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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagio/reembolso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor cu Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja gssistide por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio gue o formulano seja assinado pelo menor de
idade (no carnpo 1 "Assinatura do Beneficidria”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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SEGURANCA E DA DEFESA 50CIAL
Detegacia Geral da Policia Civil

[* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veicnlos da Capital
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PARAIBA Seguaniaeda

"’Il

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N° 00665,01,.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:47 horas
do dia 09 de abril de 2018, na cidade de Jolio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigac3o, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Fabiola Mowra Guimaries, CPF n” 188,602 548-76, nacionalidade
brasileira, estado civil divorciado(a), identidade de género feminino, profissio Comerciante, filho(a) de Maria
Leide Moura e Nio Declarado, natural de Recife/PE, nascidoia) em 12/10/1969 (49 anos de idade), residente ¢

domiciliadofa) nofa) Ru 880 Mamede, N* 108, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Perto da Casa do
Estudante, ma cidade de Jodo Peszos/PR, relefone(s) pam contato (83) 98706-9280,

Dados dofs) Fatos:

Local: Av. General Osorio, Proximo Ao Pavilhdo do Ché, Jolio Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local:
via/local de scesso piblico (rua, priga, el Data/Hora: 12/11/17 16:00h. Tipificagdo: om tese, capitulada no(s)
MORTE ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Informa a noticiante gue convivia mantalmente hi cerca de 10 anes com o senhor ROMERO DE GOIS ALVES
(Brasileiro, natural de Patos/PB, divorciado, taxista, nascido aos 02.03,1973, com 42 anos de idade, filho de
José Alves da Costa e de Maria de Gois Alves, residente na Rua 53p Mamede, 108, Centro, nesta capital, CPF.
§29.432.094-49) c que no dia [2.11.2017, por volta das 17hO0, estava em sua residéncia quando tomou
conhecimento de que ROMERO pilotava o TRICICLO ATMANFALCON (COR AZUL, 201272013, PLACA
ODMBG602/ES, CHASSI 9B902TRISDVEH2031, registrado em nome de JOAO JOSE RODRIGUES), quando
perdeu o contrale vindo a colidir contra um poste na Av. General Osério, dia 12.11.2017, por volta das 16h00;
Que ROMERD DE GOIS ALVES foi socormido pelo SAMU para o Hospital de Emergéneia e Trauma Senador
Humberto Lucena, onde veio & dbito dia 13.11.2017, as 01h35; Que tem como testemunha sua vizinha ERICA
{residente na mesma rua em que a noticianie mora, na casa da frente), qual passava pelo local do fato,
reconhecey ROMERD e comunicou o fato & noticiante.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante dag implicagdes legais contidas no
Artigo 199 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A

referide & verdade. Daou 2. @H ﬂPFHE
lidadisgpgrs. 03 de junho de 2019.

SANDRO DE SOUZA LIMA FABIOLA MOURA GUIMARAES
Agpente de Investipacio Noticiante

Procedimanta Palicial: 00665.01.2018.1.00.420
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADO DA PARAIBA

CSERVICO REGISTRAL VIEIRA DE MELLD
SagundunnghhblﬂvudhaﬂmumnnHdMNHIdICnmammthuﬁnthum - Paraiba

Av. Presidente Epitacio Pessoa, n® 1133, Ed. Eidorado, sala 52, Bairo dos Exlsdos - Jobo Pessca - PB - CEP SB030-001 - Fone: (Dxx83) 3043.5817
Thadeu Goes Vieira de Mello - Titular Ana Cristina Pires Vieira de Mollo - Substituta

r

MNAaSCIMENTO NG 103500

Certifico qgue, as folhas 038, do livro A=-147, de
Fegistro de Mascimento, Ffoi feito hoje o assento de Maria
Eduarda de Sous=a Goes, nascide no dia 2B de maic de 2005, a=
dersssete horazs e wvinte e cince sinwtos, na Maternidade do
Hospital Unimed, em Joifio Fessoa, PR, do sexo feminino, filtha de
Fomero de BGois Alves & de Francisca Lucia Pereira de Sousa. S¥o
aves paternos: Josg Alves da Co=ta e Maria de Gois Alves &
meternos: Dtacilic Pereira da Silva g (deth Pereira de Eousa.

Foi declarante o pai da registrada.

Opservacdesy Esta certidio nic contém rasuras. O
regiztro foi lavrado aps trinta de maio de dols mil B cinco.

0 referido = wverdade. dou fé.

(@MAPFRE

Jodo Feseoz, 0 de maio de 200%,

12 JUN 2019

o
o i i e UYL 11207 20
Bfiria! do Registre Civil

ltemero Marmo de Marars
Eeonevents Auterieada

WALIDA EM TODD TERFITORS MACIONAL UALQUER ADULTERAGAD OU RASLIRA INVALIDA ESTE DOCUMENTD




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

' Certiddo de Obito
NOME
| Tﬂr * ROMERO DE GOIS ALVES *
5 , MATRICULA:
] 072249 01 55 2017 4 00116 381 0047498 90
r‘,‘" i =] R ESTADG CIVIL & IGADE
IS Masculino arda Divorciado, 42 anos
T ATURALIDADE DOCUMENTE BE ENT IFICAGAD LETTOn
! atos - PB T]E’;‘FIMF N® 929,432 094-49, RG &
(1710922 SSP/PB _
i ILTAGAD E RESIDENCIA
-IL Filho de JOSE ALVES DA COSTA e de MARIA DE GOIS ALVES. Residéncia do falecido: AV
PRESIDENTE RANIERE MAZILL| n° 1875 , CRISTO REDENTOR, Joo Pessoa - PB
L DATA E HORA DU FALECIMENTO |1 oA MES
4 [Treze de novembro de dois mil & dezessete, as 1h55min. 11/2047. Il 13 11
| AL DE FALECTRENTD '
Firwr g O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA, VINDO DO IML - NESTA, CONFORME D O DE N
T - Esagwm-s
i IH NTEA DA VOHTE
i F{EMDRRAGIA AGUDA DEVIDO A, LESOES CONTUSAS HEPATICAS, ESPLENICAS E
FULMOMARES, POLITRAUMATISMO, ACIDENTE DE TRANSITO TRICICLO/AUTOMOVEL
W ULTAMENTD | CAEMALAD GECLARANTE i
o Cemitério do Cristo - Nesta Capital DANIELLA DE GOIS ALVES, RG N® 26516441 SSP PE, fn. :
i profissdo BACHAREL EM DIREITO, estado civil solteira @
residente AV PRESIDENTE RANIERE MAZILLI, 1875,
CRISTO - NESTA CAPITAL, irma do falecido

OME E N DE EEEUMENTO DO{S) MEDICOIS) QUL ATESTOUARAM) O BRITD
ra Rayssa Dantas de Azevedo Almeida, CRM 7058
ASERYALULS | AVERBALOES

LE'C LARANTE.

Nome do Oficio

Servigo de Registral Margues Costa - 119 Offein
Oficial Reglstrador

Claudia Cristina Lima Marques

MuniciplofLiF

Jodo Pesspoa

Enderego

Av. Cruz das Armas, 3142, SI-02, Ed, Planalto Center
Func. I, CEP; SBOBY000 - TELEFAX: (83) 3233-5600
E-mall; cartoriomarguescosta@gmail.com

" ﬁo é verdadeiro. Dou f =
ssoa, IS de novembro de = >E
. 12,6828 e

Rayzza Raianne da Crug |. Santos
Escrevenie

Servigo Registral Margques Costa

Selo digital AFI04518-78TW
Consulte a autenticidade em
hitps://selodigital. tipb.jus.br/

VALIDO EM TODD TERRITORKS BAGIONAL. QUALCUER ADULTERACAD OU RABURA INVALIDA ESTE DOGUMENTO
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| DECLARACAO DE UNICOS HERDEIROS
Declaro{amos), para o5 devidos fins e efeitos de diretto, sob as penas da lel, que tenho{mos) conhecimento de que a
vitima E (1) £ A3 E vl F! A0 l-’f i am rardn de acidenta ds trinsho, ncorridn am
JA/ 11 Jioly f&‘receu em ,[ i J 4 [loiF. noestado cvilde_y T L0 2054 [gsaiteira,

casado, separado judiciaimente, divorciado ou vilvo), defxando como Gnico(s) herdeiro(s) legal{is) e benaficidriols):

NOME COMPLETO A GUATIGADEDE [ RG CPF
| MAREA Envagswa fouga Cof Ftlpa | 1393090 /48 939.93-|5%
_PAloma TAVARES BE GOsflEx Gia |D03393 96 F03 0556454 Uis
_TARSI(A Avila D€ 603§ ey Lua 4065062 |11£%I2 524 145

L

(" Especificar o grau de pareni= scocom avitima

Declaro(mos), ainda, que a vitima | | ndo dexou companheira{o)ou| | deixou companheiralo) de nome

Por ser expressao da verdade, sem qualquer vidio da vontade ou consentimento, o{a)(s) dedarante(s) firma(m) a
presente, juntamente com 2{duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informagies prestadas, tanto
na ssfera administrativa como judicial, com o encargo de responderiem) perante outros herdeiros/beneficidrios,
além dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.

