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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200004950 Vitima: MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE

Data do Acidente: 01/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢é&o que declara a impossibilidade da
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

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

Caso a documentagdo nao 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

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15354025
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200004950 Vitima: MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE
Data do Acidente: 01/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15356280
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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, 11 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200004950 Vitima: MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE

Data do Acidente: 01/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE

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 interrompido, mas podera ser reaberto assim que os documentos solicitados forem entregues.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado ou acesse o aplicativo do Seguro DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15934499
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a que el Lhvar direito, reconhecendo & danda, desde [ © sumente 2pas a efetivaglo do erédits, gultagho total do valor recebido,
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22- DECLARAC RO DE AUSENCIA DE LAUOO GO 1ML - PREEN CHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALDEZ FERMANENTE

D Dedaro, sob as ponas da Lel, que estou impossibilisada do gpresentar o laudo do Institutg tAddicn Logal (ML) pare o fins de requeriments 4o
indenliaclo do Scgurg DPVAT (Lol nf 6.194/74), uma ver que:

& HAo had WML que atenda a reglBo do acfdente ou da minha resfdéncia; cu
* OIML que atends 3 reggldo do actdente ou da minha residéndia ndo realiza perfdas pars fins do Segure DEAVAT: ou
& QML que atende a reglio de acidente ou da minha residéncia realiza perfolas com prazo supetior a 90 (noventa) dias do pedida.

3olcito o prosseguimenio da andiise do meu pedido de Inden 1aghs da Segura DFWVAT, por invalldez permanente, com base na docurmentacho médlea
apresentada sem 7 apresentaclo dotaudo do 1ML, concardands, desda j4, em me sybmeter 3 andlies médica presenclal, cato necestdrio, 38 custas
da Seguradara Lider para verlficagio da existéncia e quantificacio das lesbes permanentes decosrentes de acidents de 1rinsitn caytado por veltuls
aulamalor, conforme o dlsposto na Lei 5.194/74,

Declaro que gsta autorlzacho ndo significa prévie concordiincia com a futura avaliagdo médica su reroncia aa dirgitg do contestar » avaliagso médica, case
discorde do seu conteddo.
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CERTIFICG, em razdo de men oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Qcorréncia Policial N” 00516.01.2019.1.05.060, cujo tebr agora passo a transcrever na fntegra: Afg) 11:01 horas
do dia 25 de novembro de 2019, na cidade de Santa Rita, no estado da Paraiba, e nesta 5" Delegacia Seocional
de Policia Civil, sob responssbilidade dofa) Delegado(d} de Policia Civil Reinaldo Mobrega de Almeida Junior,
matricula 16835058, e lavrado por Jaire Leonardo Rﬁgi_ﬁ_Santus. Agcnte de Investigagio, manicula 1819638, ao
final assinado, comparecen Misacl de Franga Alef\andre, conhecidofa) por Pel, CNH n® 06561447010,
nacionalidade brasileirs, cstado civil casado{a), iden_tid'a_tdz dc género masculine, profissio Motonsta, filhofa) de
Maria Imaculada de Santana e Elias de Franga Alexandre, natgral de Joo PessoaPB, nascido(a) em 05/05/1593
{26 anos de idade), residente e domiciliado(a) no{a) Kia Ambrosic Fernando Brandio, N° 272, bairra. Alte das
Populares, tendo como pento de referéncia A Praga da Vitéria, na cidade de Santa Rita/PH, telefone(s) para
contato (83) 99331-4286. - C s =

~
Dados dofs) Fatas:
Local: Em Frente A Fibrica Alpargatas, Santa thaf]‘:B bairro Planalto; Tipo do Local: viaflocal de acesso
piblice (rua, praga, etc);. Data/Hora: 01/08/19 20:30h. Tipificagio: em tese, capitulada nof{s} OUFTROS
FATOS. . : - :

