASST 9C2NC42 1 OBRT 06378, RENAVAM 00315252746, HCENCIADA EM NOME GUSTAVD CESAR DE 5. RIBEIRO;
QUE na data de D3/04/201 8, af por voita das | 8:40h, quande transitava na motocicleta supra citada, nas imediacies
do gindsio dg esportes, centro dessa cidade de Fucinhos/P8, sofreu um acidente ao tentar desviar de um cio que
atravessava's! riua naguele momente; QUE na ocasiéo, o cominicante, gue estavy sozink, derrapou e tombou no chio,
tendo a base’ do motor da mota fhe fraturado a perng esquerda em trés pontes distintos; QUE foi socorrido por
populares o local, que por sua vez chamaram de imediato o prontc atendimento do SAMU local; QUE apds o primeiro
atendimento médico, foi conduzida pelo S4ML ao Haspital de Traumas da cidade de Campinag Grande/P8, onde fol
examingdo ¢ permaneceu aguardando cirurgia por trés dias; QUE apds esse periodeg, foi removido oo Haspital_jlodo
XX, na mesma cidgde, onde teve atendimento particwlar & passou por intervericdo cinirgica na perna esquerda, onde
foram colocades 05 (CINCO? pinos e uma placa: (UE no dig Seguinte & cirurgia, retornoy para casa, onda permaneceu
aproximadarmente uin més de recuperayio na cama ¢ ofirma que atualmente continug em tratamento fisioterapeutico.
Nada mais havendo a tratar, clenre o declararte das Implicagdes legals contidas no artigo 299 do Cédigo Penal
Brasilelro, depois de lido e achady conforme, expeco a presente certiddo. O referh?o € verdade e dou FE

Pacinhos, Sagunda-feira, 11 de Jurtho de 2018

if}'h"'; 9;3 sl :“'(Ji'\i < !‘-2 j-ﬁ_é - -~ ‘(.‘&? —
ISRAEL WESLEV-DA SILVA ARALIIO  ~° BLEYOYON C. CAVALGANTE
Declarante Escrivao
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L =" i PR{WJETO (.ORR‘EI'(I}.? = DHMCEMENTO NAC

£E -z @ CONFORME

<] = E 50 BO cm cdpia simples

E Q {3} Cumpmvan@ de despesas medicas om copins

; { ¥ Certiddo de Obilo em edpin simplcs

=3 { J Laudo de IML om capla Simples

Solicilsr documenky assinalade conforme Guia de:
Fepulacio

Seguradorg Lider - IDPVAT

i

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 09:29:24 Num. 37664752 - Pég. 5




ESTADO DA PARAIBA,
PREFEITURA MUNICIPAL DE POCINHOS
Secretaria Municipal de Savide
Juventude e Solidariedade
Y 'OCINHOS — PR

Comprovacao de ato deglar:

LR e —

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins e direito que 0 SAMU 192 POCINHOS, prestou
atendimento pré-hospitalar ao paciente Israel W. da Silva Araijo, vitima acidentc de moto ne dia
03/04/2018,zona urbana do municipio de Pocinhos, sendo encaminhada para HOSPITA DE
TRAUMA DE CAMPINA GRANDE,

Atenciosamente:

. -
O/%ﬂ Baaan £x_
Valquiria Anselmo de Souza Lima
Coordenadora Geral & de Enfermagem

Pocinhos-PB 28/06/2018.

Rua, Apolinério Gosta SN, Nova Brasilia — Ceiular (83) 9154 - 8652,
Celular (83) 8183-9572 CEP: 58150 - 000 Pocinhos - PB

Num. 37664752 - Pag. 6




provante dé residencla

T

DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, ffm?ﬂ anG’;}[Eg ntjo. e)('Qij ﬁ.(r[:::}j-f)
RG nf_3 IR0 (,{Sﬁ , data de expedicic AG fR [ 8, Orgao 595 E Eﬁ

-

CPF n% % - venho perante a este instrumento declarar gque nio
PossUo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereso abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
| Logradeuro .

| {Rua/Avenida/Prasal | ((3¢oped Cllebonsd (urlisde

! Nimero Qg.’ £

~ Anto f Complemento
| Bairrp ‘ﬁwﬁm‘ﬂ QM
Cidade @(G’} ﬁl 9
r_Estal::‘O " Panmibe
L CEP 58130 -000

Tglefone dfa Contato (537 4923)-34939

_mai ]
€ mail Mooy cro) Conad Coom
r- =

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: MMLESQM RECRS
Assihatura do Declarante: gmjﬂ%_tﬂnﬂgw
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DOERCA CRANICA; SIMEL ] nfold  Quals
PRESENGADE ESCARA: sii ] MNeokd  LoCal
PRESSAD ARTERIAL: HIFGTENSO NORMOPOTENSO{_] HIPERTENSO [ ]
SISTEMA NEUROLOGICD: CONSCIENTER|{ -  INCONSGIENTE] | CRIENTADG [3]
SISTEMA RESPIRATORIO: HSPEMICG | TARUIPENIGO ] EUPNEICOD BRADIPNEICO] ]
SIST. GEMTOURINASIO NORMAL Y POLURIA T ] OLIGURIAT | svD[ ]
{DIURESE) plSURIAT ] CISTOSTOMIA [ | ANURIA L]
MOBILIDADE: DEAMBULA L ]| DEAMBULA Cf APOIOIK ACAWMADO [ 1| S/ DEFICITE MOTORL ]
TETRAPLEGIA] ] HEMHPLEGIA [ ] PARESIA [ ]] RESTRITO NG PEITO[ |
SI5T. GAS. ROINTEATINAL: v; ¥, SNG[] SNE[)
{DHETAY iy ’
ESTADC NUTRICIONAL: NirtRIDO K, DESNUTRIDOL | DBESO[ | CAQUETICOE |
DADDS VITAIS: P T: FR: FC: PESCH
FERISGO DE QUEDA L COFR: p p/
[ JRIBCO DE ASPIRACAD COFR. poy [ IO
PARILCO DE INFECCAG COFR: 4 14 e
el RMC0 DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR;
| |RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CDFR;
["IRISCODE RETENGAG URINARIA | [1]RETENGAD URINARIA CO/FR:
[ IRISCO DE SANGRAMENTO COFR:
[ InAUSEA COFR._{ | N S
5Z/DOR AGUDA [[1J0OR CRONICA chﬁmﬂJ}m@M&y
|_{PADRAQ RESFRATORIO INEFICAZ corR: 3
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[ JOERCIT NO AUTO CUMADD [CTALIMENTAR-SE | 'PARABANHD CDIFR; ]
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T |RISCO FARA INT. PELE PREJUDICADA COIFR:
L IRISCO DE SINDROME DO CIESUSO COFR:
] Y A COIFR;
[ ] e COIFR;
(] s N CBiFR__
_Z//i»““qt\,_/ CEr CARACTERISTICA DEFINIDORA
Vshing FR: FATGR RELACIONADG
ASSINATURA 10 ENFERMEIRD RESFONEAVEL
% MONITORACAD DE SINAIS VITAIS. =
REALIZAR CONTROLE DE GUCEMIA GAPILAR,
| TORIENTAR O FACIENTE A REALIZAR RIEESPIRAGAD PROFURNDA,
[ FINSTALAR CATETER DE 92 A DUMIN QU CONFORME QRIENTAGAD MEDICA.
[AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENGIA REGPIRATORIA [RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMEMTOS DAASA DO NARIZ).
[ JASPIRACAD DE VIAS AEREAS.
[ IPOSICIONAR O PACIENTE EM DECUBHO DE 45°.
[_JMANTER A CAHFGA D0 PACIENTE LATERALIZADA. QUANDO RECOMENDADC. N
- }—ﬁgommmﬂ SIHAIS E SINTOMAS DE Nfﬁcc.&o (EDRA, MPEREMIA, SALOR, { M fﬂ UJ_)
LEOR HIPEREMIA,
€] ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADD. « NP AR iy ]
EALIZAR TODOS O REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DU PACIENTE| & !
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EQUIPE £ A5 REPOSTAS DO PACIENTE. '
[ TR ]
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GOVERN
DA PARAIBA

L

HOSP‘ITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

1. IDENTIFICAGAO,

EVOLUGAO DE ENFERWAGEM

|-

LS LY - T . -
Nomew Db,m&/ E Registro: [ Leitn::}' ]Setnr Atuoal: 7
2. AVALIAGAO GERAL 1 : Iy
Sinais vitais: Tax: °T P bpm; FR: frpmy; PAL/ Yo5n-tnmHg; FC: bpm; SPO2; %
HGT: mg/dl; Pesc: Kg; Allura: em|[Bor: { ) Local: Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

3.AVALIAGAQ DAS NECESSIDAIES PSICOBIOLOGICAS

REGULACAO NEURQIQGICA

Nivel de consciéneia: { AConsclente { ) Orientade { ) Confusc { jLelargico{ ) Torporose { ) Comatose {

} Qutro

GLAS

OVW(3-15) Drogas {Sedagap/Analgesia):

Pupilas: & g tsocdricas { ) Anisocy

ficas { JD>E{ JEsD ( )Fotorreagenies { ) Midhicas { ) Midraticas

Mobilidadle Fisicar { ) Preservada

{ )Paresia { }Plegia { )Paresiesia Local

Linguagem: { ). Qual?{ ) Gisfoni

B { )Afasia { ) Disfasia { ) Disarria.