Z0AD PESSOA-DF-10-00] [fracirces bice £ fo—co

LOCAL £ DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCAL EDATA ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCALEDATA ASENATURA DO DECLARANTE
LOCAL EDATA ASSIMATURA DO DECLARAMTE

faaniies Cusn |Jovs 36 3 [451023 Bfﬁ-ouhwwuhm_fmr

2 TOME COMPLETO ASAMATURA |
[*) OBSERVACOES IMPORTANTES:
a) MNahipotese do herdeiro legal ter ATE 16 ANDS INCOMPLETOS, o responsivel legal devera assinar pels menor,

b EmnM&*ﬂWMlMWWW




LR LT LT o T

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols| de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ | INVALIDEZ PERMAMNENTE [ monme

FN' da sinistro ou AR CPF da witima: Noma completo da vitima:

ﬂa_ﬂ?fqméu‘i& 4 Rorv€@s D E Co€f ALvEf

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E mmmmnIPMFMMﬂwﬂmnmn] CIRCULAR SUSER N2 a45/2012
A rsA € SUARSA SE SovSa GDES “r4%-939. I35 5%

Prafisulia | Nbmero: Complementa:

;Tvmf—ﬂ“{ "Boa-Peoac Tuo BE PAarvgl LS50 IAPTE 2o
Bairra Cidade Estada:
CREST= 7onS FE/foA P | J‘E’Di\ J20

LY

—

E-rmail Tel
—
E Declara, para todos os fing de direito, residie no enderego acima informado, confarme compravante snexo (ANEXAR COPIAJ.
E RENDA MENSAL:
<[] necuso mronman ATE RS1,000.00 [ #43.001,00 ATE R$5.000,00 [] RrS7.001,00 ATE R$10.000,00
=[] semrenos [[] Rrsi00100ATE R$3.000.00 [] #é5.001,00 ATE R57.000,00 [] Acima o R$10.000,00
n DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO Damlaﬂllu;].n - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
(=]
Z [ cONTA POUPANCA [somente para o bancos st Assinabe ums api) [FLconNTA CORRENTE [Todos ca baress)
[] Bradesco 237 [ i 341) NomedoBANCD: _[{ A AT €5

[] sancodoBasiinal) [ Caba Econtimica Federal (104) |

A.GENCIA:(:D conra: [ ]O‘ AEEHEIA:@ conta:(p | 309 3 § )@

findgrmar o digibo 32 et} linformes o digito 3¢ exstir] | (Orformar o digrto se ewastir| |nformar o dagito se ewsbr|
Autorizo a Seguiadors Lider a creditar ne conta bancane mlormada, de minba titodoidade, o valor do inden gagiofreembaoleo do Seguro DFVAT
8 que eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde ji ¢ somente apds a eflelivaglio do credilo, quitagio tolal do welor recehido J

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sab 28 penas da lal, gue estow impossiitado de apresentar o laudo do instiuto Medico Legal (ML) para o4 fins de requenmento te imdeniagdo
do Segura DPVAT gar walides parmanante, ume vel que [assinalar uma dos opgbes):

[ e hai L que atenda a regiio do acidente ou da minha residénela: ou
D 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT: ou

D 0 IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedida.

P molivo assinafado, soliciio o prosseguemento da onalive do mey pedido de mdenacho do Seguro DPVAT, por invakder parmanente, com bass na documeniagio
apreserisda, contordands, desde ja, #m me submeter o svaliagls medica s custas da Seguradors Lider para werihcacio da existénca o guantificagio das lasBes
parmanenies decormontes de acidente de trénsito. conforme Len 6 19474, art. 39, §1°, dedlarando que ests Butorizagio ndo ugnifico préva concordineia cam s futura
avaliagdo medien oo renUnog oo diress de conteitd o, sain dmcorde do sby canleuda

"

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sokesn [ Casada fno Civl] i Dhvordada [ Sepamci Judicaimente [ Vi | Daca do dbitn da whiea:

Grau de Pareniesca com avitma: | Vitima deiou companheirola): [ Sim [ N " S aitima deivou commpanheinda), infoemar o nome complets

Vitima teve filhos? E..ilm Nao | Setinha filhog, informar quantos: | vitsma daiveu Sim LD | Witima deixou Slem Mo
D Vivas (2 _i Falatidos: —— rESCUrD (vl resoer)? D E pais)peds vivas? E I:]

Estou clemte de gue @ Soguradora Lider pagan, cash deveda, @ indonizacso da ‘E»Egul'l} OFYAT por rmcdle g uslss hEﬁ'EhI:IIIrIC‘i qur 3= ApIESEN|arem & provarem

esta condicio, pviando ciente, anda, de gue fgualguey ermisiio ou dezlaracdo nio verdadera poders gerar o chnpgacio de ressarcir o valor recebadn além da

reqpansg nbdade criminal por infracio de artige 755 da Cadigo Penal

Lexcal & Data, .?I:"ﬁ:‘l Feilud - 0 } /| O ":")-’(] IE!N;;:"'M

Nnme:ﬂ;ﬁ_"l“’ﬂ LT A Ef9vaAnna (pesfa Cof

leg-929 -934 - X |

Assinatuda
(*] Assinatura de quem assina A ROGO I* | Nome:
F | CPF:
Asiinatura da witkma/beneficidria (declaran |
(A e Lh_,_ e g | Asginatura
Assinatura do Represertante Legal [se howear) Assinptura do Procurador {se houver|

("] Avitimayberefickirn rko afabetiado deverd avcalher outrs pessoa atfabetizada, maor e capas, para preencher @ assinar o prosentp formuldedo, A SEU ROGO,
fil presenca de 2 |duas| testemunhias maiones @ capazes, cormprometendo-se & dar-the ciéncla da Inteiro teor do cantedida, antes da preenchimento » assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DM IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 W001,/2018
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADO DA PARAIBA

. SERVICO REGISTRAL VIEIRA DE MELLDO
Segundo Registro Civil das Pessoas Naturais da Comarca de Jodio Pessoa - Paraiba

Av. Prasidenie Epiticio Pessca, n* 1133, Ed. Eldorado, sila 12, Bairro dos Esisdos - Joiio Pessaa - PR - CEP S8030-001 - Fone: {Qxx83] 3043-50817
Thadeu Goes Vielra de Meflo - Tiwlar Ana Cristina Pires Weira de Mello - Substituta

MAaSCIMERMTO M2 3105005

Certifico gue, 4= Ffolha= O38, do livro A=147, de
Fegistro de HMascimento, foi feito hole o assento de Maria
Eduarda d& Sousa Goes, nascide no dia 28 de maloc de 2005, a=
deressegte horas e winte e cince minuwtoz, na Maternidade do
Hospital Unimed, em Jolo Pesspa, PB, do sexo feminino, filha de
Fomero cde Gois Alves & de Francisca Lucia Pereira de Sousa. Sio
avée paternos: Jomée RAlves da Costa & Maria de Gois Alves e
maternes: Qtacilic Peredivra da Bilva g Odeth Pereira de Sousa.

Foi declarante o pail da redistrada.

Gheervactesr Esta certidio nEo contém rasuras. 0O
registro foi lavrado aps trinta de maio de deois mil ¢ cinco.

0 referido & wverdade, douw Te.