E NOTIFICOU O SEGUINTE: : -

QUE COMPARECEU, O NOTICIANTE, A ESTA DELEGACIA DE POLICIA A FIM DE FAZER
REGISTRAR QUE EM DATA, HORA E LOCAL JA ESPECIFICADOS, VEIO A ENVOLVER-SE EM UM
ACIDENTE DE MOTC DO QUAL RESTOU LESIONADO FISICAMENTE. QUE VINHA O NOTICIANTE
PILOTANDGO UMA MOTO HONDA/CG 160 FAN ESDY, 2015/2016, DE COR VERMELHA E DE PLACAS
OEU-8261/PB E DE CHASSE: 9C2KC2200GR016553, DE PROPRIEDADE DO SENHOR JOSEMAR DA
SILVA BENTO INSCRITO NO CPF 50B O N.: 051.915.174-74, A QUEM HAVIA PEDIDO
EMPRUSTADO A MOTC NAGUELA NOITE. QUE O NOTICIANTE GUIAVA A MOTC NO LOCAL
ACIMA DESCRIMINADC TRANSITANDO NO SENTIDO VINDC DA BR EM IMRECAQ AO CENTRO
DE SANTA RITA QUANDO FOT SURPREENDIDO PELA ACAO INADVERTIDA DE ALGUEM QUE
TAMBEM PILOTANDO UMA MOTO SUPGSTAMENTE DE 150 CILINDRADAS, DE COR PRETA, QUE
ABRUPTAMENTE INVADIU A MAD CONTRARIA VINDO A CHOCAR-SE FRONTALMENTE COM A
MOTO PILOTADA PELO NOTICIANTE. QUE EM FUNCAOQ DA VIOLENCIA PRODUZIDA PELC
ABARROAMENTO O NOTICIANTE FOI PROJETADO A CERCA DE 05 (CINCO) METROS DISTANTE
DO LOCAL ONDE SE DEU A COLISAQ, E AO CAIR AQ S0LQ, JA DE IMEDIATO, PERDEU O3
SENTIDOS ASSIM PERMANECENDO ATE RECERBER ATENDIMENTOQ NC HOSPITAL DE TRAUMA
DE JOAQ PESSOA APGS APROXIMADAMENTE 2 (DUAS) HORAS APOS O MOMENTOQ DO
ACIDENTE. QUE NAQ SE CONSEGUIU ATENDIMENTO NO LOCAL DO ACIDENTE PELC SAMLS
TENDO O NOTICIANTE SIDQ REMOVIDO ATE A UPA DE TIBIRI EM CARRC PARTICULAR DE UM
VIZINHG SENDO ACOMPANHADO POR SUA ESPOSA, A SENHORA ANA CLAUDIA AURELIANOG
DE SOUZA FRANCA. QUE DA UPA DE TIRIRT FOI TRANSFERIDC EM AMBULANCIA PARA O
HOSPITAL DE TRAUMA DE JOAO PESSOA ONDE DEU ENTRADA CONSCIENTE E ORIENTADG, JA
A 00h3 1min DO DA 02/08/2015. QUE FOI SUBMETIDO AQS EXAMES DE PRAXE PARA O CAS(,
SENDC REALIZADA UMA SUTURA NO SEU PE ESQUERDO E APGS SER MEDICADO FOI
LIBERADO AINDA NAQUELA MESMA MADRUGADA.

. Scndﬁ'-f&,quﬂ havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagbes legais contidas no
da Codigo Penal Brasileiro, depeis de lida & achada conforme, expego a presente Certidio. A
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTATL

Delegacia Geral da Policia Civil
1* Supconicndéncia Regional de Policia Civil
5" Delcgacia Seccionnl de Pelicia Civil

POLICIA GOVERNO

CIVIL % DAPARAIBA

PARAIEA Soaguransa = da Defesa Soclal

Rapta Rita/PB, 25 de novembro de 2019,
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: SANTOR MISAFL DE FRANGA ALEXANDRE
Agente de InvestigaGhn. * .+ ' Noticiante
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1 DECLARACAO B AUSENCIA DE LAUDO eel:acao e Mneristenca d ML

Eu, C)&’E(\_J\..D.J/p oi'h [thﬂJn_F_.ﬂ Lh_ﬂ.ifxz)m.,oﬂ/u , portador da carteira de
=1 e ifscrite no CPE/MF sob o ne _hob. 562 424 - 2o ,

Ll Xy Y Pl P A ', TP AR = -

XaWu N cet Iarc:., sob a5 penas da lel, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para 05 fins de regusrimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74); uma vez gue:

{ }N3ohs estabelecimanto do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabeleciments do ML localizado ne Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segure DPYAT; cu

{ ] O estabelecimento do WML localizade no Municipic em gue resido realiza pericias com prazo

superior a 20 {noventa)] dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida de fndenizacio do Segurga DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretaments por veicuic automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a anélise da minha documentacdo sem a aprasentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordands, desde [a, em me submeter & pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericBo do grau da lesdo, ou lesdes, para o3 fins do §19 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declaro aintla estar ciente de gue a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordadncia com a futura avaliacBo médica ou rendncia ao direite de irmpugnad-la, caso discorde do seu
conteudo.

i 3% Droamge, Clamaoden

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

tocal e data

T
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Documentacan medico~ haspitalae
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE '
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADDR HUMBERTL LUCEHA

OIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO .

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE r= ¢ PRONTUARIO n2 117484
PACIENTE: MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE
DATA DE NASCIMENTO: 05.05.93

Datz e Hora do Atendimento: 12.09.1% Horario: 11:48h

MOTIVO(S) DO ATENDiMENTG Paciente retorna a este hospltal apresentando infecgao
.no pe esquerdc com necess;dade de debridamento cirargico.” Atendido pelo Dr, Carlos,
' Alberto Vieira CRM 6902, Dr Andrler Fanas CRM 5893, Dr. Laun F. C. Junior CRM 8918. :

DIAGN(E!STICD INICIAL: FERIMENTO I1"~‘IFEIC:TiIﬂlu.I:ll'II:]I ND PE ESQUERDD
' ‘C1D 10 S 91 T

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendlmenta, aval:agau da traumatologia, e tratamento cirargico em

16.08.19 com hmpeza cirirgica e debridamento de tecidos desvitalizados no pé

esquerdo.. Em 22.08.19 realizado tratamentn mrurglcn com limpeza cirurgica &

. . mm mmn Pua £5n Jng;,un 27 - I:enlm
deh"dam‘?-“t‘_" : ; 1o - @ DOUGADO DE REAFEDD  Canora: 332292050
i ' 1* Teballannta & Frotestn do Letras C.N_P.: 0P 50862801 23

1* Dicio de Motax

! .' ’ SR ' S ) LtEFtlEn 2 egezgnti tnn;a,drwrnd dnu fizl da cripingl

f P = . ] afa. Fe testesunka Ca vepdads

ALTA HOSPITALAR: A pedido em 12.09.19. Bints B ta-P EAL/018 1008 M0l
_ Linthia Gantes fontink - Subyy
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SELE TBITRE: AdIE2125- E-H‘P

Data da Emissao: 06.11.19 ' der Terr::lc- G G, da Trindade
. . dlcn uditor > HETSHL
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- B ATENGAO: Este documento destina-se & cémpmvfcjﬁ;tend:menm hospitalar

Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESEQLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO. CONTINUIDADE DE.TRATAMENTS
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tdentificagio do paciente | : \
13 T Haorng - i : Bexn
FARHIE . MIZAEL DE-FRANCA ALEXANDRE Masculine
Data 2 Aascinanto Idade Estado chl 1 Religifc Prontusnag
05054993 2€ anos I meses 7 dias BOLTEMRO{A} CATOLICA
Ee . Pai
JMARLA IMACULADA OE SANTANA ELIAS DE FRANCA ALEXANGRE L
! Escolzridads Fesponzivel {Parettesco)]
|FUNDAMENTAL INCOMP: ETO ; AN& CLAUDLA AURELIANG - ESPOSOA)
1000 Celula: Ceiular B Telalone
&3 99420307 53 366543043
Tiow documenta Namers decumesto N Cres ,
Ri3 {IDENTIDADE) 2813612 TOSZ0BADDATOATE 1
iLocal de procedéncly Tipo: LE
JEANTR RITA MUKICIPID FE :
& - Haturalidane CBOIR !
L HOAD PERSOMA . i
F=ndere o . :
EF Municipio ¢¢ residania uF . Logragours K
58303128 SANTA RITA PE Argemirg de Figueireds
Ml ; S+ Compementa | Sz
66 NERQLAKDIA Mumicipica
Admissio
Data e Hora Momemno da milsela Convenio
TZ0EFI01Y9 11 48- 43 1 uuu'?a.l 1 ZU? BLUS
Espedialidade Clinlea
CIRURGIA GERAL B
Clzssificacho de risoo . Orrigerm do paclznie :
. : RESIDENCIA :
Carater de aend!manto Motive de atendimanta Detalhe do acitente
. . .| RETORNO - SOLCITADG PELG MEDICD QUTROS :
ﬁ'nﬂicadﬂres € Transporte :
a0 policat R Plano de saide Veio ds ambuifmcia Trogrma :
Hano " [M3o : Mo N i
Medn de trersports uam kRrnsponou !
CARRO PARTICULAR -
Sinais Vitais - A
A B ) Polgey Temperaiura {
: X ; JmmHg ]
"_“_"""_'_'_""_"""'—" - K]
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Raict ¥ [ ] | Sanque [ Urina [ ] TCI] Liquer]] EGG ] Ultrasanografia | | L
Dados clinitos . i
i
Dhagrbstion . P Cita
Atendide par Tampa i
AHNE WALESKA PEREIRA LivA, JUimin 30seg p
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i Hospital Estadual de £ GOVERNQ %+ SEGUE
\/\*{/ Emergéncia e Trauma &ﬁ DAPARAIBA “® o #vaballs
Cerad o Humberte Lucena
SALA DE OBSERVACAQ AREA VERDE
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRC GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031040
Tel: 32165700
CNES: 2778696

Faciarie ) BAE . Data/Hora Entrada Ciata Baira

MESAEL DE FRANGA ALEXANDRE 1182898 . 2082019 11-48:43

Daia de nasoimento Idade Saxn CN5 Telefone de Contato .
0031993 262 3m 7d Masculing T052034004704T2 (A3} 99430307 § {B3) 3GEGECNL
IS . " ) Prontugein

MARIA IMACLH ADA DE SANTANA .