Obs:

OXIGENACAD

Respirago: { A4.Espontanea { ) Cateter Nasal { ) Venturi

a

fmin { ) Traqueosiomia { YAyre/Tube [T

{ YVMNI{ JVMITOT®  Comi

ksura labial n® FiG2 % PEEF cmH20

{ A Eupngia; { ) Taguipnéia { ) Bn

adipnéia { ) Dispnéia { ) Qutros:

Ausculta putmanar: Murmaric ves

ular presente: { ) Diminuldos { D { JE

Ruidos adventicios: {

) Roncos { )} Sibilos { ) Estridor { } Outros:

Tosse: { ) Improdutiva [ ) Produtiy

a |Expectnragﬁc: { ) Quantidade e aspecio:

Aspiragao: Quantidade e aspeclo:

IDrenu de térax: { D { E { }Seio dagua:

Data da ingerchododrenc £/

Aspacio da drenagern toracica:

Gasometria arteriai: PH PLO2 PO2 HCOa EB Sp0:z Data:... .. _f___ Hora,
PERCEPCAQ DG5S ORGAQS DOS SENTIDOS
Alteragdo: {  isBo ( JAudiglo ( | JTato { Olato (  JPaladar Observagdo:

SEGURANGA FiSICA

(,ermquilo { YAgitada { }Agre

zivo. | ) Risco de queda. Observacao:

REGULAGAO CARDIOVASCULAH

Pulso: { }Regular { ) Ilmegular

Impaip&vel { ) Filiforme { ) Chelo.
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Pele; { }Corada { )Hipocorada ( ) Cianose { ) Sudorese { }Fria { ) Aguecida.

Tempa de enchimente capilar: { ) < 3 segundos: { )73 sequndos. | ) Turgéncia jugufar: { ) f

Drogas vasoativas: { ) Quais? i Precordialgia { )

Augcuits cardiaca: { ) Ritmica { }Arritmica { ) Sopro ( ) Outro, Marcapasso: { ) Transitdrio { ) Deafinilivo

Cateter vascular: ( JPeriférico { ) Central { ) Dissecghio. Localizagao: Date dapungao 3/ 1

Edemna: { ) MMSS { ) MME { }Face ( )Anasarca. Observagtes:

ALIMENTAGAQ E ELIMINAGOES {(INTESTINAL E URINAREA)

Tipa somatice: {~FNulide { ) Emagrecide { ) Cequética { ) Obeso.

Denticio: { )Completa { )incomplela { ) Prolese.

Alimentagho: £-TV0 ( JSNG { ISNE { )Gatronomis ( )Jejunosiomia { } NPT Hora: Date: . § _{____

Alteragdes: { }Inapet@ncia { ) Disfagia { ) Intolerancia alimeniar { ) vomio { 1 Pirpse { )Outros:

Abdbmen: { MNotmotense { )Distendido { JTenso { )Ascitica { )Oulros:

RHA: { )Nomoativos { JAusentes { )Diminuidos { )Aumentados

Eiiminacéo intestinal: L-fNarimal { JLiquida { }Constipado ha dias { )Outros:

Eliminagdo urindria: {_JEsponigrien { )Relenc@io { )Incontinéneia { YHemaldria [ }SVD: Débito t mifh:

Aspecio: { YOulros: Observagdes:

'_INTEGRIDADE FISICA E CUTANED-MUCOSA ;

Condigao da pele: { )integra { |) Ressecada { ) Equimases { )Hemalomas ( ) Escoriacbes { JQutro:

Celeragdo da pele: { JNormocorada { JHipocorada ( Metérica ]Cfanmfce!?‘urgor da pale: { )Preservads

Condigoes das mucosas: { JUmidas { )Secas] WManifestagdes de sede: { ). i

CUDADD CORPORAL

Ircisdo cirirgica; { ) LocallAspaclo: Curalivoem:___ 7 ___ /1
Dreno: () Tipo/Aspecto: ! Bahiio: Fetiradoem:y  f  f
Uicera de oressdo: [ |Esiagic: Lacal: Pescricio: Curative i __/___ /..

Cuidade corperal: { ) Independente (¥ Dependente { }Parcialments dependente. Observagtes: |

Higiene corporal; { _J&3atistatdna { )insatsfataria IHigiene Corperal: [ Satisfaléra ( )insatislalofa.

Limitagao fisica: ( )Acamado () Cadeira de rodas { ) Outro: )

SONG E REPOUSD .

{~YFreservado { }Insénia { }Dorme duramie o dia { ) Sono Interompido. Observagtes:

4 - AVALIAGAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL

Comunicagao: [~ Freservada |, ) Prejudicada ] Sentimentos e comportamentos: { +Cooperativo; [ ) Medo:

{ )Ansiedade | ) Auséncia de familiaresivisita { }Ouiros; ;
5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS - ' ' ] T

RELIGIAC / RELIGICSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: i { )Praticante ( ) N&o praticante, Observagdas: :

; 3 JNTERCORRENCIAS !

RNV R T O AL A K N !

L

i

CORe SHLEY

F .Y A
T R . %
Carmie e Assinatura do Enfermairo: U\}M DATA:Q!Q;JQ'QLS HDRA:.??L'____ h

FONTE: BORDINHAD, R.C: Coleta do dedos par mels de grupo focal. Parg Alegre (2008). l
t

i
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ﬁ Centro Hospitalar Jodo XXI!|

Sistermnade AssisténciaSocial e de Saide
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Swsbema de Assisténcia Social ¢ de Savde ~ SAS, uma edpia do Prontuario do paciente
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LEONARDO CEZAR

CIRURGIA DA MAO

PRONTO SOCORRO DE ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA DE CAMPINA GRANDE
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MATERIAL DESCARTAVEIS POS‘I‘G 100~ /0
[PACIENTE gﬁmeg Wesley! Ao Silva Aoy [CONVENIG Yast. JAPTO 403 |
MATERIAIS MASHA | TARDE NOITE |AUDITOR
Frasco pars dienta
Aguiha da Insulina
Agulha desc.pigiicemia
|AlgedBo Ortopadice
"|Botsa de colestormia
Bureta {microfix}
Catelar nasal
Colator de urina (sist. Fechadao)
Colator de urika {para ingont. Masculina)
Equipo de Macrogotas
Equipo de Microgotas
Equipa de PVC (prvanofix}
|Equipo Fotossansivel {brancofLaranja)
Esparadrapa
Faixa Crepon (10cm}
Faixa Crepon {(15cm)
Tira p/glicemia Advantage Ii
Gaze {pacote)
Intracath
d2lco {angiocath)
Luva estérit -
Luva Procedimento 04
Micropore
Scalp 19,021 2 23 ,
Seringa descartavel (3mi) 09
Seringa descartével (5ml)
Seringa descartével (10 ml} ' OF
Seringa descartavel (20 mh
Seringa de insulina
Sonda Enteral
Sonda Falay \
Sanda nagogdstica
Sonda Retal
Sonda uretral
Torneira da 3 vias
Agia exigenada (curativoflavagem)
Vaselina
Soro fisicldgjco {para curativo}
Xiocaina Gel {(pfsonda)
Ailocaina {(pfsonda p/ passar cateter)
Tubo endatragual n®
Fio de Sutura n®
Fia para tubo
Faixa p/tubo
autros
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdc Cadastral no CPE

N? do CPF: 108.735.824-89 . .
Docementos de idenlificac:

Nome: [SRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO ”“m" ”I |||" , | ” I"l _

Data de Nascimento: 06/01/1995 o

Situagdo Cadastrai; REGULAR

Data da Inscrigao; 13/10/2010

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:35:21 do dia 30/01/2019 {hora e data de Brasilia),
odigo de controle do comprovante: 13F8.20B5 3EAE.23E5

Esle documento n&o substitui o “Comprovante de Inscricio no CPF™.

{Mcdeio aprovada pela INRFB n° 1.548, de TH02/2015.)