R)MAPFRE

Joip Fessoa, 70 de i de 2009,

12 JuN 2019

ftirial do Renistre Civil

Itamaorg Mana de Neros
Escrewente Autori1ada

VALIDA EM TODO TERRITORIC MACIOHAL QLALOUER ADULTERACAD OU RASURA INVALIDA ESTE DOCUMENT
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols| de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ | INVALIDEZ PERMAMNENTE [ monme

FN' da sinistro ou AR CPF da witima: Noma completo da vitima:

ﬂa_ﬂ?fqméu‘i& 4 Rorv€@s D E Co€f ALvEf

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E mmmmnIPMFMMﬂwﬂmnmn] CIRCULAR SUSER N2 a45/2012
A rsA € SUARSA SE SovSa GDES “r4%-939. I35 5%

Prafisulia | Nbmero: Complementa:

;Tvmf—ﬂ“{ "Boa-Peoac Tuo BE PAarvgl LS50 IAPTE 2o
Bairra Cidade Estada:
CREST= 7onS FE/foA P | J‘E’Di\ J20

LY

—

E-rmail Tel
—
E Declara, para todos os fing de direito, residie no enderego acima informado, confarme compravante snexo (ANEXAR COPIAJ.
E RENDA MENSAL:
<[] necuso mronman ATE RS1,000.00 [ #43.001,00 ATE R$5.000,00 [] RrS7.001,00 ATE R$10.000,00
=[] semrenos [[] Rrsi00100ATE R$3.000.00 [] #é5.001,00 ATE R57.000,00 [] Acima o R$10.000,00
n DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO Damlaﬂllu;].n - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
(=]
Z [ cONTA POUPANCA [somente para o bancos st Assinabe ums api) [FLconNTA CORRENTE [Todos ca baress)
[] Bradesco 237 [ i 341) NomedoBANCD: _[{ A AT €5

[] sancodoBasiinal) [ Caba Econtimica Federal (104) |

A.GENCIA:(:D conra: [ ]O‘ AEEHEIA:@ conta:(p | 309 3 § )@

findgrmar o digibo 32 et} linformes o digito 3¢ exstir] | (Orformar o digrto se ewastir| |nformar o dagito se ewsbr|
Autorizo a Seguiadors Lider a creditar ne conta bancane mlormada, de minba titodoidade, o valor do inden gagiofreembaoleo do Seguro DFVAT
8 que eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde ji ¢ somente apds a eflelivaglio do credilo, quitagio tolal do welor recehido J

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sab 28 penas da lal, gue estow impossiitado de apresentar o laudo do instiuto Medico Legal (ML) para o4 fins de requenmento te imdeniagdo
do Segura DPVAT gar walides parmanante, ume vel que [assinalar uma dos opgbes):

[ e hai L que atenda a regiio do acidente ou da minha residénela: ou
D 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT: ou

D 0 IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias do pedida.

P molivo assinafado, soliciio o prosseguemento da onalive do mey pedido de mdenacho do Seguro DPVAT, por invakder parmanente, com bass na documeniagio
apreserisda, contordands, desde ja, #m me submeter o svaliagls medica s custas da Seguradors Lider para werihcacio da existénca o guantificagio das lasBes
parmanenies decormontes de acidente de trénsito. conforme Len 6 19474, art. 39, §1°, dedlarando que ests Butorizagio ndo ugnifico préva concordineia cam s futura
avaliagdo medien oo renUnog oo diress de conteitd o, sain dmcorde do sby canleuda

"

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sokesn [ Casada fno Civl] i Dhvordada [ Sepamci Judicaimente [ Vi | Daca do dbitn da whiea:

Grau de Pareniesca com avitma: | Vitima deiou companheirola): [ Sim [ N " S aitima deivou commpanheinda), infoemar o nome complets

Vitima teve filhos? E..ilm Nao | Setinha filhog, informar quantos: | vitsma daiveu Sim LD | Witima deixou Slem Mo
D Vivas (2 _i Falatidos: —— rESCUrD (vl resoer)? D E pais)peds vivas? E I:]

Estou clemte de gue @ Soguradora Lider pagan, cash deveda, @ indonizacso da ‘E»Egul'l} OFYAT por rmcdle g uslss hEﬁ'EhI:IIIrIC‘i qur 3= ApIESEN|arem & provarem

esta condicio, pviando ciente, anda, de gue fgualguey ermisiio ou dezlaracdo nio verdadera poders gerar o chnpgacio de ressarcir o valor recebadn além da

reqpansg nbdade criminal por infracio de artige 755 da Cadigo Penal

Lexcal & Data, .?I:"ﬁ:‘l Feilud - 0 } /| O ":")-’(] IE!N;;:"'M

Nnme:ﬂ;ﬁ_"l“’ﬂ LT A Ef9vaAnna (pesfa Cof

leg-929 -934 - X |

Assinatuda
(*] Assinatura de quem assina A ROGO I* | Nome:
F | CPF:
Asiinatura da witkma/beneficidria (declaran |
(A e Lh_,_ e g | Asginatura
Assinatura do Represertante Legal [se howear) Assinptura do Procurador {se houver|

("] Avitimayberefickirn rko afabetiado deverd avcalher outrs pessoa atfabetizada, maor e capas, para preencher @ assinar o prosentp formuldedo, A SEU ROGO,
fil presenca de 2 |duas| testemunhias maiones @ capazes, cormprometendo-se & dar-the ciéncla da Inteiro teor do cantedida, antes da preenchimento » assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DM IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 W001,/2018



Pura mas esclarecimentos, aceice o site waLssguradoralider.com. br ou entre em centato Mraves de um dos Aumerss abaieo:

Central ge Atendimernts (para cansulias sabre indenizagies o privmios| Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 [ Owiras regifes: 0800 022 12 04 / Des 8h s 200
SAC [para duvidas & reclamagSes): 0800 022 8189

SAC [para deficlentes auditvos & de fala): 0800 022 17 DG

Ouwidoria: BBO0 021 91 3%

INSTRUGCOES IMPORTANTES:
L Mecewsifia o preenchimento compirio e (odos o3 dados, sem rasras e de forma legivel
2. Oy nomses da vitsma £ dos benehicianios deverda ser informades complstng & sem abrenages,
¥, Infarmiar 3 guantidacke ds filhos, pam e owds unas e faleodos, *rssciturns (squele que i wendo geradn, mas snda nfio nawoe)
4. O benehosnas/vtimas com idade entre D @ 15 anos ou o ncapay com curador deverdo ser epressntados pelos pals. tutar ou curadorn, & declaracio devend
st prewnchida com o dades des bensfobrionfatimis e sasnada somente pelo representante kegal
5, Us benehoanau'vimas com idade eatre 16 e | 7 ane deverbo ser assistidos pelas pai ou tuter A declaracio devera ver preenchida com oy dados dos
peneficiarionitimas = avuineda pebos beneficuriostimas e, tambem, por sou assistente legal, devidarmente (dantificedo par meio dos respecinvgs documentos
& Em cae de indenizaglc pod morte coem mais-de v beneficiinio, presncher um larmisiss para cada banafisiris.




| DECLARACAO DE UNICOS HERDEIROS
Declaro{amos), para o5 devidos fins e efeitos de diretto, sob as penas da lel, que tenho{mos) conhecimento de que a
vitima E (1) £ A3 E vl F! A0 l-’f i am rardn de acidenta ds trinsho, ncorridn am
JA/ 11 Jioly f&‘receu em ,[ i J 4 [loiF. noestado cvilde_y T L0 2054 [gsaiteira,

casado, separado judiciaimente, divorciado ou vilvo), defxando como Gnico(s) herdeiro(s) legal{is) e benaficidriols):

NOME COMPLETO A GUATIGADEDE [ RG CPF
| MAREA Envagswa fouga Cof Ftlpa | 1393090 /48 939.93-|5%
_PAloma TAVARES BE GOsflEx Gia |D03393 96 F03 0556454 Uis
_TARSI(A Avila D€ 603§ ey Lua 4065062 |11£%I2 524 145

L

(" Especificar o grau de pareni= scocom avitima

Declaro(mos), ainda, que a vitima | | ndo dexou companheira{o)ou| | deixou companheiralo) de nome

Por ser expressao da verdade, sem qualquer vidio da vontade ou consentimento, o{a)(s) dedarante(s) firma(m) a
presente, juntamente com 2{duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informagies prestadas, tanto
na ssfera administrativa como judicial, com o encargo de responderiem) perante outros herdeiros/beneficidrios,
além dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.

Z0AD PESSOA-DF-10-00] [fracirces bice £ fo—co

LOCAL £ DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCAL EDATA ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCALEDATA ASENATURA DO DECLARANTE
LOCAL EDATA ASSIMATURA DO DECLARAMTE

faaniies Cusn |Jovs 36 3 [451023 Bfﬁ-ouhwwuhm_fmr

2 TOME COMPLETO ASAMATURA |
[*) OBSERVACOES IMPORTANTES:
a) MNahipotese do herdeiro legal ter ATE 16 ANDS INCOMPLETOS, o responsivel legal devera assinar pels menor,

b EmnM&*ﬂWMlMWWW




Sequradora

LIDER

R s, 6w g BFVAT

AUTORIZACAOD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

c

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpy/'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

'

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagio/reembolso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor cu Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja gssistide por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio gue o formulano seja assinado pelo menor de
idade (no carnpo 1 "Assinatura do Beneficidria”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

.

Nimero do Sinistro ou ASL " [CPFdaVitima ) [ Nome completo da vitima B '
l J e 7 ~ RortfAo we Coff A(CES ,J
"DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
Home ploto CPF titular daco Profisséo
|_£AAr Cx/ca Lucra Pectana So bslo2 =00 |2 [EOTE Aapbury
& MNamero i At
RoPeDrma o Nz i "Tho el 205
HBairro . P
CRE T 704> pesron [Zpn SgeI\ -320
Email Telefone D]
(VETAFS s O HMST B-Craz (. Lo BR9GY ‘5?5?

Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no Enl:lE!’Ef,‘,E! acima. Segue BT ANERO,
capia do comprovante de residéncia do enderego informada,
L

A

A

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

HLRECUSO INFORMAR
["] RS 3,001 00 ATE RS 5.000,00

[T SEM RENDA
7] RS 5.001,00 ATE S 7.000,00

[} ATE RS 1.000,00
A3 7.001,00 ATE RS 10.000,00

[ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ ACIMA DE RS 10.000,00

| COMTA POUPAMNGA (Soments pars os bancos abaim, Assinale uma opgao)

(£ CONTA CORRENTE li0dcs o5 bancos)

[ BRADESCO (2371 () BANCD DO BRASIL (001]

Cimad q3e1)

a0 = BRADE (Ao

AGENCIA m«'r.l.
feiid

—" i s i [ | i | g | —

cinfournaer digie 52 exstin) (informar digito se skl limformen digeio se eeistirh {informar digito se exstic)

CICAIA ECONGMICA FEDERAL (104) f&ﬂf_u_ﬂcd_ .ﬂ&ﬂLﬂ"ﬂiﬁ_fJ _
[E0

-

Declaro gue os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o cradito, reconheco e dou plena guitagio do valor indenizadao.

]‘M_."" ﬁfjfad DJ" de DVT WV 3~ de lr{-’f"f

Local & Data

franife S a ferriec [o—C

Campo 2 - Assinatura do Representanie Legal

Camgpo L - Assinatura do Beneficiano

FaPPF, 001 ¥O0O1,/2017



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0204419/19
Nimero do Sinistro: 3190383103
Vitima: ROMERO DE GOIS ALVES Data do acidente: 12/11/2017
CPF: 929.432.094-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROMERO DE GOIS ALVES
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certidao de casamento
Comprovacao de registro de acidente declarado

FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOUSA : 451.023.684-00
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacdo de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/09/2019 Data do cadastramento: 13/09/2019
Nome: FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOUSA Nome: LUCAS GARBO GALVAO
CPF: 451.023.684-00 CPF: 410.146.078-76

FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOUSA LUCAS GARBO GALVAO



~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0204419/19
Nimero do Sinistro: 3190383103
Vitima: ROMERO DE GOIS ALVES Data do acidente: 12/11/2017
CPF: 929.432.094-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROMERO DE GOIS ALVES
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

MARIA EDUARDA DE SOUZA GOES :
Declaracdo de Unicos herdeiros

FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOUSA : 451.023.684-00

Autorizacdo de pagamento
Declaracdo de Unicos herdeiros

ATENGAO

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

A indenizagao de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber cada um.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 15/10/2019 Data do cadastramento: 15/10/2019
Nome: FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOUSA Nome: GABRIELA RODRIGUES DE SOUSA
CPF: 451.023.684-00 CPF: 390.789.688-26

FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOUSA GABRIELA RODRIGUES DE SOUSA



Seguradora
9 LIDER AUTORIZAGAQ DE, PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

AomAnkrrader s da Yepuer [AVAT

Aulafizaca da pagamenly {  CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este fprmular. - _J _Mm" 'll ”I” ' , ” llll ate com dados do beneficiano da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca con dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento €m letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
ingdenizagdo no_banco,

L
. EARILOLA -MOURA HLHTMARAES .
PORTADOR{A} DO RG N® 5} o 5 g& » OB G353 EXPEDIDO POR _ EM Qﬁfﬁ&;ﬁg £
crr LIRRIZOQBEMIEFFg) v (IO O30 I0, profssio
E REMDA MENSAL DE RY 3533 & * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DF'VAT_DA VITIMA . / = AUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCINS DO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITE.I. DE ACORDO COM AS INFDRM.#.CGES ABAIXD PRESTADAS,

[*}A Circular Susep n? 445/2012, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercade segurador, detemming gue todas as sequradoras tdo ohrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos dotumentos de identificag2e pessodl,
informaghes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados nido devem, de forma alguma, ser apresentadas:

- Conta salario efou bensflcio — nos documentos aparecerem termos taks como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Fundonal.

» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micra empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficiariofvitima nao for titulan

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagio Ananceira mensal;

« Canta tipo FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); .

«Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cam [imite de movimentacao financeira mensal de até RS 2.000,00;

«Canta blogqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se 3 aceitagan de proposta de abertura de conta como docemento
comprobatdrio dos dados hancarios);

« CPF do benefidriofvitima invdlido ou pendente de regularizacan au cancelado [recomendamos a consulta ao site da RECETA FEDERAL
wiwwy receitafazenda.nov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistras que nac & o mesmo da conta informada paré depisita;

~ Contas ndo pertencentas A vitima/beneficarios. a

IMPORTANTE: Tambe&m nido devern ser apresentados documentos gue comprovern os dades bancérios com imagem digitalizadasscanner ¢lorids,
escritos 4 mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagac financeira da conta ou cépia do verse do cartda makiplo ceminformagio
de cadigo de seqguranda.

(PAHA CRECITC EM COMNTA CORRENTE (TODICS 0% BANCOS)
N° do BAMNCO M® da AGENCIA {com digite, se existir) W® da CONTA (com digito, se existirl_

PARA CREDITC EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCD DO BRASIL E CAINA ECONOMICA FEDERAL) ] J

N" do BANCO A N°da AGENCIA {com digito, se existin) ().g) 2 (2 N° da CONTA tcom digito, se existin) 1.0 (1R

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC C RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

ggﬁo ?ESS{)A "Lade MA\Q@«D demﬁ‘,ﬂf }'{Mﬂ’“‘ %Arﬁ?@ﬂﬂr

LOCAL E DATA ASSIMATURA D0 BEMEFICI

@ ATENCAD

- 0 Seguro DPYAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago agy's legitime/s beneficidrio/s, obedecends a legislacdo vigente
na data do acidente), indenizagSo de até R$13.500,00 em casn de imvalidez permanente {valor que varia conforme a gravidads das sequelas e de acarda com a
tabela de sequra prevista na lei 11.945,/2009 e reemboisn de até R$ 2.700.00 em caso de despesas medico-hospitalares.

- Para agompanhar o processo de anlice do pedida de indenizagdo, acesse wwwsequradoralidercombr ou Ligue para o 5AC DPWAT D800-221204,

BBEACMOL
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CERTIFICO. ¢nr ragdo de meu alicio e a renueritneneo verbai de PEREda ntersagada, o Registro de
Georréncia Pulicial N° 05S30.00,2017.1 00,40 s EUJO TLr LEOnL jiasso B ranserever na inlegro: Ay 125 LU horas
dedia 13 de novernbro ale 2002, na cidiele oe Jodo Peszenn, ne estado da Paraiba, & nesta Centrtl e Policin €500

de Jodo Mossou - Scror de Hubckio de Coooergacia, sob respataabilunlade dafa) Lielepadafad de Polizia Civil

Raberiy Gouven Neiva Adimeidn, matvicala [E6U0915. « vl pur dlaria lva de Seuss Vieirg, Acenie de

Investigacno, mairicela |8 ATAR, e |na! dmnaun SRV C 1nm dose Rordivignes, CTF o 706,723 067-04
navianalulode hrasileira, extado ¢ivi solteired I-J T, isseLitiviche <l wiiere unlipn, eedisede Finpresss - S, a)

de Dmaeta Amelin de fesus® Jose Cani ikn d “' adreipguis, natyey de Lanmlm de EronboodPH, nascided 2 e
£

IMOLAUIR 5% anes de wide, restdente e doics [1adntny na {15 Ihm Antouio Marimho Cuprein, WY L0,

womplamenta api 106, bairro Jardin Tidade Visbveesita i ends com eante ce veferénein Nan Doeelarado.,

158
eidide e Jodfio PessonPR, 1etefone (it pard contdat (831 YBRITUSHG,

Dradas tafs) Iatos:

Local: Rua General Osorio, Naa Declaralo., Jdo Pessoarld bairra Centro: Tipo do Local: via/local de aoesse

paklico (rua. praga, ete), Data/Hora: !..f"f!? 16:20h. Tipilicagio: em tese, capitmlada nofs) QUTIROS
FATOS,

FSOTIFICON O SEGUINTE:

O noticiante declara qoe o Sro Romerd-Esfavaseininzinde o triciclo de placa DM 6642 Fopirio Samo

Alogre,no tocud acima gitado, gue tol bent catd oo nome do‘aaticianle, que o Sr. Remeto baica no poste v fui
sovorrido para o HTospital do ‘iraema aue veio o ahito,

Suemda ooque havi @ consia, cientiicadoal ofzy declarinie das implicacdes fegais conridas nn
Artign 299 do Caddige Penal Brasileiro. depois de lido ¢ achada conlorme, oxpegu i wasenie Coptifdan, A
releridn ¢ verdade, Do i,