Engereco ' Baimo Muricipio UF

Argemirg de FiguE|mdo~6E NEROLANDIA _Municipms SANTA RITA e

Acidenia it Profiesiongk WY Cone. Remqmonal -

QUTROS . RETDRHG EGLT«C[TADCI PELG MEDIC CARLOS AL BEERTO MARCGUES VIEIRA ERG2/IPE

DalaHora Classificacac . o ) DatafHora Prascrigia

T208/20%% 11:48:43 T . 120812019 15:58:38

ANAMNESE

PACIENT E COM INFECTAO EM PE ESQUERDO COM INDICACAD DE DESBRIDAMENTO CIRURGICO
» STA

LIETA, ViA ORAL {OBSERVAGOES:: LIVRE)
MEDICAGAO '

DIPIRONA 500 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 500,0 MG VIA ORAL, si6H
CUIDADOS

CURATIVO
EXAME LABDRATDRIAL

HEMOGGRAMA COMPLETO, [lunlcm;ﬂr-:s ca.lumhs PRE-OF DESBRIDAMENTO)
’*ﬁAGULDGRAMﬁ. COMPLETO, ﬂant:At;ﬁEs CilNICAS: PRE-OP DESERIDAMENTO!

Conduta

Em observacio

MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE CAFILGS RYBERTO MARQLUES VIEIRA
e R {CRM: 6302/P5)

Boketim registrar:fr@ poF: ANNE WALESKA PEREIRA LIMA em 12082019 11:50:13



Hospital Estadual de GOVERND 99 SEGUE

Em &ncia aTraum ﬁ '
erergconciae Trauma DAPARAIBA " ¢ lratbatin
AREA VERMELHA o

Endereco: AV, DRESTES LISEGA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA, - PB, 58031080
Tel: - : .
CNES: 612122_:_1.‘

Pacisrte . : BAE ' DeataHora Entrada Bate Eaixa

MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE 1182895 TORZ2019 11:38,43

Data de nazclrmenin ldade Sexo CHNS Telefone de Conlag

GSOEM993 26x 3m d Masculino TOSII400AT AT 2 {83} aud 20307 f {83} 356645042
Mae T Promneiris

MARIA IMACULADA DE SANTANA

Endenasn Baimo fdunicinjo uF

Argemin da Figuaireds, 65 - NEROLANDIA Municipios SANTA RITA PB

Acidente Mutivo Frofissionat N Cons. Regicnal

GUTROS RETORNG + SCLICITADO PELO MEHCO BENEDITO 2 RIBEIRD NEXPE

DaxtarHora Classificacho ] DastafHora Prescrigio

T2 Y 114043 1208219 13712:37

ANAMNESE -

MEDICACAO

GE'I’DR'DLACC_! DE TROMETAMINA 30MG/ ML {‘AMPﬂlA ML), ADMINISTRAR 1,0 ML ViA EM, AGDRA
cuibADOs - o

CURATIVD
RADIOGRAFIA BE PE { DEDOS DO PE ESQUERDD

CID10

V28.4 - Motociclista traumatlzade em um acldents de transporte sem colisdo - condutor traumatizado e um acidertte de trinsito

Conduta . e

Em cbservagio

TAISAEL DE FRANCA ALEXANDRE BENEMTC B RIBEIRO
: o (CHM: HEXPE)

Boletim registrado por; ANNE WALESKA PEREIRA LiMA em 12/08/2018 11:50:13



Emergéncia e Trauma

' DAPARAIBA 3 o leabuibo

% Hospital Estadual de g 22 GOVERNQ & SEGUE

Senador Humbert: Listnng

AV ORESTES LISADA, Sn - PEDRG GONCHM
ONES: 445365 - Tel,: 8332165700

Impreszo por: GAD
BARTOLOMEL PINTO
RARELD

Em: 15Maszg g o7

Boletim da Atendimanto

CataHora Entade

{DataiHora Saice o

More . .
MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE 1182896 12/08/ 2019 11:48:43
Dals de nascimento Idada Sexo . CHNS {Promuaric
05/05M993 256 Masculing TIS209400470472 117484
Tempo da faternacag Convénia ' Plarmtio
13k 4¥min sUs NOTURNC
Crata de Entrada Data internacio Femmanénciz na Unigads: Famandnciz no Leil.
[12/087201% 11:48:43 12082618 17:08:47 19h 1min 13h 44min B

EVOLUCAD MEDICA

EVOLUCAD
PROCEDIMEMTO:

DESCRICAC DA EVOLUGAD:

PACIENTE EVOLUINDO ESTAVEL SEM QUEIKAS, EXAMES OK, AGU

Segdo: AREA.VERDE ENF 36

Frofisgionzf respansgvet

Leito: LEMD EXTRA - 012 . é
pela informagaa: JOAQ BARTOLOMEU PINTG RAB

LIOAC BARTOLOMEU PINTO RABELQ - 13/08/2019 06-49:00

o

R P LR

A CIRURGIA.