™"
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Seguradors Lider dos
Conpdritas do Seguro DPVAT

1
'
H
1
|
1
1
|
I
.. 4

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0038539/19

vitimas [SRAEL WESLEY DA SILVA ARAUIO Data do acidente: 037042013
CPF: 108.735.824-8% CPF de: Priprio Titular do CPF: E?RSLE'E)WELEY DA SILVA

Seguradara: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 574

[pocgmenTos EnTREGUES

Sinigtro

Eoletim de ocorréncia Uutros

Comprovacio de ato declaratdrio

Documentagdo medico-hospitalar . ‘ ,,'mll "’ '”" ’ , ” I"I
Documentos de identificacso

Qutros

ISRAEL WESLEY DA STLVA ARAUIO ; 108,.735.824-89
Altorizacso de pagdmento
Comprovanle de residéncia

a

[aTENCAO

C— = . e e = e = m e e A s e .. - - . A |

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa, Para
acompanhar o processe de andlise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br cu ligue 0300-0221204,

- A indenizagao por invalider permanante & de até R$ £3.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das sequelas ¢
de acordoe com a tabela de sequro pravista na lei 6194 f 74,

Documentagdo recetrida sem conferéncia,

A documentacao solicitada dos documentos indicados em ariginais, ou copias autenticadas, precisam astar devidamente
protocelados ¢omo comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 05 mesmos deven ser digitalizados no
ata do atendimento para inclusao no aviso de sinlstro digital.

A responsabilidade pela gquarda dos documentos ariginais é do interessado /vitima.

L - Portador da documentacao entregue {_ Responsavel pelo cadastramento na segutadora ]
Data da entreqga: 01/02/2019 Data do cadastramento: 01/02/2019
Nome: [SRAEL WESLEY DA SILVA ARAUIO Nome: AGNES CRTSTINA GUEDES LOPES
CPF. 108.735.824-89 CPF: 156.118.057-28
ISRAEL WESLEY DA S1LVA ARALLID AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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Seguradora Lider - DPVAT H

__SEGURD DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

-~ _Umzﬁﬁn}‘who —
vitea _Pand) Coenfles o Ol Mt J29

DATA DO ACIDENTE bu\.oNNmDum CPF DAVITIMA VOWW 135 835.89

PORTADOR Eaaexmzﬂﬂog@ 2a ady, m\mﬂ@

[
QUALIFICACAD DO PORTADOR _M._‘ ¥ITIMa { ) REFRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMA E

ENDERECO 00 SE_GEEVP‘??\ 1 (elinda
ve 88T compLemenTo BAIRRO Awpﬂnmmnﬁlghmﬁw
UF @ ﬂuu

cioave {70 matlan ar BEYSD oo

E-MAIL E{E@E@Qﬁﬁnﬁ@mmsz:@é
M A

HARQUE [ PARA Caln DOCUMENTD ENTREGUE:

-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE B —
X1 REGISTRD DF UCORREHCIA EXPEDIDG PLLAAUTORIDADE FOLICIAL [E0PIA AUTENTICADA E LEGHVEL)

£ CARTEIRA DIE IDERTIDADE Dk ¥ITle4 OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIBAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
THABALHO OUF CARTEIRA KACIGNAL OE HABILITACAD {0OPIs SIMPLES. E LEGIVEL)

£ CPF DA VITIMGA (COPLA SIMPLES E LEGRVEL)

{ }LAUDO DO ML {CMa AUTENTICADA E LEGIVEL)

(] MA IPOSSIBILIDADE DF APRESENTAR O LAUDO B0 1ML DECLARACAD BE AUSENCHA BE LAUDG D ML
{ORIGINAL} RSSINADA PELA VITIMA E RELATARIC DO MEDICO ASSISTENTE IORIGINALY, QUE COMPROVE & EXISTENCIA
DA INVALIDE2 PERMAHTHTE, COM A DATA [ ALTA DEFINITI WA

() BOLETIM OE ATENDIMENTG HOSPITALAR OU AMEULATORIAL (COPIA 51MPLES E LESIVEL)

{1 COHPROVANTE B RESIDERCLA EM MOME [24 YITIMA (COPLS SIMPLES £ LEG|¥EL) DU DECLARACAD DE RESIGENCLA
{ORIGINALY

{ (X AUTORIZACAC DE FAGAMENTO £ CREDITS DE INDENIZACAD DA ¥TiM: {ORIEINALY, COM BOCUMENTDS QUE CONFIRMEM

r/l O DADGSE BAHCARIOS, TALS COMO COPLL DE FOLHA 0F CHEQUE OU CRATAC BARCARIG

/

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{0} CARTEIRA DE IDENTIDADE 140 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, QU TERTINED DE NASCIMENTD OU CERTIDAS
DE CASAMENTLD QU CARTEIRA DE TRABALHO (I CARTEIRA MACIONAL OF KABILITACRD {PI4 SIMFZFES E LEGIVEL)
_ { ] CPF DO REARESENTANTE LEGEL ,SE HOUVER [COPIA SIMPLES F LEGIVEL)
U {1 COMPRONVAKTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, $¢ HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL). DU
DECLARACRD Dh RESIDENC £ [ORIGINAL)
OE5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESEMTA AVITIMAMENDR,OF 0 4 15 ANDS. FODE SER P ol MAE

_INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @

o

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

(huf REGISTAO b QCORRENCIA EXPEDI[X) PELA AUTORIDADE POLICIAY (C5PIA AUTENTICABA E LEGIVEL)

(0 CARTE R4 DE IDENTIDADE DAVITIMA SU CERTIOAO DE NASCIMEWEQ (U CERTIDAD DE CASAMENT O CARTEIRA
DE TRABALHI OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [CORLS SIMPLES E LEGIVEL)

1) CPF DA VITIMA 0018 SIMPLES € LEGIVEL)

(DX} RELATORID 10 WEDICE ASSISTEHTE, MFORMANDD 45 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCLA DG 4€IDENTE EO
TRATAMENTO AEALIZADA [CbIA SIMPLES E LEGIVEY] '

{ ) COMPRIVANTES [ORIGINALS £ LEGIVEIS) (4§ DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITAlkS

{ ) KUTAS FISCALS {ORIBINAIS E EFGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPAR HADAS DO RESPECTAVD RECEITUARIC MEDICD {CaPIa
SIMPLES E LEGIVELY

{ }COMPROAMANTE DE RESIDENC LA EM MOME DAVITIMS ICOPLA SIMPLES E LEGTwIL) 00l DECLARALED OF RES|ENC]4,
{ORIGINALY

45 AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD D€ INDEMIZACAD Da ¥IFira [DRIGINALY GOM DOCUMENTES QuE

l/J

COHFRMEM D5 QA0S BANCARIDS, TAIS COMO COFIA DE FOLHA 0F 1 EQUE QU CARTAD BANCEARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

».@ CARTEIRA DE IDENTICADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER, OU CERTIORD DE NASCIMENTO OU CERTIDED
D CASAMENTE 04 CARTEIRA DE TRAGALHD U CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL}

€)1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES F LEGIVEL)

{ }COMPROVENTE DE RESIDEMCES Erd NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) O
PECLARACAD DE RESADENCLA [ORIGINAL)

OBS: REPAESENTANTE LEGAL £ QUEM REFRESENTAAVITIMA MENCR, DE 0 & 15 ANOS. PODE SER i) QU MAE

s INFORMACOES IMPORTANTES

N
« MORTE = RS 15.5060,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500.00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESDES E BE ACORD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA HA LE 6154/74.

* DESPESAS MEBICKS {BAMS) = REGMBOLS0 ATE A§ 2 700,00 {REEMBDL50), ESTE VALOR
VARLL CONFORME O TOTAL DE DESPESAS (OMPROVADAS.

VALDRES BE INBENGZACRD

.ﬂuw.pnn_uu_mrv?nh!mz._du_p INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS & PARTIR D& EKTREGA DA DOCUMENTACED
COMPLETA

+ COM BASE WA LEGISLACAD Ei VICOR, PODERAD SER SOLIITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARID

" PARA ACOMPAMHAR 0 PEDIDD BE INDEMIZAGED, ACESSE WWW.OPVATSEGURODOTRANSITO COM.ER OU LIGUE

GRAT|S 3AC DPYAT 0800 022 1204

RESPUNSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA

FORTADOR [1A ﬂCn:Iqu}nho ENTREGLUE
o 32101 149 o
[DENTIDADE HOME
ASSINATLRA __ﬁul Y ASSNATLIRA

Num. 37664752 - Pag. 56

<
N
(o2}
N
(%2}
o
o
N
o
N
N
o
o
-
@)
w
[i4
[i4
O
[
<
o
|
[14
o
=
©)
—
|
)
0
S
o
2
c
[4]
£
[
L2
c
o
5
[
o
©
©
£
3
<

20121009292380300000035932534

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x




PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aeberirhne e S ORYVAT

Sequradora - -
i DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O (idER

F

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww. seguradorafider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rINFORMACﬁES IMPORTANTES:

0 preenchimento daste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme cstabelece a Circular
ndmera 445712, dispanivel no endereco eletrénico:

http:fivwwal SUS EF.GOV.ER/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIEO=18C0 DIGO=29635.