Judiv Fessnur P12, 13 de poverbro e 20017,

CINJYE. ¢ DAPARAIRA

TR 16047 501749 14

SRR 5 LIOER [RVRT 0P

by« Yo 20 Mgl
Z:\-IARIA [\f’k- SEROLS A VIFIRA JOADK{‘:{ j],

RDDR ICLEN
SO AT

bps 7 /sia ) pg
42 Farpan RED, 2N Finn:l:!aﬂﬁ

Prormirme i Foficil SRS30.01.2017,1,00,401
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Lozal: Run Coneral Duorio, Mio Doclumun, Joda PessoawB R, hoitre Setro: Tipo do Loral; viatocal de nregsn
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

(s

g
o CERTIDAC DE OBITO
1
MEAE:
pertidao de obiko
ROMERO DE GOIS ALVES \ \“m‘| “‘ “‘“ \
N CPF
929, 432,094-48
* MATRECULA: ,
072249 01 55 2017 4 00116 381 0047498 90 ' '
sExD * COR, ESTADO CIVIL E DALE
Masculing Pamda Divorciado, 42 ahos
- MATURALIDADE DOCLRMINTO DE [DENTIFICAGAD ELEITOR,
W Patos, Pargiba CPFINF N° 928.432 09449, RG N° 1710022 8im
S5FfFPR
. PILLACAG T RI:!.SIEF‘,NCIA -
Fling de JOSE ALVES DA COSTA e de MARIA DE GOIS ALVES. HEEIdEr‘Fia do falecido: AV PRESIDEMNTE RANIERE MAZILLI
i 1873, CRISTO REDENTOR, Jodo Pessea, Paratha
1
DATA B HOR A DE FALECTMENTOD . . - =TS MEs AR
Treze de novemnbro de dois mii e deressete, a5 1h35min . 13 11 - 217
LOCAL O FALECIMENTD .
- MO HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAURA, VINDD DO 1ML - NEST.I‘:'-. EONFGRME oooOE N 25891451 3
[cash oamioaTe ‘
] HEMORRAGIA AGUDS DEVIDD A, LESOES GONTUSAE H'EF,&TIGAS ESPLENIGAS E PULMDNARES ) !
{POLITRAUMATISMD, ACIDENTE _DE TRAMSITO TRICIC LOYAUTOMOWVEL
- SEIMULTAMENTD f CRENIACAD DECLARANTE - . :
- Mo Cemiléno do Crsto - Mesta Capital DANIELLA DE GOIS ALVES, R N“‘ 26316441 S5F FPB, profissfio
L. BACHAREL EM DIREITD, estado civil solteira, resideme AWV
. FRESIDENTE RANIERE MA?.'.ILLI 1875, CRISTO - NESTA CAPITAL,
' imma do falecide
1
HOME L N DS CRRCUMENTD TS} MEDICOHS) QUE ATES TOWARAMY 0 OBRG
I’Dl‘a Rayssa Danas de Azevedo Almelda, GRI".-'I TO58
A ANERDACOCE | ARDTACOES A ACRTSCER - oo
{| Declaragdo de dbito 7™ 25881451-5. Mo registrada no fivro C+116, 43 fothas 3&1 sob o n® 47498, Data do re-glslro. 14 e novembro |
(| de 2047, Dala do dhile: 13 de novembio de 2817, Profissdn do faleckdo: MOTORISTA Data de naseimento do Talecldo: 2 de margo
t de 1975, Ere eleitor. Q falecido era divorslads, O FALECIDO ERA MOTORISTA, DIVORCIADC, DEMXOU FILHOS, DEIX0U
E BENS E ERA ELEITOR, LIDD, CONFERIDO E ASSINADO PELO DECLARAMNTE. MBo constam averbagdes A mamgem do temmo,
o - .
Ilam-r_x@q:_m: DE CATIASIRG | . - - - : -
FITPO DOCUMENTO NUMERD ’ [ATA EXPEOIGAD ORGAQ EXPEDIDOR- ~  |DATA OE VALIDADE
RG 1710822 . |ssewe ' _ |
. - b - ) ) - .
" 4s Bnctaghes dn cadasirg adima ndo dzpensam a spreeaniacay do dacimendo ojigin niaado edgida pelo otgho sofickante. -
- NMoere do (g : h O conterdo de certldlio & verdodelro, Daw (4,
%’rﬁ'?ﬂ%ﬁ%’ﬁ&rﬁﬁ?w“ - 1% Oilelo Jodo Pessoa-PB, L5 de marqo de 2018,
I

Oferal Reglstamdor
dcndlp Cristing Lima Marquas

Munlefwo/ R
ofip Pessoa-PAF1L. 083325/ 0001- 33

ENteregn

Av. Lruz das Atmng, 3142, 51, 02, Ed. Planalte Center, Fumc, i, CEP:
S8 D) - Teletax: {33] 1733-E500

E-mell: martafamarguescost o figmall.com
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"~ TERMO DE CONEILIAGAO
DECLARACAO CONJUGE - COMPANHEIRO/A

EABRIOMA MOURA THUTMAR EE% , portador / a da Carteira de
identidade / RG n°. 2.5 R3,068 A -, CPF 4. RELNIS UE_TF(E, residente

na Q L ﬂ;g MAME DEE Q,Qg C e TR O |, declarc que fui companheire ! a
daviima ROMEQO DE OIS AJVES , até a data do seu obito, &

qual faleceu no estado civil de casado / a e separade / a de fato, com guem:

( ) deixei filhos: ou Doclsracao oonjuge

0 ndo dixe s, SR T

de comum acordo com
, portador / a da Carteira de

Identidade / RG n”. _ , CPF " , residente
na , declaro que fui casado facoma
vitima ' ' , a qual faleceu no estado civil

de casado / a e separado / a de fato, com quern:

( ) deixei filhos: ou
( ) ndo deixeai filhos,
RESOLVEM, por meio deste instrumento particular, celebrar a presente transacgdo para
que a parcela da indenizag@o do Seguro DPVAT que nos é devida pelo falecimento de

nosso conjuge ou companheiro { 2 seja dividida em partes iguais entre nos.

CONCORDAMOS plenamente que, mediante o pagamento da indenizagée, na forma por
nds acordada no presente Termo de Conciliagdo, damos a mais ampla, geral e
irrevogavel quitagao e nada mais poderemos reclar‘nér em Juizo ou fora dele, com relagaoc
a indenizacdo do Seguro DPVAT que nos era devida pelo falecimento da vitima acima

indicada, responsabilizando-nos civil e criminalmente pelas declaragdes aqui prestadas.

Cidade ¢ data: Yo Ao Pralfoh, AR vE MARCO vE Jod&

Assinatura do cdnjuge

Assinatura do / a companheiro / a



OECLARECAC DE UNICOS HERDEIROS

Declarg{arnos), para os devidos fins e efeitgs de direito, sob as penas da lei, que tenhed mas) conhecimento de que a
vitima QO MERQ DEERIS AlVES | em radc dE acidente de transito, ocorrido em
i M_/;i 5‘;, faleceu Emﬂ_&_/iﬁ .l"_fi_:—}; ne estado ovil de Ty \IQE,EE Lr’-'_l- oy £ (zolteiro, casads,

separado judicialmente, divorciado ou viuve), deixando comounicof{s) herdeirofs] legal{is) e beneficidrio(s):

NOMWE COMWPLETO WA QUALIDADE DE(*) RG CPF
ILEARIDIA M. LY MAQAES|C ouipA MAERA D 5800653312 8B 60 548 3¢

2.

Geclgraa de unlogs naniairos

| 1 gL T

(*) ESpEEIfICEr o grau de parentesnn com a \.I’Itll'l'la

For ser expressdo da verdade, sem gualquer vicio da vontade ou consentimento, afa){s} declaraate(s) firma[m) 2
presente, juntamente com 2{duas} testernunhas, assumindo aresponsakilidade pelasinformactes prestadas, tanto
na esfera administrativa comao judicial, tom o encargo de responder(em} perante outros herdeiros/beneficidrios,

alémdos in das, que possarn reclamar o pagamente daindenizac3o do Segurn DPVAT

%ZEML woa 40-04-2018 ¢

EOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARAN
O aﬁ__gﬂ.zabg&_&_o—_ Nt de mm_ﬁil_ﬂ

‘% LOCAL FE GATA Olf Q_Q 1 g L,L{ aogslg ATLIRA DG%DCLARANTE Sc-‘ﬁ U&

" LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCAL E DATA ' ASSINATURA DG OECLARANTE

m DADOS E ASSINATURA DO DECLARANTE TRATANDO-SE DE HERDEIRC({S) LEGAL{IS) MENDR(ES] DE IDADE("}

NOME COMPLETO DO REFRESENTANTE
{FeAL QU ASSISTENTE RG CPF ASSINATURA

DADOS DE TESTEMUNHAS
@ ~ NOME COMPLETO RG CPF ASSINATURA

e el &

a} Na hipétese do herdeira legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETOS, o respansavel tegal deverd assinar
pelo menot.

b] Caso o herdeire legzl possua entre 16 ANGS (COMPLETSS) e 18 ANOS (INCOMPLETDSY, o beneficiario
deverd assinar normalmente no campo_ Assinatura do Declarante, e 0 Representante Legal ou
Assistentg devera preencher e assinar no gquadro [1).