Mimero Conselfo: 4518
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA s
SECRETARIA DT SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA e
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ,f;__” ;{, '
GERENCIA DE ENFERMAGEM DO HEETSHE VK

-

FUNGAC
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CHPJ (3.254.082/0G07-84 |
_ > - I
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RELATORIO DE CIRURGIA

MNCOME: MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE BE/PRONTUARIC 1182896

IDADE: 26 SEXO: M COR: DATA: 22/8/2019

CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA - :

CIRUIRGIA: . - LMC + nssnnmnmewm DE PE ESQ

CIRURGIAQ: DR LAURI 19 A5S: DR THALES

29 ASS: ) e 38 ASS:

INSTRUMENTADOR: - ANESTESISTA:

TIPO DE ANESTESIA;  RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMING:

5 . ' Dmﬁnésﬂm POS-OPERATORIO *F -, oyl iy Mut FR9 B8ty
. _ EXTENSO FERIMENTO INFECTADO EM PE Esq

T PROCEDIMENT O CRURGIC0S e R T 4]/ C0oDIGO
LMIC + DEEBRIDAMENTD

“ " CIDENTE DURANTE ATQ CIRURGINAOC
DESCRICAD: |
BIGPSIA DE CONGELAGACH

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA - TERAPIA INTENSIVA
RESFF)ENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO

MEDICO/CRM:




_ RELATGRIO DE CIRURGIA
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| .

lheisde:
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=
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]

DEBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS

LiMiPEZA MECANICO CIRURGICA EXAUSTIVA DE PE £SQ

CUIDADOS COM HEMOSTASIA

SUTURA DE PELE

Fechamento:

CURATIVOS ESTEREIS

-

'Dhservagdo:

SOLICITO CULTURA

nAddicofCRM:

Jodio Pessoa, 22/8/2019
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GOVERND 00 ESTADQ DA PARAIBA
SECRETAR|A DO ESTADC DA SAUDE
HOSPITAL BE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
VISAD MEDICA '

LAUDO MEDICO

11y FliRg
1 *opejuacaide

I F EALEANY
nasaid v O3L}URRNY

TWLESIL BMS

CheRsi0-4151 ]
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A
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INFORMACOES PESSOAIS sFZE LT~ 1fEE
NOME DO PACIENTE MISAEL DE FRANGA ALEXANDRE SEZELE 1HES |
DATA DE NASCIMENTO 05/05/93 ESRSRE . Eggg i
NOME DA MAE MARIA IMACULADA DE SANTANA £~2egsT %%E’ ]
DADOS EXTRAIDOS D L 22121 508
BOLETIM DE ENTRADA N.°  |1.180.803 O

'DATA DC ATENDIMENTO _ [02/08/19 s I
\HORA DG ATENDIMENTO  [00:20 e siit |
'MGTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA P B2t
\DIAGNOSTICO (S) = 5308 |

TRAUMATISMO NAQ ESPECIFICADO

;cln 10

T149 .

]

AVALIACAD IN ICIAL: .

$ T atl
\fe_arrg__,..--

iDados extraides do Boletim de Entrada. Paciente foi atend:du neste Servigo, vitima. de acidente de

.motoudeta refere ‘perda da consciéncia. Ferimento corto- contus@ e cours cabeludo. Refere for am
'*‘nem re du ﬂpermr esquerdo.

EXAM ES_ SQ!E.ICITA DOS/REALIZADOS:

TL de Jar.zo i

'R}( de b;aco esquerdo

Itraqsoraograﬂa FAST

RESULTADOS DOS EXAMES:

Sem alte.at;oes

&
|
|
|5
r

TRATAMENTO:
L linico.
'ALT.I‘- f‘-i{}"iPiTﬁLAR Qz/08/19
Lﬂ.ﬁT.f-k (8 EMISSAO: 0511419

Dr. Jos# de Alm€i
‘CRM:-2329/PB

de Almeida Braga

k‘l‘EMgAﬂ: I:ste documento destina-se & cnmpmvagau de atendimento hospialar para;"DML NS5, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHO ¢ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Sz Huhbertn et s

« Tikded

{ g% GOVERND
%% DAPARAIBA

' SEGUE

% o e

AY, ORESTES LISBOA, sn - FEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel,: 835HE65T00