A Circular SUSEP? y1» 445/12, que trata da prevehicdo a lavagem de dinhgiro no mercado segurader, detarmina gue todas as
Seguradoras s3a obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagarnento de indenizagdes. Este cadasteo deve
conter, aiém dos documentos de identificacio pessoal informagdes acerca da profissia e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formudario, nzo impede o pagamento ds indenizacao do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta rocusa & passivel de comunicacao ao COAF.

! Superinlendéncha e Seguras Privados — SLISER érgan responsdvel pelo controle & fiscalitagio dos mercadaos da segumm, previdéncia privada alwerta, capitak
iZECA0 € TRSSEgLInY,
“ Congelho de Controle de Atividades Flnanceiras — COAE rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, recaber, cxaminar o identificar as soer@ncias suspeitas de atividades fllcitas previsias na Lei ne9 613498,

(N » : : :
Pelo exposto, cu _MLM%A%MWM ta) ne CPR/CNRI SOM 930805 -8

na qualidade de Procuradaor (3} / Intermedisgric {a) do Beneficisrio .ﬁm&_ﬁ@gﬁ,ﬂ.ﬂm e o0 inscrite
tat no CPF sob o Ne 308, F A2 . FQ  do sinistro de DPVAT cabertura _ da Vitima

) inscrito (a) no CPFsob o Ne Y. 3 RZ)'?'{_SQ , ranforme

determinagieo da Circidar Susep 445/12;

M. Declara Prefissao: _@@MME_HA@M Renda:_M@Ghm {40 e apresento os documentos comprabatérios:

RE, Mﬁ%@m@m olameloinonles ey SAmu

O Becuso informar

Beclarce amda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residénca funto a Seguradara Lider—DPVAT, roesidir no enderagn abaixe,
anexandn 3 cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estau ciente de que a falsidade da presente dedaracio implicard na sangao penal prevista no art. 7299 do Cadigo Penal.

mr . Fohemer | Qotimdhes, FQ | S2130-0od

Telefone celular (DD J

‘U/J Telefonc Comercia DD
RAELCESIE P CRYEIGTAL . | £33 99392-39 1

Qurimbr 23 (603 e 2034

Lacal e Data

DLORLOG1 wiK,/2017
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0038539/19
Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO Data do acidente: 03/04/2018
CPF: 108.735.824-89 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IASRRQJEJLOWESLEY DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO : 108.735.824-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/02/2019 Data do cadastramento: 01/02/2019
Nome: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 108.735.824-89 CPF: 156.118.057-28
ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 09:29:24 Num. 37664752 - Pég. 58




Comprovante de residencia

LR

DECLARACAC DE RESIDENCIA

Eu, j};‘n@b 4 HC’AI% #:JCI c_l.?lc_ﬁa,rp B J.E’J!- 9 "~
RGn2 3,130 ‘éfﬁ , data de expedicio AG /o8 f e Orgio 25 P R
CPF n2 kﬁ 23 S.g Qé, ~8C?. venho perante & este instrurnento declarar que nao

passuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certe e verdadeiro que resido
no endereco abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro;
Lagradouro . :
. [{Rua/avenida/Praca) | { Gtperd Cnlrdemdd (orilide
N Nimero &
; e

" Apto / Complemento
| Rairro -Qi(] Eﬂéi-fl'ﬁ %\O
Cidade 0 ik

Estado {)ﬂﬂ&ﬂbﬂ

| cep 52150000
| Telefone de Contato (gad 4923)-~34%9

E-mail Jt !]‘ o E o ‘.—ﬁ ¢ “ (e
-

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ‘Qﬁmﬂ&@_aa_dﬂ_,__gsga@&i A0

Assinatura do Declarante:

)

*=¢% Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 09:29:24 Num. 37664759 - Pég. 1
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i APRATAMENTO

P RESULTADGS ESPERADDS

v 1Al distangdo abdominal.
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[ Y Aplicar tecritas de relaxatmenio, olarese! amblene Iranquile & conton@ver,

[ }ewalar ceracteslices, Infensidedn e fecal da dor.
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

@GO\EF&P OSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA
28 DA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

SISTEMATIZAGAO|DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

= A i 1} L
NOME: >%£E|}é:2 H,’D Da/ mmiﬁj — -
IDADE; N R A/ DATA DE NASCIMENTO: . F\ 1 ] as : h
SETOR; A e o0 {LEMOL S A
DIAGNOSTICO MEDICO: > S’
PLERGING: - S N QUAS.
MEDICACAC CONTINUA: — SIM N CUAIS:
DOENGA CRONICA: SM[] QUAIS:
FRESENGADE ESCARA. SIM[ ] NAOD! LOCAL:
PRESSAQ ARTERIAL: HIPGTENSO NORMOPQTENSO[ ] HIPERTENSO
SISTEMA NEURCGLOGICO: CONSCIENT INCONSGIENTEL] QRIENTAGD
SISTEMA RESPIRATORIO: DisPENICC]. TAGUIPENICO EUPNEIC BRADIPNEICOL
$§1ST. GENITOURINARIO NORMAL] POLURIA OLIGURIAYL_ ~av[
{DILRESE) DUSURIAY ] CISTOSTOMIA ANURIA | |
MOBILIDAQE: DEAMBULAL )l DEAMBULA C/ APOIO) ACAMADG [ ]| S/ DEFICITE MOTOR[ |
TETRAPLEGIA] | HEMIAPLEGIA PARESIA (1| RESTRITOND PERO[]
SIST. GAS. ROINTEATINAL: VO, SNG[_] sSNe []
{CIETA)
ESTADH] NUTRICIONAL NUTRIDO TS DESNUTRIDOL | 0BESOL ] CAQUETICOL
DADOS VITAIS: PA; | [T FR: JFC: TPESOY
_— — DIAGNOSTICO DA ENFER
SARISCO DE QUEDA CDEFR: p ] ¢
J_IRMCO DE ASPIRAGAD - COFR. 1y s e e kol
%ﬂl ECO DE INFECGAQ coFR:_ | 4 o
RISCO BE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR._ = -
RISCO DE GLICEMIATNSTAVEL COFR:
[_IRIECO DE RETENGAQ URINARIA__ [ |RETENCAQ URINARIA COFR:
[ |RISCG DE SANGRAMENTO COFR:
NAUSEA corR: (L ' L
DOR AGLDA TTITDOR CRONICA COFRTUNAR ERAOLD, RO, 21572
[ FADRAD RESPIRATORIO INEFICAZ coFR._ -~ 1
[ |MCBILIDADE NG LEITO PREJUDICADA COFR: -
DEFICIT NO AUTO CUIDADO [ |ALIMENTAR-SE I ] PARA BANHD COIFR:
INTEGRIDADE DA PELE FREJUDICADA COFR:
[ ]RISCO FARA INT, PELE FREJUDICADA o~ COFR;
[_IRISCO DE SINDROME DO DESUSO L COFFR; i
- N [ il COFR: - T
. Y= e 5 -
[ N COFR:
P BN GO CO: CARACTERISTICA CEFINIDORA -
oY FR: FATOR RELAGIONADO
ASSMATURA PO ENFERIAEIRG RESPONSAVEL
| ENEERIAGEM ™ APRAZAMENIO | . ASSIN
BAMONTORAGAD DE SINAIS VITAIS, % eol)
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA GAPILAR, o
QRIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAG PROFUNDA.
INSTALAR CATETER BE 02 A DUNIN Off CONFORME ORIENTACAO MEDICA.
[ 2AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESFIRATORIA {RUIDOS, ESTERTGRES £
BATIMENTOS DAASA DO NARIZ),
“TASPIRACAD DE VIAS AEREAS.
FOSICIONAR O PACIENTE EM DECURITO BE 45°.
MANTER A CABEGA DO FPACIENTE LATERALIZADA, QUANDD RECOMENDALK). —
Mggéréam ggmf E SINTOMAS DE INFECCAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR, L M m L/\])
“THE] ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO, < Mot s
y TODOS 05 REGISTROS PERTINENTES NG PRONTUARIO DO PACIENTE| ¥,
: DNADOS AOS DIAG. IDENTIFICADIDS, AS DONDLITAS TOMADAS PELA m’w
EQUIPE £ AS REPOSTAS DO PACIENTE.