;:-.- chrayEe de Uiy iIL1 l.‘m' 0E - ‘reg-lmdura Ll{ih NEVAT SAC P ."I.[ HREH} wri ‘l!-! sl alRepuradarrnnsito com. e
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CEATIFACD que 3 pregente Cipla CONFERE COM A QRIGEAL dofaudn

L

Ty

)

constante oo IPE N2 23672017, A referida & vardadelra, dau Fé Ee.

1557298, Escrivio do Podicla Cheil da DEAVE

es30d, 019 de abril de 2018

{_-UVLRNU EH I_.SH\UCI A PARATEA

SECRETAHRLA DE ESTADRD D SHGURANCA E DEFESA SOCIAL

INSTITUTD RE POLICIA CIENTIFICA
SEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL

GLRENCIA EXFCUTIVA IHI M BIMCINA E ODONTOLOGEA LEGAL
GLERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICLAS MEDICA & ODOWTOLOGICA LEGAL

Orgiio taﬁﬁisitante: Central de Flagrantes da Capital
Dr(a): Juvanira Holanda Linharcs

Remeter para:

llmo{a} Senhor{a).
Dr(a) Delegado Titwlar
DAY

Laude dp ML ~ Hecropsia

Hﬁlmll i

LAUDO CADAVERICO
L4udo n® 03.01.01.112017.29624

ROMERO DE GOIS ALVES
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33,

B5/2(K5, artlgo
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CERTIDAD!

" CERTIFICO que a presente cdpla COMFERE COM A DRIGINAL do Laudg p

ne 030001 11201726624,
lades B. de atevedo, Ml

Peszom, 09 de abrll de 2018

e

canstante no 1AL n¢ 226/2017, A raferide & verdadeira, dov

1557346, Escrive de Pabicla Chil da DEAYD

l\éEu, B

v

2
SECRETARMA
1
DE

OVERNG DO ESTADD DA PARAIBA

DE ESTADOD DE SEGLIRANCA E DEFESA SOCIAL
NSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
PARTAMENTO DE MEDICHNA LEGAL

GERENCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E DDONTOLOGIA LEGAL
GERENCIA OPERACIONAL (A CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODONTOLGGICA LEGAL

RELATORIO TECNICQ DE EXAME DE DOSAGEM ALCOGLICA
COMPLEMENTAR AQ LAUDO CADAVERICO

Laudo

n"03.01.01.112017.29624

ROMERO DE GOIS ALVES

Orgdo requisitante: Central de F
Dr{a): Juvanira Holanda Linhares

agrantes da Capital

Remeter para:
limo(a) Senhor(a).
Dr{a) Delegado Titular
DAV




Afpeblades &, de Azevedn, Mar
Ao Pessd, (9 de abril ce 2048
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Eu A By

I

‘
(

camstante ™y IFL nd 236{2017. A refaridy & verdadeis, dou

155724-6, &strivdo de Polfcis Chal da DEAVE, -

" CERTIFICD que 2 presents odpls COMFERE COM A ORIGINAL dpr [awds perical n? 03.01.01112017 20624,

%

GOYERMO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA E DEFESA SOCIAL

INSTITL D DE POLICIA CIENTIFICA

EPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL

CUTIVA DE MEMCINA E ODBNTOLOGLA LEGAL

DA {CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ONONTOLOGH A LEGAL

C:227210 Laudo o®: 03.01.01.112017.2%624

GERENCIA
GERENCIA OFERACION

LAUDO TANATOSCOPICO

Dr. Fibio de Almeida Gomes, Gerente executive / Jodo Pessoa atendendo a solicitagio
expedida da{o) Central de Fla tes da Capital de n® 2647/17 datada de: 13/11/2017, designou
um{a} Perito{a) Oficial Médico-legal puara proceder 0 exame cadavérico mo corpo que nos foi
apresentado como scndo de: ROMERO DE GOIS ALVES, Nacionalidade: brasileira, Estado civil:
divorciado{a), 42 anos, natural de: [Patos/PB, scxo: masculino, Raga/cor: parde. filho/a de; José Alves
da Costa e Maria de Gois Alves, residenle na Rua Ranieri Mazille 1875  Cristo Redentar  Jodoe
Pessoa/PB, descrevendo com verdade, € com tedas as circunstincias, 0 que encontrar, descobrir e
observar e, bem assim responder aps quesitas no final formulados. -

HISTORICO: Coosta em requiﬁiqéL de exame cadavérico emitida por delegada de policia os segnintes
1ermas, in verbis, “conta o sobrinhg do mesmo, que o examinado, estava guiando um triciclo, quando
foi abalroado , por um vefculo niojidentiticado, vindo a colidir em um poste, fato ocorrido na Avenida
General Osdrio, nas proximidades do Pavilhdo do Ch4.”

Exame realizedo em: 13/11/2017 s 08:57h.

1- INSPECAOQ EXTERNA:
Caddver de sexo masculino, deicor parda, que mede 174cm de estalura, de compleigio fisica
normolinea, aparentando bom eslpdo de nutricao € de conservagio; ndo trajando roupas, esti em
rigidez cadavérica ¢ mostra livores violiceos de hipGstase em dorso, estande o cadaver em boas
condigbes de andlise. O couro eludo dd implantagio a cabelos curtos e pretos e ndo aprescnta
lesides, Dos condutos auditivos, flas wapmas e da boca nzo surde secregio. O cadiver aprescnta
pequenas escoriagbes em regides frontal, dorso do nariz € geniana direita. Exame Odonto 1egal em
anexo. O pescoco ndo permite a ekecugao de movimentos anormais; apresenta edema ¢ ferimento de
bordas irregulares, unidas por fiog de sutura, em nuca, medindo cerca de 10cm. O {brax e abddmen:
equimoses e escoriacio em transigio 16raco-abdominat e flanco direite. Deformidade e crepitagio de
torax direito. Ferimento linear, dg bordas regulares, com bordas unidas por fios de sutura, medindo
cerca de 2¢mn de extensao, em hemiitérax direito, compativel com drenagem toracica. Genitdlia externa:
masculina, sem lesdes. Membros supenores: escoriagko linear brago esquerdo (1{}4:::[1) Memhrus
inferiores: escoriagio em placa em{dorso do pé esquerdo. Dorso: integro.

- INSPECAQ INTERNA:

CAVIDADE CRANIANA: Feity uma incisdo bi-mastoidea, rebatido o escalpo, foi constatado:
hematoma subgaleal fronto parietgl ¢ em nuca i direifa; abébada craniana integra. Relirada a calota
craniana, o{a} perito{a) observou gontusio bilateral. Retirado o encéfalo, procedida a sua secgio, o{a)
perito(a) constatou: infiltrados bemorragicos meningo-encefilicos. Removida a dura-miter, a base do
criinio apresenta-se integro. PEJCOCO: sem lesdes. CAVIDADE TORACO-ABDOMINAL: Feita
incisgo fiirculo-pubiana, dissecadds os planes misculos-cutineos das paredes: fraturj;ﬁde tergo médio
i

Cp
g

nit
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" CERTIFICO gie a presente cﬁpla.mN_F_EltE CORM A GRIGEAL dg laudo perltlal n? 03.02.01, 112007 29634,

constante no IPL md 736/2017. A referfda & verdadeira, dol

155724.5, Estrivio de Polics Civil de DEAYC.

4 Eu, Bel. Mleebiades B, de Azevedo, Mab
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todo Pedsna, 08 de abrl de 2013
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| GOVERND DO CSTADD DA PARAIBA

SECRETAR[A LDE ESTALOD DE SEGURANCA E DEFESA SOLIAL

INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
JEFARTAMEMTO DE MEDICINA LEGAL

. GERENCIA BXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL
GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODONTOLOGICA LEGAL

Orgio Requisitantz: Central de

C:; 227210 Lauvdon®: 03.01.01.512017.29624

LAUDO TANATOSCOPICO

Secgio de Odontologia
Data do exame: 13/11/2017 Hora de exame: 08:30

Elagrantes da Capital. N° da Solicitagao:2647/17.  Autoridade

Solicitante: Juvanira Holanda Linhares. Nome: ROMERQO DE GOIS ALVES, 42 anos, filho(a) de:

José Alves da Costa e de: M

ria de Gois Alves. Sexo: masculino. Estado civil: divorciado(a).

Nacionatidade: brasileira. Natural fle: Patos/PB. ProfissZo: motorista.