Baletim de Atendimento: 1150803

I I HEEE

ldentificacio do paciente

I Nome Seun
Tas8as MISAFEL OE FRANCA ALEXANDRE s Mazculino H
- 1Dpiz ge nescimenta fdada” * ' Exlada civil Faligido Promiudria
b5 203 25 ano=x 2 meses 28 dias SCQLTENROA) CATOLICA H
Mae Fal 1
MARIA WMACUL ADA DE SANTANA, ELIAS B FRANCA AL EXANDHE !
Ezzolaridade Semponadvel (Carentesoo)
FUNHDAMENTAL INCOMPLETO . ANA CLAUDIE AURELIAND - EBSPDSOA)
Do0 Calular Coalutar DD Takefane
a3 leaszo307 81 66543043
Tipo doroeednto riumem docamenio N*Cns
R_P;HDEH_!DADE} J2B13612 TOSI00400:47T T2
Locel de proced@ngin Tipo UF
E.ﬁNTA RITA MUMIGIFIO FB :
Emel Haturalidade CROHR |
HJ080 PESS0A )
Endereco !
CEF Munlcfpao 4o tesidancia LE L cvgraciansre
Eanmzs SANTA RITA Fa Argemire de Figueired
Humarz Complementa Bairm
66 InEnoLAKDIA Muricipics
Admissio
Date e Hora Homers da pdseirg Convenic - -‘i
2082010 ()45 S5 i
100007640659 |
R Tl f

!EE necrefidade
CIRURGIA GERAL

Lrasslficagia s rsop

Origem deo pasienie
SQUTRA UNDADE DE SAUDE

CErater fe gtandimento

Mative the atendimcnia
ACIDENTE DE MOTOCICLETA

Detalhe do acidents
MOTO X NMOTO

Indicadores e Transporte

Ceso polictal {Prane ge s.aa‘de Velo de ambuléncla Traums -
Naa Mta Nic HEo _
Mo de transpstsn o Quam transportal
AMBULANCIA .
Sinsis Vitals |
Pa Pulaa Temperatura - T
S S, rmHy )
Exames complemantares !
b . — !
Raio X1 Sangue | } Urinef3 15 (] Liquar [ } ECG[) Ultrasonogratia I}
! - - lra e T a - =
DEW 45;7*‘:: (i A4 AD Sedwr [ o FFLE S e KR Ll :
7 ., v 2 N ; el - v o I
i ) . - . P 70 e Vo R R S TP
K et Tt o At e e PRE (F T e
. . . i
._,‘)f_f:") o = fy LT o A i
Diagricatics B juthe)
Alzndido por Terripus
i it 5%8eq

JOSE MARCID BATISTA DA SILVA

17256 0.6 60EMovbipagestbotebmEmergencia do?perform=imprimirdid= 1120503



~ Hospital Estadual de . 443 GOVERND g SEGUE
Emergéncia e Trauma DAPARAIBA % o

Senados Hrmberts Luceng

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, 3n, PEDRC GONDIM, JOAQ PESS0A - PB, 53031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacierte . BAE . DalaHora Enirads Data Baia

KMISAEL DE FRANCA ALEXANDRE 1184843 02/08/2019 002045

Diata de mascimenio [ade S CHES Telefone de Contatn
DER0E1933 Z6a 2m 2Bd Mascullng TOS2004004 70472 {83) 99420307 [ (E3) 2o6L4304%
[LEL] Prontuano

MARIA IMACUEADA DE SANTANA

Enderegs . Balvo hMunieigic UrF

Aroemira de Figusiredo, 66 - NEROLANIOHA Municipios SANTA RITA PB

Achiiente Tl Profisslonal MNE Cons. Regiong?

MOTO X MOT0 ACIDENTE DE MOTOCICLETA QODELON DE ALVMEIDA RODRIGUES FILHG GEEEFE

BatafHara Classificacsa ) CataHora Prescrigio

PEMEZ0T9 0d:20:45 DR2A0BZ013 02:49:28

ANAMNESE — et

fro pé sem lesdo tendinaa sem faturs necessita de sulura pela cinurgia geral atz oapedia

Conduta

Em observacao

4

MISAEL DE FRANCA ALEXAMDRE L__ ___GBON DE ALMBEIDA RODRIGUES FILHO
: {: GBESIPE)

Boletim registrado por. JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 02/08/2019.00:21 44
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradoea Lider do:
Congéreins do Sequrn DIVET

y - ' 0 " - p———— ke - A |
{IDENTIFICACAO DO SINISTRO - T :
ASL-0004461/20 H“m“ “‘ “ '
Vitima: MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE Oata do acidente: 01/08/2015
: _ _ . MISAEL DE FRANCA
CPF: 105.567.124-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: , oo 0o

Seguradara; MBM SEGURADCRA 5/A D

|DOCUMENTOS APRESENTADOS - R - -

Sinfstro

Boletim de ocarréncia

Declaracio de Inexistdnela de 1ML
Dacumentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuUT

Outros

MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE : 105.567.124-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[arengio T T o e T RN T

O praza para o pagamento da indenizaciio é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacia completa.
Para informagtes sobre o Seguro DPVAT & consulta do andamento de processas de indenizagio, acesse

Adaww dpvatsequre.com.br auligue para Central de Atendimento, de sequnda.a sexta-feira, das 8H 4s 20H: 4020-1596
{Regibes Metropolitanas) ou 0800 522 12 04 (Outras REQIUES} Para reclamagiies e sugestSes, entre em contatn, 24H
par dia, com o SAC: 0800 022 8189, )

A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia mnfarme a grawdada das sequelas e de
acorda cnm a tahela de Sequro prevista_ na lei 6194/74. . . .