! MOt 1% /
- . ~d
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1 , ]
!
! T
! ) t
- | k
1 1
' i
N I . . 1
RESUCTADGS ESPERADOS:
i L. ' L . I
! !
| k
I t
1 1
RECISTROS
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Ty

ot GOVERN
o DA PARAIBA HOSFITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNJLNDES
EVOQLUCAQ DE ENFERMAGEM
1. IDENTIFICAGAO, | -
Noma: 19579000, | Lobast, | Registro: T Leite: =}~ [Seter Atual:
2.AVALIAGAQ GERAL v p
Sinals vitais: Tax; °C; P: bpm; FR: irpm; PAy/ Yoizmmtg: FC: bpm; SPO2: o
HGT: mgidl; Pesa: Kg; Altura: cm|Dor: { ) Local: Obs.:
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:
1LAVALIACACQ DAS NECESSIDALGES PSICOBIOLOGICAS
REGULAGAQ NEURQLOGICA
Nivel de consciéncia: (A Consciente { ) Qrientado { } Confuso { ) Letérgico{ ) Torporoso( ) Comatosd( )Outro

GLASG

OW(3-15):

DOragas-{Sedacac/Analgesia):

Pupilas: b4 Isocdricas () Anisocd

ricas ( JD>E( YE=D ( )Folorreagentes ( ) Midticas { ) Midridlicas

Mobilidade Fisica: ( ] Preservada

{ YParesia { )Plegia { )Parestesia Local:

Lingusagem: [ ). Qual? { }Disfoni

b { JAfasia { ) Disfasia ( ) Disartria.

Obrs:

OXIGENAGAD

Respiragao: { A Espontdnea { )

teter Nasal { ) Ventur %  Wmin{ )7Traqueosiomia{ }Ayre/Tubo

=

{ JVMNI{ JVIW TOTn® _ Comi

Lsura labial n® FiO2 % PEEP emHz0

(/] Eupnéia; { ) Tagquipnéia { } B

pdipndia { ) Dispndta { ) Qutros:

Ausculta putmanar: Murmirio vesi

ular presente: { ) Diminuidas { D ( )E

Ruidos adventicios: |

V Roncos { ) Sibiles { )} Esiridor { ) Qulrgs:

Tasse: [ ) Improdidiva { ) Produfl

a | Expectoragio: { ) Quantidade e aspecto:

Aspiragdo: Quanlidade e aspecio:

|oreno de térax: { ID{ J)E { ) Selo d'sgua:

Deta da insercio do grenp /

Aspecto da drenagem lorécica:

Gasometria arterial: PH PCO: 02 HCOs EB Sp0: Data:___/ ./ . . Hora
PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS
Altersgdo: { Wis8o( )Audicdo( { JTate( )ONato{ )Paladar Cbservacho.

SEGURANGA FISICA

(_MTanquilo ( ) Agitade { )Agres

slvo. () Risco de queda. Observagin:

REGULAGCAQ CARDIQVASCULAR,

Pufso: { ) Reqgular { }Imegular {

yimpalpavel { ) Filiforme { ) Cheio.

Num. 37664759 - Pag. 10



Pale: { }Corada ( ) Hipooorada ¥ )} Cienose ( ) Sudorese { }Fria { ) Aquecida.

Tempo de enchimente capilar; { {} < 3 segundos; ( )23 segundos. { ) Turgéncia jugular: { ) ]

Drogas vasaativas: { ) Quais? . _Precordialgia { }
Ausculta cardiaca: ( ) Ritmica (7 JAmitica { }Sopre { ) Ouiro, Marcapasso. () Transitdrio () Definfliva .
Cateter vascular: ( Periférico () Central { ) Dissecgfio. Locelizagde: Data da pungi¢ e T :
Edema: { )MMSSE | YMMIL { YFace { )Anasarca. Observagles: 4 '
ALIMENTAGAQ E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA) |

Tipo somitico: {~JNulrido { )Emagrecido { ) Caquético { ) Obeso. i

Dentigdo: { ) Completa ( ) Incomplela ( ) Protese. i ,
Alimentagio: (~TV0O ( 1SNG { )SNE { )Gatronomia { JJejunostomia { ) NPT: Hara: Data . 1__

AlteragGes: () Inapeténcia { } Disfagiz ( ) Intolersncia alimentar { ) Vamile { ) Pirese { JOulrgs:

Abddmen: { Normotense { )Dibtendido { JTenso ( JAscitico { JOulros: }

RHA: { IWomnoativos { JAusentés { YDiminuidos { JAumentadas |

Eliminagao Intestinal: L-MNormal { JLiquida { }Constipado ha digs ( )Outres: i

Efiminagao urinaria; { JEspontahea ( JRetengo { Jncontingncia { YHematura ( }SVD: Débilo t  mih; ¥
Aspecta: { Outros:. Ohservagies: i

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEO-MUCOSA |

Condigdo da pele: { )Integra ( |) Ressecada { ) Equimoses [ ) Hematomas { ) EscoriagBes [ JOutro:
Coloragde da pele: { JNarmocorada { Hipogorada { Yictérica { )Ciandtica fTurgnr da pele: { JPreservado
Condigées das mugasas: [ JUmidas ( )SecasiManifesta;&as de sede: | ). }

Incisdo cirdrgica: { ) LocalfAspdcio: Curalivoerm: L./
Dreno: { ) Tipo/Aspecta: i Débito: Refiradoern:l _f 7
Ulcera de pressdo: { )Estagio: Local: Descrigio: Curativd:___/__f___
CUIDADO CORPORAL

Cuidado corparal: { ) Independenie {'Dependente { ) Parialments dependenie, Observagdes:

Higiene corporal: { J@stistatoria’ { )insatisfatéria | Higiene Corporal: {~Satisfatéria { )Insatisfatédia.

Limitagdo fisica: { }Acamado (| ) Cadeira de rodas () Qutro: i

S0ONCG E REPOUSO

{~rFreservade { )Insbnia ( }Dorme durante o dia { } Sono Inlerrompide. Observaghes:;

1
1
4 - AVALIAGAQ DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS |

COMUNICACAD, GREGARIA £ SEGURANCA EMOCIONAL ]

Comunicagio: {~JPreservada { ) Prejudicada | Sentimentos & comportamnentes: { ~Cooperatival { )} Medo!

( ) Ansiedade ( ) Ausénciz de familizrestvisita () Outros: o i

§ - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS '
RELIGIAQ / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
Tipo: 4 ( )Praticante  { ) NZo praticante, Observagbes:
. 1 __ 4 INTERCORRENCIAS
v QLA |
] _ i
{
I
i !
i
i
!
:
I 1
1

F e Y

Carirtio © Assinaturs 6o Enfermkiro: @\FEN\;:,_, oara IV vora, %% OB,
CoRen S¥ILY

-

FONTE: BORDINHAQ, R.C; Colota dn dados por meio de grupo focal. Porlo Alegre (2009).
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g%Gm" SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE

A PARATRA %‘EE'SKI% Elﬂﬂgﬁh %: Rﬁ.’:‘,ﬁ‘é‘?’m"“ E DIAGNGSTICO E PRESCRIGAQ DE ENFERMAGER,

E Fraclent; —inm;h mﬁ)_& i I ]Lelln: 4 ]Dm: 857904 ga H?