DADOS CARACTERISTICOS:

Rosto: tedondo. Sobrancethus: rbtas. Palpebras: fechadas. fris: prejudicado. Cor: parda . Pupilas:
prejudicado. Conjuntivas: prejudieado. Mariz: mesorrino. Boca: média. Labies: grossos. Arco senil:

nfo. Barba: nac tem. Bigode: nao

CIT.
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gk, SECRETARIA DE ESTADC DA SZGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
: : ) INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
NUCLED DE IEF;BDRATGRIU FORENSE DA !® SRIPC

LABORATORIQ DE TOXICOLOGIA DE JOAD PESSOA

LAUDO PERICIAL N° 02.01.04.112017.31155
QUANTIFICACAO DE ETANOL EM SANGUE HUMANO

Autoridace Salicitante: Rays=a Danths de A Almeids — Perien Oficial Medico-Legal.
flemorando numero: 1248/2017 del13 de novembro de 2097 ~ MUMOL Jodo Pessoa.
1} HISTORICO:

. Data de recebimento do Memagrando, das Requisigées ¢ de material bioldgico no NULF-
" JP/LATOX: 23 de noveinbro 2017
Nome do Perito Oficial Médico-llegal: Rayssn Daneas de A, Almeida,

A - Nimero de registro no LATOX: 422/201H7
& Eﬂ " Tipo de exame complementar soficitado: Alcoolemia.
% a2 % % Tipo de amostra biotégica coletada: Sangue.
BEE Y Material colhido do cadéver de: ROMERO DE GOIS ALVES,
g53s Data da goleta: 13/11/2017.
% 8 § MNumero do Lando Cadavérico: 03.01.01.112017.20624,
&L= .
sEid

> 2) MATERIAL RECEBIDO NO |LATOX PARA ANALISE:

j U1 {um) mbo de vidro, fechado com tampa de cor cinza, identificado com o nome do
peticiando supracitado e nimero doflaudo cadavérico. No interior do tubo havia sangue, de acordo
com o memoraido supra, congeladole com volume de aproximadamente 4,0 ml {quatro mililitros).

3) EXAME:

A guantficagio de eranol em sangue humano fol realizada com sistetna de¢ cromarografia
gasosa acoplada & espectrometria de{massas, arravés do método “headspace™ de anilise. Utilizou se
umna coluna capilar com fase estaciohdria SOLGEL WAN para a separagio dos analitos, de acordo
com a metodologia padronizada neste laboratdrio.

/

852008,
7
i
o

{

LOPC, LC

b

4) RESULTADO:

Através da téenica udlizada foi dEtf:CETﬂdﬂ uma concenrragio de 0,7 p/L {zero vitgula serg
gramas por litto de sangue} de ETANQL. (A1.COOL EZTILICO), na amostra analisacda.

LERTIFHOD que a presente cdpla CONVEAE COM A GRIGINAL do lamp

CanAInke No 1ML 2 367017, A seferida € verdadelr, do
1557246, Bscrivdo de Polcla Clvil da DEAYTE,

CEATIDAC”

Para fins de eventual nova) pericia; uma amostra do material pesquisado ficard armazenada
nesre Labormatario de Toxicologiai Forense, sob congcelamento, por um periodo de 90 {noventa)
dias a paftic da conclusio deste Lhudo Pericial, sendo entio descartada 2o Final do periodo, caso
nio ocotra manifestagio contrana

MNada rpais havendo a laviar-se, foi encerrado o presente Laudo, vai pelo perito abaixo
assinado, com verso em branco,! hcando dele copia de igual teor arquivada e assinada neste
Nicleo de Labortorio Forense dd 17 SRIPC, :

Laboratério de Andlises Taosigolagicas em Jodo Pessoa — PB, 02 de janciro de 2018,

e

Ticianu Pereira Barliosa
Perito Oficial Quimico-Legal
hlarrceln: 160.026-5




PROTOCOLO DE ENTREGA DE

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

DOCUMENTOS

G Seguradora Lider den
Conmdrclos da Segurg DPVAT

ASL-D151257f18

Witima: ROMERD DE GOIS ALVES

CPF: 929.432.094-49

DOCUMENTOS ENTREGUES

CFF de: Praprio

Data do Acidente: 12/11/2017
Titular do CPF: ROMERD DE GODIS ALVES

Sinistra

Boletim de ocarréncla
Certldao de Shito
Pocumentos de identificacao
Lauda do TML - Necropsia
Qukros

FABIOLA MOURA GUIMARAES
Autorizagdo de pagamenta
Comprovanks de residéncia
Declaracdo conjuge

Declaragas de unloos herdeirns
Documentos de identificacao

:188.602.548-75

. Oulr

T

ATENCAG:

ligue OBOD-0221204,

Documentacin recehida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizachio & de 30 dias, contados a partir da enptrega da documentacis
completa. Para acompanhar o processo de analise da padide da indenizacas, acesse www.dpvatseguro.corm,br cu

- A Indenizagio de morta par acldente ocorrido a partir de 29.12,2006 & de R% 13.500,00. Matade desse valor &
pago ao cinjuge cu companheire/a, se houver, a metade ans herdeiros legais da vitirna. Havendo mais de um
herdelro, a cota & dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

Portador da decumentagao entregue

Responsivel pelo cadastramento na seguradora

Cata da entrega; 17/04/2018
Nome: FABIOLA MOURA GUIMARAES
CPF/CMP): 188 602 54H-76

FABIOLA MOURA GUIMARAES

Data do cadastramento: 270472018

CFF: 149.018.967-09

Maorme: IULIANA MARQUES RODRIGUES

JULIANA MARQUES RODRIGUES



mnn:n-nﬂ_.
SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS O _._Ummm

A—— Lagry P T
| COBERTURA SOLICITADA } [ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE ]
egistra de Ocprréncla Polidal - original ou copia sutenticada _.m.a (] N3o
QI MORTE () INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS Certidao de 6blto da vitima - cépia autenticada:¢)&im {}Nio
: [} Commprovante de Ato Declaratérfo — quandn necessdrin
1DENTIFICACAO DA VITIMA ; -

- o 4 ogumento de identificagio da vitima {copla simples)
vinma RO 1 & {0 P 608 Al £5 OF da vitima (copia Simples]
DATA DO ACDENTELZ | /4 /7 ot F-possuicort)smiinio necrr 329.622-094 . & g w”ﬁﬂﬂuﬂ_wm_ﬂmﬂﬂmﬂw mnmwﬂ_mnw_”._w__umw_amn_&_a feSpia simptes)
r P ARAVITINGS cm.w.mw..mmmn_hm_um COM DADE BEOA 15 ANDS g mprovante de residéncla dos beneficidrios [cdpta simples) au comp G:u:ﬁ.m .um residéncia em
{ J Pocuments de identificagio do Representante Legal {cépia simples) me de tercelro (cdpla simples), juntamente com declaragio de Residéncia {origimal],
{ YCPF do Aepresentante Legal [cdpla simples) utorizacdo de pagamenta para todos os beneficidrios(original), com documentas que confirmeam
{ } Comprovants de residénciz do representante legal {cdpia simples |, ou dedaraglo de resldéncia {original). g5 dzdos hancdrios (vide orientagdes ng proprin formylaria)

\.”wgn_u Cadavérico (IML} - somente quando sollcltade - Cdpla Autenticada: { ) Sim Q\lﬁ

[ INFORMACOES IMPORTANTES _J
R . .  — Eun:ﬁ_mz,—dm ESPECIFICOS DOS BENEFICEARIOS - COBERTURA MORTE ]
= Com base nalegislagio em vigor, poderSo ser solicitados dorumentos complernantares,
BEMEFICIARIO CONIUGE |ESPOS0 OU ESPOSA)

*  Para acompanhar o pedide de indenizagdo, acesse www.dpvatseguredotransite.com.br ou ligue gritis
SAC DPVAT US00 022 1204, { } Certido de Casamento com data atual {cdpla simples)

|} Ceclaragio de Conjuga (ariginal]
BENEFICIARIO COMPANHEIRO |4)

ﬂuunczmzﬂcm BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERM hzmz,_..mu —————— | { | Prava de companheirismo junto ao INSS, au declaragia de dependantes junte 4 Receita Federal, ou

] ] . prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicia! reconhecends 2 unidio estavel
{ ] Registro de OcorrBncia Policial - original ou cdpla autentcada | ) Sim {} Nio {cépia simples)

{ | Documentes médicos/haspitalares que demanstrem o tratamento médice realizado pela vitima {cdpia simples] | | gENEFICIARIO COMPANHEIRD {A) E CONIUGE - QUANDO AMBOS [AS) SA0 BENEFICIARIOS |AS)
{ ) Comprovante da Ato Declaratdrio — quands necessdrio [ Brava de companheirismo junto ag INSS, ou declaragio de dependentes junto 3 Recelta Faderal ou