- N respunsahilldade pela Yuarda dirs dmtumﬂntus‘ nrigmais &'do Interessadof\ritlma.

Portador da documentacio aprésentada * l L __Responséavel pelo cadastramento na jg:gt_l_r_ailora )
Data da apresentacio: 046/01/2020 Data do cadastramento: 0670172020
Nome: MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 105.567.124-20 CPF: 158.640.827-59

MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE ANDREZA ALVES DA CUNHA
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBLCRTURA S50QLICITADA f

(] mivaunez permvianenre MMEMMEW [] moree

IDENTIFICACAQ DA VITIMA Y

L DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

Yitima:

Data do Adidente: e OpF:

Fossui CPF: O)5im [ N3o

PARA VITIMAS DU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

L7 Registre de Ocorrénda Policia! — origing! ou obpla autenticada: Dsim CINgo

O Certidao da &bita da vitims - tépia suterticads: OSim DN

O Cornprinvante de Ato Dedaratirio - quanda neosssiro

L] Documento de identificagho davitima (ofpia simples)

0 CPF d= vittma {cdpia simples)

0] Documents 2 idemtifrcacio de todos os beneficlétios foépia simples)

C1 GPF de todas as benefickiios (oopld simples)

O Comprovante de residéneia dos benefidrios (mipia simples)

[ Formutiric do Pedide do Seguro DPVAT {orizlnat)

(I Latdo Cadavdrico {1}~ somente guando solivitads - Capia Mrtemticada:(15im o

0O Cocumenta de identificicio do Representante Legal {cdpla simples)
O CPF do Representeme Legal fobpia simples)
O Comprovante de residénda do Reprasentante Lags! {choia simples }, ol dedarecio de residéna {original]

]

INFORMACDES IMPORTANTES

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE ..

v Com base na legislago em vigor, poderda ser sollditados decumentos complementares
= Todos o5 decumentos devem estar legivefs

« Para acompanhar o pedido de Indenlzagfo, acesse www.segaradoralider.com,br ou
Neue gritis para Central de Atendimento: Capltsis a regides metropolltanas: 4020-1596/
Outras regides: 0800 022 12 04 / Das Bh a5 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

'

"[f Regisiro de Ocorréndia Pofidal~ Lism [Iv0 - orlginal ou ofpla avtaticada

¥, Documentos midicos/hospitatares que demonstrem o trataments mécdi redlizedg pela vitima (bt simpleg)
O Comprovante de Ato Declatatério - quando necessitip —

0 Lavdo de invaliidez do ML~ E5im NS0 —original ou eépia autenticada

O Dechragio do Proprieténo do velaulo - quando necessdrio

3 Domumento de identificado da vitima {copla simples)

O CPF da vitima {cépla simples)

00 Comprovanie de residéncla em rnome da vitima jodpia simples)

O Formulirio do Pedido de Segum HPVAT (original)

% DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS 4

BENEFICIARK) CONIUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
O Cartiddo de Cacamentto com data atual [edpia simples)
01 Formutdtio do Pedido do Seguro DPVAT original]
BENEFICIARIO COMVPANHEIROLA)

L1 Prova de companheirismo Junto aa INSS, ou declaracio de dependentss junto 3 Recelta
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvara Judicial
reconhecendo 2 Uni3o Estdve] {cdpia simples)

BENEFCUARIO COMPANHERD [A] E OBNIUGE - QUANDO AMBOS {4S) SAO BENERCIARIOS [AS)

[ Prova de companhe(rismo Junto ao INSS, ou deciarecio de dependentes junto A Recelta Federa|
ou Decisdo Judlclal que recanheca a unido estével icdpla simples)

[ Certidae de Casaments, com data atual {oSpia simples)

[J Formulinia do Pedido do Segune DRVAT {original)

[ Terma de Condiliscio fariginal), assinada pelolz) companhelmlal, e o njuge
BENEAIOIARIG DESCENDENTE (FILHCHA) GU NEI'D{AF

O Formtitio do Pedido do Segunn DPVAT {orginal)
BENEFICIARIO ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVOS)

1 Formuldnio do Pedido do Segurn DIVAT loriginall

BENEFICLARIO CCHLATERAL (IRIMAO, IRV, TIO {A) OU SOBRINHO{AJ}
0 Formutink do Pedida do Segurn DRVAT {ariginal)
0O Cartidio de Oblta dos pals da vitima ledpka siomples)
[ Certiddo de Obito dos filhas da vitfmia - quando necessério - jedpia timplas)
] Onrtress Documentos apresentados:

r

O Registro de Ocomréinga Polfidal - [I$im [IM&e —original ou adpla auterticda
O Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o trataments médio reslizado pela vitima (atpia simptes)
O Comproverte de Ato Dedaratério — guando necessério