i DISGROSTICOS - FATORES RELACIONADDS / FATORES OF RISCO CARAGTERISTICAS DEFINIDGRAS
i  Duréicos{ ) | Dosidealago { ) | Estresse( } | Ouim{ } fadgme delendioa { ) | Dor A evacuagio | )
1 Comstipagho }Rihite de ewatuBEsa (megularse ) | Lesﬁonuulmﬂﬁgiﬂf 1 Anorexa |} Dor ebwdominal { )
2 | Nutrigic desequllbrada: menos | Faiores biolégioes { ?,IC"‘W“"“&P"'}“”IM de sngarir os dlimantos { Cimdnde buvatferida | ]| Oiaméad{ ) Guea {
T e 3 TS B Falores psiclogins | ] lOu!m[ ¥ - 11t abdomingl [ ) Mucoaes pélidazd )
DiRelt na aute :uld;ﬂu Prijling heurtageutar { ) ‘ Dot ) f Fraqueza [ 1 I Tt [ ncapacktade de acessar n Banheir (5 }Ch.ﬂm: H
3 pare benho Ancledade{ 1 Incanacidadedﬁlawarumrpu[c;
o Agantes fesivas (Ex: BRIBgicos, quimicos, fisltos, peetgres) { ) Adleraghes na pressdo sangubnas { ) | Gubai )
4. Oor aguda Duiron { } Aetala verbal de dat {
e ) ) Anzsldsia [ ) l Desldratepan { lTrauma{ 1 | Qutra { Aumaro na tempereiTa Wmﬁ;fa&ma déﬁ pardmesmos nomaia |
s Higerhermia T —H Taqulcacaa { ) [Faguipnalay 3 [Guunt o
! . Exiremos de made { ) [ Circulagio propudicada [ ) Desinspio A5 camadas de pele § }j |M550d9&5mu"ﬁ5dﬁu€muul
& | Intooridade da pele preigdicada Hipotarmia { Ji Imnhilivagan e ]'t owraf ) Rompimento da suparficle dapolo [ ) ']Ommt ]
7| wotiidade Fisica prejucicada ooene L ) | Daseonfurto { ) | eigigez atiouar Dificuldarty para virarse {3 | Dispnéhs so esforcad | | Oute
, Prajulzos misauln esquekidico | ]]Desusni }E Cwiol ) Modmentas dascontralados | )
i Ansiedede () | Dor{ ) | Fadiga( ) | Obesidade | ;JOU‘Im{ y Allraedies i profundkiag respins iz () Dispngla{ }
8 Padric mspimtirio ineflcaz Batimenic da asa da nariz{ 3 | Onopréia [ § |Oura} )
- Riszo de dosequilibrio Asdie{ 3 1Ctuclmadurﬂ!='{ ]_I Mamhio [ ) |D|EIFI€I|EIE 1 _
2 elatraiitics Drenos [ ) | Outms{ 3
= ] Pesenie A7 ExposiEn Bmblarte & petbganos | ) | Ouisas prmitins nadequaras [
@}3 Rlsca de infoogsa - —
e eme | Procadimamas mvastvesy A 1 Db | ——
B ] Motvidede fisica prejullaidaf ) | Medieagies | ]
L Rireo dr queda -
Extremos da idase [ ) | Antia-donTestrentagio [ ] | .
A mrureome el pevedaderooninle do sone 3 ~|— Gttt B e e e T e I S W
ek prejudicado Ruldo{ 3 | |mnha&a§agﬁ5i;a['} Ralatos de diculdade pooe demmir § }
] Qutrs ' - ' '
(14 Qutrg
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erGorER "TTSECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE e
@égn PARRIER HOSP|TIAL DE BMERGENCIA B TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ) )
[ror =0 S CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: | ISRIAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO |
DATA DO EXAME: | 03/d424018 ]

ULTRASSONOGRAFIA DY ABDOME TOTAL - “FAST™

METOMILOGLA: )
Examec realizado em mode bifliinensional com sguipamenta dindmico na frequéneia de 4.0 MHz,

AMALISE:

Nio identificamos sinais de ({fjzido livie intra-abdontinal ou derrame plearal no presenis £s1tdo.

Figado de dimensdes ¢ padrid textural normais, com conternos regulares, A drvore biliar intra ¢ extr
-hepdtica niio apresentam sinais de dilataciio. A vasenlatura venosa hepatica apresenta trijeto e calibe
anathmicos. com veia porla dé calibee normal,
“ Péncrens de dimensdes ¢ pacspio texiural vsuais para a faixa etdria do paciente.

Baco de dimersbes normais iexture solidn homogénea.

Rins de forma. topografia ¢ d gmensdes normais, com preservagio ebrtico-medular ¢ parénguima rEiliIi de
espersura noral. Auséneia dz bidroneitose,

Veia cava inferior @ zorta abdpminal de calibre e contornos normais nes segmentos visibilizados.

Bexiga de paredes regulares d lexiora anccoica homogénea.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:
- Mo identificainos sinafs de fiquide livie intre-abdomise] ou derrame pleural 1to presenie ceii'udﬂ.//

- Demais drgaos ¢ estruturss gbdominais avakiadas sem nlieragSus ao mélod/ﬂ/

(ibservagio: Ressaltamos o Saila senvibilidade da wirassonografia no deteecio’de fesbes e argaos sélidny & visceros
CON, Assim cona de emaretroeritdeio.

DR. ANDRE VENTURA
Medica Raginlouista
CRM-PBR 7282 1 CRM-PE 19003

Num. 37664759 - Pag. 13
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& GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADC A o % _
@'Dﬂ BA  HoSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZACA FERMANDES REQUISICAQOD E EXAMES

' . j i . PRONTUARIQ: | *°
N?MFT 1 4/\4,;%&_ L}{_.A.LL/QJFJ\{ Arfoin }4"4»1\-)&()
. | oADE: ] SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: | ENF.: LEITO:

m{ e[ ] o[1] e[ ] A

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR: ’ﬁ#?‘h%
Chr g0
e
EXAMES SOLICITADOS: /&WM% T o
: twe
4 s
URGENCIA: 7Y ROTINA: | |
DATA: HORA DA SOLICITAGAO:
3 { h { 1«K Carimbo e Assinatura o Médico
MO0, o02 ’

M
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JGOVERN SECRETARIA DE $AUDE DQ ESTADD . - J -
@DAP BA  HosPmaL DE EMER tﬁmcmem&umn DOM LINZ GONZAGA FERNANDES REQUI‘E_'_ICAO E EXAMES
NOME: JL k PRONTUARIO:
IDADE: | SEXO COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: [ENF.:] |LETO:
m[ e[ ] e[1] p[] al]
DADOS CLINICOS: -
P M ¥
Ay
o ra
=" D
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LEONARDO CEZAR

CIRURGIA DA MAO
PRONTO SOCORRO DE ORTOPEDIAE
TRAUMATOLOGIA DE CAMPINA GRANDE

jl’lh ™ e

LRI DR TE T LTI T T TTTE TETY ST Er 1T I
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Faixa Crepon {15cm)

Tira p/glicemia Advantage |

Gaze {pacote)

Intracath
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A002010

Documentos de identlficacs

NN W

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situag¢do Cadastral no CPF

N° do CPF: 108.735.824-8%

Nome: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO
Data de Nascimento: 06/01/1985

Situacio Cadastral: REGULAR

Data da Inscricido: 13/10/2010

Digito Verificador: 00

Comprovanle emitido s 11:35:21 do dia 30/01/2019 (hora e datz de Brasilia).
Codigo de centrole do comprovante: 13F9.2085.3EAE.33E5

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscrigio no CPE”.

{Modclo aprovado pela INFRFB n® 1,548, de 13/02/2015)

"
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PROTQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Sequradosa Lider dos
’ Canstircios dn Seguin BFVAT

]

|IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-Q038533/19

Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUIO Data do acidente: 03/04/2018
CPF: 108.735.824-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: ﬁ‘nﬁ'bw“'-e" DA SILVA
Seguradora; CENTAURG VIDA E FREVIDENCIA S/
[POCUMENTOS ENTREGUES ]
Outros

et st OO0 1

Compravacas de ato declaratdrio
Documentacdo madico-hospitalar
Documentos de identiftcagio
Cutros

ISRAFL WESLEY DA SILVA ARAUID : 108.735.824-8%

Autorizaczo de pagamento
Comprovante de residéncia

|[aTENGAO

- 0 praza para o pagamento da indenizacig & de 30 diaxs, contados a partiv da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0B00-0221204.

- O reemhbolso de despesas médico-hospitalares & de até R§ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentagio recebida sem conferéncia

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam astar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimho, e o5 mesmos dewvemn ser digitalizados no
ato dn atendifmento para incluso no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & o interessada/vitima.

{ . Portador da documentacdo entregue | | Responsivel pelo cadastramento na seguradora }
Data da entrega: 01/02/2019 Data do cadastramento:; 01/02/2019
Nome: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUIO Name: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 108.735.824-89 CPF: 156.118.057-28
TSRAEL WESLEY DA SILVA ARALIO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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Seguradora Lider - DPVAT Hl

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAC DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @u

~~ IDENTIFICACAD

viTima

0w 00 ACIDENTE CY 30 /033 Cor oA vTIMA -

PORTADOR BA EE:?»%EEBT

QUALIFICAZAD DO FORTADOR & YITIMA { } REPRESENTANTE LEGAL CUIQ PARANTESCO COM
AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR

[ . .
Ne BRF  (OMPLEMENTD BAIRRD .MQR&BBIMMP%

cioane _(7omllen v D0 wB8lan 000

E-MAIL Eﬁﬁazm 83093253937
i ) v

MARQUE (X) PhRA CADA DOCUMERTT) ENTREGLE:

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —

[} REGISTRO DE OEORRENC|A EXPEDIDN PELA AUMTIRIBADE POLICIAL {COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

{23 CARTEIRA DE |BENTIDADE DA VITIMA U CERTIDAD DE RASCIMENTC Ok CERTIDAD BE CASAMENTD QU CARTELRADE
TRABALHO DU CARTE IRA RACIGHAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

K3 CPF DA VITIMA (LRI SIMPLES E LEGIVEL)

{JLALDY DCHIML [ORPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ] NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARKCAD DE ASENC A DE LAUDD B0 IFL
{DRIGINAL} ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIC DO MEBICO ASSISTENTE (ORMGIRAL), GUE COMPROVE A EXISTERCIA
C& INVALIDE? PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFIKITIVA

nao EOLETIM DE ATENDIMENTS HOSPITALKR O AMBULATORIAL ([COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEHCIA EM rOME D YETIMAICOPTA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARMGAD DIE RESIDEHCLA
{ORIGIHAL)

[RF AUTORIZREAD DE PAGAHENTD,/ CREDHD DE IMDERIZAGAG DAVITIMA [ORIGINAL), C0M DOCUMENTRS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BARRCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE O CARTAD BaNCARID

. J/

~

DOCUMENTOS COMPLEMEMTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{0} CARTEIRA DE IDENTIDADE D REPAESERTANTE LEGAL, SE HOUVER, U CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTLY (M) CARTEIRA [E TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACRD (AP SIMPLES E LEGIVEL)

{ YCPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPLASIMPLES E LEGIVEL) : .

{1y COMPROWANTE DE RESIDEMCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). O
DECLARACA B RESIDEHOIA (ORIGINAL

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A YITIMA MENCR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER Al OU HAE

~DOCUMENTCS BASICOS - DAMS ~

{4 REGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDD PELAALTURIDADE POLICIAL [COFLA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

1) CARTEIRA D | DENTIDADE D WITIMA OU CERTIDAD DE HASCIMENTE U CERTIOND DE CASAMENTO QL CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DF HARILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

aﬁ_ CPF DAVITIMA [E0PIA SIMPLES E LEGREL)

(X} RELATORIO DO MEDISD ASSISTENTE, iNFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENC(A DD AC| BENTE EQ
TRATAMENRTG REALIZADO [COPIA SIMPLES ELEGIVEL) :

[} COMPROVANTES [ORIGINAIS € LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPNALARES QUITARAS

[} NOTAS FISCAIS (OR|BINALS E LEGIVELS) DE FARMACYA ACOMPANHARAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MELHCE (ORI
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPAOVANTE DE RESIDENCLA EM NOHE Dt WITHHA (E0P12 SIMPLES E LEGIVEL) O DECLARRGAD DE RESIDEMCLA
{ORIGINAL)

i X, AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITOD DE INDEMIZACAD DA VIT|MA [ORIGIHAL), COM DOCUMENTOS QUE
LONFIRMEM O5 BADDS RANCARIDS, TAIS £OMO COPIA BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

A S

DOCUMENTQS COMPLEMENTARES - DAMS

a@ CARTE(RA DE IDENTIDADE DO REPAESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER, (U CERTIDAL DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTE OU CARTEIRA DE TRASALHO OU CARTEIRA MACIGNAL DE HABILITATAO [C0P|A SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER ([C0PIA SIMPLES E LEGIVELY

{ JCOMPROVANTE DE RESIDEHEEA Etd HOME DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIWEL) DU
DECLARACED DE RESIDENCIA (BRIGI HRL)

{B5; REPRESENTAMTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMAMERCR, BIE 8.4 15 ANOS. PODE SER P4 OU MAE

7~ INFORMACOES IMPORTANTES ~

* MORTE = RS 15.500,00

+ INVALIDEZ FERMARENTE « ATE R$ 15.500,00. E5TE VALOR YARIA CONFORME A GRAVLDADE
D45 LESDES E DE ACCREDO COM TABELADE SECURD PREVISTA M LEI 6.194,/74.

+ DESPESAS. MEDICAS (DAMS) » REEMBOLSO ATE RS 2.700.00 [REEMBOLSD). ESTE YALOR
VARLL CONFORME  TOTAL DE DESPESRS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENIZAGRD

- O PRAZD PARA PAGLMENTO D IKDEHIZACAD E DE 50 DIAS DOHTADOS & PARTIR DA ENTREGA D DOCUMENTAGAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGDR, PORERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMQ 05
LISTADOS KESTE FORMULARED

' PARA ACOMPANKAR G PEDIDO OE INDENIZAGRD, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDDTRANSITG.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0404 022 1204 .\__

e PORTADCR Da DOCUMENTAGAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURARORA

o LJ3]04 149 o

IDENTIDADE HOME

ASSIMATURA ‘
.

ASSIHETURA
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o segiadu,a DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO '
|_ DER : PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 :

Aot b o et ST

Para mais esclarecimentes, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0BOO 0221204 ou QBOG 0221206
[exelusivo para pessoas com deficigncia auditlva e de fala)

—_ — a— —_— -
INFORMAGOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de kquidagao de sinistro, ronforme estebelece a Circular
numero 445712, dispanivel no endereco eletrénico:

http/fwaww2 SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX ITIPO=18C0HGO=19636.

A Circular SUSEP' no 445/132, que Lrata da prevencao i lavagem de dinheire ne mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagSes. Esle cadasiro deve
conter, além dos documentos de identificacio_pessoal. informagfes acerca da profigsdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagaa comprobatoria.
A recusa am fornecer as informagies de profissac e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,
' superintendséncia de Sequras Privados  SUSEP, Grgaa responsavel pelo controle « fiscallzagao des mercados de segure. previdénca privada aberta, capitak
iZaCa0o & nesaegur,
*Canselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgao integrante da estrutura do Minisrério da Fazenda, tern pore Minalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar a identificar as ocorrdanas suspaitas de atividades ilicitas prevlslas ra Lei 8,61 3/98.

Felo exposto, eu M&%ﬂ%&%@ﬂm {a] no CPF/CNP) W

na qualidade de Procurador (a} / Intermedisrio (a) da Beneficidrio £ f inscrito

fa} no CPF soh o W@ 5{ ¥, E 1S 8";}? ﬁg , do sinistra de DPVAT rcobertura da ¥itima
inscrito {a} no CPF sob o Ne iz 353_8_3@ =49 , confarme

determinagac da Circular Susep 445/12;
=l Declaro Profissao: mmgn@_dﬁ Renda: MNGyn {imid e apresenta os documentos comprobatarios:

O Recusc informar

Declaro ainda, sab as penas da fei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo.
anexando a cHpia do comprovante de resldéncia do enderego informade.
Estau ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Coédigo Penal.

Muamero Complements
" | Estadn CFP
PO SRI80 - oow
Telefone comerciz DD} Telefone celular (DDE}
$3) 99330-39 1
Qi w3 /03 e 26034
Lecal e Data
DLORLOOL VOO172017
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0038533/19
Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO Data do acidente: 03/04/2018
CPF: 108.735.824-89 CPF de: Prdprio Titular do CPF: IASRRQJEJLOWESLEY DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO : 108.735.824-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentagao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/02/2019 Data do cadastramento: 01/02/2019
Nome: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 108.735.824-89 CPF: 156.118.057-28
ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 10/12/2020 09:29:24 Num. 37664759 - Pég. 54




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190089254 Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO

Data do Acidente: 03/04/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido

2 do Seguro DPVAT.

<

[a]

2 Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
@

5 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

00050682

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14670285
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0 ey AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L1 DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Aubradad TR ke S CIPAT
A

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/f'www.seguradoralidercom.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221306
fexciusive pars pessons com Jefcidnca auditiva & do fala)

.
rINFORM.ﬁCﬁES PARA PREENCHIMENTO:

E nacessario o preenchimento completo de tados os campas com os dados do BENEFICIARIO cu do REPRESEMTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta analise do seu padide deindenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade de SENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impediments para o crédite de indenizagao/reembolso.

E nbrigatério Rapresentante Legal para:

Beneficidrio gptre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor} ou o Incapaz com clirador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formularlo {nocampo 2-
“Assinatura do Representante Legal).

Beneficidtio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal™ (Pal, iMae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario gque o formulario seja assinado pele meror de

L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidric™) & seu Representante Legal [campe 2 "Assinatura do Representante legal”).