O Comprovantes das despesas (recibos e motas fscaks), contendo a discriminacio dos honarStios médicos
despesas médicas (materials e medicamentos}, juntamente com as receitudrios médicos foriginais)

O Pedaragio do Proprietdnio do vefoulo - quando necsssirlo

O Docutnents de ientfficagSa da vitima (cdpla simples)

O <PF davitima{odpia simples)

O Compronvante e residéncia em nome da vitima {odpia simples)
[ Formmudérk: do Pedido do Segura DPVAT forlginal)

N,

_ . F PORTADOR DA DOCUMENTAGRD ;
Portaddor dr docrentacio (Nome);
Ouem é o portador? D vitma [Teencficidrie ) Reprtesamanie | CPF do portador:
LA
E-mail: Tl )
Data. Assinatura .
| fw Mémf}\ﬂﬂﬂﬁxmﬂ
RESPONSAVEL PELO RECERIMENTD - .
Pontorde Atendimentnibome do porto):
Atendente: TeTuAinG Gt i Matricula
1 kUG urJ.leiIWﬁ-'] H
Crata:

MsinatumM'g "éi’” “:" (J Di
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' @@@MM@ BE REEREE CEPSEIAR.150 antro

prét- FansiFan: (83 -
A L cﬁgmnuf&?mmu e Lertras ::JI.P.J.:‘DS.ﬂf:?.éEﬁE-m
o . Autentico g ] i ' B
3 N i presente copia, reproderan fipl i
@;:’:' apreserlafa, Fg tEEtEIIIFIfrI:I!dE FI.ﬂ:rtf ; --dﬂ riginat

e - " Sinte RibeFh 3/10/2009 0:8h2g7
Carneiro & Comst Uk trte tn i 1 4
ADVS e D LI ER 0 d -

L0 DIEITALY aj1421p4-bnpd

. Confira 2 actenticitade pa 1-,
PROCURACAD "ADUDICIA L. N

L q-}g\

DUTDRGANTE:_
Nome: ¢ }?E.Lfﬂ“ﬁ. 3 i_:l Dﬂ_f ﬁ"ﬂ.:l_:\rr;c_'m ‘ ﬁ;_E_FnD ruch %Y
Estado Civilt _ ¢ o b oy C—;E'.;-- __1_ Tata de nascimento: ¢ S o /49 ¢
R _2os 563 400 -0 Re: % K43 0D e P
E“dere@‘-‘;i-wxx AeA fo b R e .rﬂ‘cj_.c-ei:h\l'_r.': < st v ) ;;}g_,/ SAPAL
Baireo: :L’riil.;;,; Lews - 8 L B e W= R e i,
Cidade: . _5':%;“1*#1_1. -“"sv.?;__"‘ihx © - uR P ~

GUTORGADD: DELOSKMAR CDMSTANT!NG DE FRAMNCA OLIVEIRA, inscrito ns Grdem dos
Advagados do Brasit sob o n® 14.279/PB com escritorio profissional na Av. Gov. Flivio
Ribeire Cowtinha, 210, Centro, Santa Rita/PB - {FF: 38300-210, local onde recsbe

notificagdes sintirmacfes.

F’GDERES: MNos termos do art. 105 do Cédigé de Pracesso Civil, os contidos na cidusuia “ad
judicia et extra”, para, ern nome do cutorgante, em qualquer luizo, nsténcia ou Tribunal,
au fora deles, defender seus interesses, nodendo propor contra glem de direio as agbes
competentes e defender os interesses da outorgante nas contrérias, seguindc umas e
DUiras, até final detisSn, usando dos reclivsos isgais ¢ dcompanhandn-os, conferindo-ihes,
ainda, poderes especiais para confessar, desistir, tranﬁig}r. firmar comprormissos o
acordos, receber e dar guitacdo. reconhecer procedéncia de pedido, renunciar & direiio
no gqual se funda acdoc agindo em conjunic’ ou separadamente. podendo ainda
substabelecer esta emi-outrem, com ol sem reservas de iguais poderes, dando tudo por

boem, firme e valiodo. -

. . i | .
- 3 : - of T . . - P I
Sanita Rita, ’Qé r_:*.l'! f 3‘{ Lo B ITE ) ,lx'-l-u.D i T
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0004461/20
Vitima: MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE Data do acidente: 01/08/2019
. ) L peg . . MISAEL DE FRANCA
CPF: 105.567.124-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE : 105.567.124-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 105.567.124-20 CPF: 158.640.827-59

MISAEL DE FRANCA ALEXANDRE ANDREZA ALVES DA CUNHA