Pﬁr'né'm do Sinistre ou ASL CPF d;s'\"m’;a’% N 3{9_6;’_:8.{? J Nime comjlelo da vitima ) _———'_'] o ]

—tm

DADQS DO RECEEEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Home mmplpmémaﬁ . L]pD ehf Eﬁ H J 4EPFntulardamnta r;)é;'cg{? E};s;o E

En °: "one) f Q { 3 Grmera = omplermndhto
. ': o Eg : EEP " [
Badra - Cidade stade .
’ e fermbe £R 52140 o0

Ermait Telefone (DO
1SRAGLINES IR (ol (i _ . (§3299290:13939

Declarg, sob as penas da lei £ para fins de prava de residéncia junto 3 Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereco agima o
cépla do comprovante de residéncia do endereqo informado. ﬁutnrliaﬂaﬂ a& Daﬂamﬁmu

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS l \l‘lull lll “I“ l \ l llI\

O RECUSO INFORMAR (] SEM RENDIA [ ATE RS 1,000,080 [T RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00

[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [ RS 52007 .00 ATE RS 7040000 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00  [J] ACIMA DE RS 10.000,00
] CONTA POUPANGA {Somenic para os bancos abaixo. Assinale uma apgan) ] CONTA CORAENTE {todas os banoos
CJBRADESCO (237)  BFBANCO DO BRASIL [001]  CINA0 (341) 5‘::,‘0 NED
AR ECONDMICA FEDERAL (104) VamiBE: 5, ai [ ] E_ J
AGENCIA LONTA AaGEHCIA CONTA
1"“ ealmwcrraie Eail [
L [Informar digite 52 oxistirl - [Intarmar digha se—a;:mir] [Informar dlglto se existlr] {Informar digito sa existir) . y

Declare que os dados bancirios 530 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitarla para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar ¢ pagamento da indenizagac do Seguro DPVAT, mediante o crédito ma referida agéneia & conta.
Apds efetivada o erédite, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

. DAL O L 449

Local e Data

Qarimhes

Campo 1 -7 snnatura do Benafﬁcnano

FAPPFR.OOL YOO1,/2017
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ol AN _
Baletim de ocorrencia . MOERG,

o f{‘_.-,"
commommsoom QT IR
b SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL & o o
- 12* DELEGACIA SECCIGNAL DE POLICEA CIVIL- - a - . : e ,§
DELEGACIA DE POCINHOS _\TC#HHDS- P8
Ua Padre Antdnka Galdmo. N® 211 - Centro - Pocinhos - 58150-000 - 33
T L. S OCORRENCIA N: 000148118
SRR eeooo-w.....CERTIDAG DE OCORRENCIAPOLICIAL ~~~~ "~ SR

CERTIFICO, em raz8o do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ccorréncias Policiais deste Orglo, encontrel a Qcorréncia de N® 000148/18 registrada em 11/08/2C18, que passo a
transcrever ra integra;’ Ads onze dias do més da junho do ano de’ 2018, nesta cldade de Pocinhis, estado da Paralba no
Cartdvio de Registro de Oconéncia da DELEGACHA DE POCINHOS, quando encontrava-se presente o Bel. LAMARTINE
LACERDA SOBRINHO, Delegado de Policia, comigo EacrivBo do seu cargo, ao final assipado e declarado, ai, por valta
das 14:51 horas, comparecey o Sr. ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJC, com 23 anos de idade, filbo de EXPEDITC
OLIVEIRA DE ASSIS e ELIETE DA SILVA A#RALIC LINO, de nacionalidade BRASILEIRA,natura! de POCINHOS - PB,
Solteiro, escolaridade Superior incompleto, profissio ESTUDANTE, portador da Cédula de ldentidade N® 3.780.458,
expedide pela SSP-PB, com C.P.F, da N* 10873582439, residinds 4 rua CICERO GALDIND BATISTA. N° 88, baimo
JARDIM ETELVINA, na cidade de Pocihos - PB, celular (83)98372-3939,

T a——nnn
QUE ¢ proprietéric da MOTOCICLETA HONDA/CB 300 R, COR PRETA, AN 2011/2011, PLACA NPY 4243/PB,
CHASSI 9C2NE4310BRID6I76, RENAVAM 00315252740, LICENCIADA EM NOME GUSTAVO CESAR DE S. RIBEIRO;
CNUE rig data de 03/04/201 8 4f por volta das 1 8:40h, quando transitava ma motocicleta supra citada, nas imediagoes
da gindsio de e}psmsreeﬁf*m dessa cidade de Pocinhos/P8, sofreu um acidente ao tentar desviar de um cdo que
atravessdva a rua naquele momenta; QUE na ocasido, o comunicante, que estava sozinhq, derrapou e tombou no chio,
tendova base do mator da moto lhe fraturado a perna esquerda em trés pontos distintos; QUE foi sacorrido por
populares no local, que por sua vez chamaram de imediato o pronto atendimento do SAMU local; QUE apds o primeiro
atendimento médico, foi conduzida pelo SAMY ao Hospital de Traumas da cidade de Camping Grande/P8, onde fol
examinadc e permanecen aguardando civurgia por trés dias; QUE apds esse periodo, foi removido ao Hospital fado
XX, na mesma cidade, onde teve atendimento particular e passou por imervengao clrirglca na perng esquerda, onde
foram colocados 05 (CINCC) pinos e ama placa; QUE no dia seguinte & cirurgia, retornoly para casa, onde permanaceu
aproximadaments um més de recuperaglio na cama e afirma que atualimente contitua erp tratamento fisioterapeutico.

Nada mais havendo a tratar, ciente o declararnte das implicagies legais contidas no artigo 292 do Cédigo Penal
Brasieiro, depols de fido e achado conforrme, expeco a presente certidido. O referido é verdade e dou FE.

Pocinhos, Safunda-feira, 11 de Juniro de 2018

f . 3 ) "
é.w‘*wj vl DE#L .r‘.?i") <. “ﬁf«t‘jé_

ISRAEL WESLEY-DA SILVA ARAUJO
Beclarante Escrivio

i ET0 CORREIOS - DOCUMENTO NAO
1 FHOd CONFOR nE
S 13} en.cHpia simnples
RE (..E;-HILJU Ill '}Cun1pr~:}\'91ll£.fﬁ_i(_'ﬂ:'_s_{r‘€ﬁ-us-n1-. s
() Cenidae du il ‘|\1¢_\1p_!::::1.1p
o de I.MT.—Fm capia Simphes . ‘
e nLo nw;naludu Condorine Gt de
Ll S

Cdigas el o ‘[

29 A garg

Gyhicilnr doouit

Qegirra
rador 4 Lider Dpya~ Raguhsgio
- r—— Su.‘.E,LIT“d“rﬂ

Lider - DPVAT
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE POCINHOS
Secretaria Municipal de Sadde
Juventude e Solidarledade

S §ﬁ0 ﬁ“"({{i"i\\\\\ i

DECLARA: AO

Declaramos para os devidos fins e direito que o SAMU 192 POCINHOS, prestou
i pré-hospitalar ao paciente Israel W. da Silva Arafijo, vitima acidente de moto no dia
myom urbana do municipio de Pocinhos, sendo encaminhada para HOSPITA DE
DE CAMPINA GRANDE. _

Atenciosamente:

? -
YA 1sn 0
Valquiria Anseimo de Souza Lima
Coordenadora Geral e de Enfermagem

Pocinhos-PB 28/36/2018.

Rua, Apolinario Costa SN, Nova Brasiiia — Celular {83} 3154 - 8652.
Celular (83) 8183-9572 CEP: 58150 - 000 Pocinhos - PB
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Comprovante de residencia

LR

DECLARACAC DE RESIDENCIA

Eu, j};‘n@b 4 HC’AI% #:JCI c_l.?lc_ﬁa,rp B J.E’J!- 9 "~
RGn2 3,130 ‘éfﬁ , data de expedicio AG /o8 f e Orgio 25 P R
CPF n2 kﬁ 23 S.g Qé, ~8C?. venho perante & este instrurnento declarar que nao

passuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certe e verdadeiro que resido
no endereco abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro;
Lagradouro . :
. [{Rua/avenida/Praca) | { Gtperd Cnlrdemdd (orilide
N Nimero &
; e

" Apto / Complemento
| Rairro -Qi(] Eﬂéi-fl'ﬁ %\O
Cidade 0 ik

Estado {)ﬂﬂ&ﬂbﬂ

| cep 52150000
| Telefone de Contato (gad 4923)-~34%9

E-mail Jt !]‘ o E o ‘.—ﬁ ¢ “ (e
-

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ‘Qﬁmﬂ&@_aa_dﬂ_,__gsga@&i A0

Assinatura do Declarante:

)
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ChaeroAATs RESIDENT AL | RESIISNGAAL MONCCASICD B, o Pes
Rty 3-70- ;?oE: r5 : REwmw i CHUITE 025183 000L 40 L ElL 1EERS R

Rl Fis TGO B0 EMSC G e 3
CAA pars R 8 v el b HORETT I0L

{sentimento su crrente snnciss 0800 083 0196 e mm@u.n;
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