*  Tados os dogymentos devem estar legheis

{ ] Laude de Invalidez do IML - original ou cdpla autenticada [} 5im [ Nig Decisda Judicial que reconhecs a uniSe estédvel (edpia simples)
{ | Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML [eriginal], junta com ralatdrio médicn, comprovands a existénciz de [ ] Certidio de Casamenta, com data atual (copla simples)
sequelas permahentes, com a data da alta definltiva - Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do IML. [ ] Ceciaragaa de Separagio de Fato {orighnal), deciarada pelo cénjuge
{ ] Detlaragie do Proprietério do velculo — quando necessirio (] Terma de Conciliagdo (original), assinada pelo{a} companheiroial, e o cbnjuge
{ } Documenta de [dentificaciia da witdma {edpla simples) BENEFICIARIC DESCENDENTE ( FILHO{A} QU NETOIAH
{ } CPF da vItima (cdpla simples) { ) Dedaragio de Unicos Herdelres (original)
{ } Comprovante de residéncla em nome da vitima {cépia simples) gu comprovante de residéneia em nome de BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVOS)
tarcalra (chpia simples), juntamente com declaragiio de residéncia (original) { } DeclaragBo de Unicos Herdeiros {original}
[ } Aurerizagdo de pagamenta (orfginal), com documentos que canfirmem os dados bancérios (vide arientagdes no BENEFICIARIO COLATERAL (RMAS, IRMA, TIO [4) OU SOBRINHO{A))
prépric formuldtio] | } Declaragdo de Unlcos Herdeiros {original)
{ } Certidan de hito dos pals da vitima {cdpia simples)
[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OF ._um_.____mu { } Certidia de Gbite dos Flhas da vitima ~ quando necessério - (capia simples)
T { ¥ Qutras Documentos apresentados:
A V —mmn“m_.n_-ﬂ de 0oorréhnia runar — w G O] U LU 18 OULC L aa | el | f e e o
{ } Documentos médicos/hospitalares que demanstrem o tratamento médico realizado pela vitiena [edpia simples) L POR OR pa _unn:zmz._..hﬁﬂn ]
{ } Compravante de Ato Declaratdrlo - quando necesséric Ponador da documentagic (Hams :
{ [Comprovantes das despesas [rec/bos e notas fiscais), contendo a discriminacio das honararios médicos e Cwem & o partager? { J)Viima WiBoneficdna | ) Ragrasantants Lagal - CPF do uimuukﬂ B & O.Hw\b M H____
despesas médicas [materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos {originais) E-mall . -~ . .Em mmm T_u_mu mu _.__NO
Declaragin da P ietari - i tA
] raga Qs w:ﬂ dovelculo — gua Jnu....__mnmmmm:n Data m . O m p 1E assinety & g Mw_,m E T . m . gk
{ ] Dotumento de identificagin da witima [cépia simples) e .

RESPONSAVEL PELQ RECERIMENTO

| | CPF da vitima {cdpla slmples) .

{ | Comprovante de residéncia em nome da w/tima {cdpla sfmples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro [cdpia simples), juntamente com declerasdo de residéncla (original} Fonto de Atendimento (Npme do Pop®)
| | Autorizacio de pagamento {original]l, com documento gue confirme os dades bancérlos lorlentag@es no prépria| | Atendente \ -E.H_L\ .

formuldrlo) Data: ____ﬁm__.”mm,h & Asginaturs;
BASA0G545

?




Vinicius Campos da Silva .

-

Da; + o [Jose Chrigs -
Enviado em: ' geiibtalfeira, 15 de fmarge de 2018 11:33
Para: Vinfcits Campos da Silva

Ce: Sollia Faro

Assunto: Fratodoloe

Yiniclus

Em fun¢do dos problemas Qque estamos pasgarddo com relacio a manutencdo dos reldgios protacoladore:
medida extrema exceglo, avtorizo a té qua tetharmos todos gs pratocoladores funcionando normaliment
protocolar somente a primefra faiha ldos Praceszos recebidos dos Correiosg.

€ gxcecio ¢ vilida somente Para esse periodo, solicito imprirmir urr

Para certificarmas que assa medida +
3 de sinigiro gue estiver nessa condicio.

desse e-mail e anexar a cada Process

Quande suspendermas esse critério, favdr phstar-me um e-rmail configurande o retorne ao procedimento

José Carlos Carvalho
Garente de Sinigtrog

ST

Rua da Assambleia, 108 — 21* apgar Dai

Centro - Rio de Jdanefro — RJ CEP: 2001 1-8
Tel.: 55 21 2861-a800 { Ramal; 4654
E-mail ; jose. carns equradarglid 2. Com. Hr J|

confidencial; seu conteddo nio consiitil um compromissa da Segu
Lyt @corde por escrito entre as partes. Clualguer thvigacio ou ise
v 40 sefa um dos destinatsrios desia mensagem, favor notifie

L

CONFIDENGIALIDADE Esta mensagem f

Lider, excato se formedido B corjunia oo
autorizado, fotal oy parctal, & proibido, Cao ‘ n

3

rernetente imedia tamenie,

CDNFIDENTIALITY This message is conﬁn‘en%‘ || its contents do not constitute a'rr:nmmitnl-r';ant by Eeguradn;a L
-except where provided forin a writlen agregrhgn petween you and Seguradora Lider, ANy unauihorized discios
use or dissemination, either whole or partial, Is pFahibited. I you are not the intendeod recipient of the message, |

nodify the sender Immediately.

|

Ge: Arthur Froas..
Enviada em: quinta-feira, 15 de mairgo de 2071
Para: lose Carlog <jcaricsca_rua!hu@seguradura

Assunto: RES: Produggo: 13/03/2018

JC, .
(MEMm, estou de acordo em procedermos desta farrma,

Contingencialmente, até que os protocclado

h]

a5 reig

Atanciusamenta.

Arthur Frdes

Superintendente de Sinistros
arrhur.fms@segumduralidar.cum.br
Tel: 8521 :_3861—4235




e et

WVEE T 'fﬂrrﬁlp - . PARA BMAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO
. . . . AS CONDMGOES GERAIS DE COBEATURA
o ‘B 105w Mwwdpvatsegurodotransito,combe
T T R 1 ' sncmn‘rﬂamnzzi
— OPF | N - - I-. PLALA : - -
TOE. (nD. Q87 T4 A _
) H—mmmnm-—‘-” CRASS! : SHERCICI0 GHT POABMEENG 1
R P T SR T *"*“:F‘%T.VF A B o r ' Tr _
r——————"——awmrwv : S ooneustve— | SRS OUE REPFSEUES PLAGA
NUARATRIOT T e ol g R : . L
MARCA / MODELD —mm . ANG FAB, rANG MOD~ - B e AENAVAR MARCA  MODELD
ATHAM/EALCC C1 [ A,_l ["*{:s izl -
GAP J FOT j CIL CATEGGRE. PREDOMINANTE — . '—mnm — N GHASS]
AR RRCY A BGHTT] [ RaRP T r,n: -1 ek _‘”‘fﬂv] 5?_..:";.1. o OLMEAG2
N COTA NN VERRES, SO TA UINTCA WENG J oOTAS ——y | - ‘
pl TAGU [ Uy RIS | Tk ey s IR W@"WPHWWNEIW#H! i 8
A | PADGA LRVA, — = PARGELAMENTD § GOTAR ——a] 2 2 % b5 24 4 0m, . PN g} DIERATRAN [HY) CUSTE DO SEOURG {frf)
AL AR gk L Rt e At Y !@_@_: g D‘ﬁﬂ""""f'bM =05 _]
- PREMS TARFAO () mrm~--mﬁuro1*mum DATA D PAGRHENTO - I — CUSTD DO BILHETE (Rgr— oF [FE TP Ao A
A0 B . 31/03s2 05 | :
- SE“\M'-'IEE - EE T Pt TS akintimmy Yy Y — (—DATA D UTTAGH——
HATORS B0 {2 E1NG : [lowmesoo] [0 7]
P “roafed Sy staumnnnn LIDER - DPVAT .
o _..+r:-~‘+‘--1 : T ONR 09.245.000001-04 8
ALEGRE/ES T L aemangimedorslin com. e E
o .o s - . 5,

{FEL

OETAAN - ES

| mmn;nﬂ BRASIL
1“5 1} ’111‘5 fﬂiﬁnﬁ

4*#1

LT

4*1

csmnﬁmnﬂ DE REQISTRG E LICENCIAMENTO DE \nzicum ;

01)

ﬂf'}.t""'"*df"?r 1

GOD. AENAVAN

"‘1-.

FE

IFDPLG 0

- MR, B
oy m* l[ Bk ¥i? d -

sEdiiRD BBrigATARG BERANGS PEascms"Fnu'émcs rar YEinJros g
s mTﬂ‘-ﬂETCIHEF&]DE ViIa TERRESTHE. oy . POR Sl CARGT hqptqsdﬁ
ANSPOHTADAS E:‘h Nz« SEGUHD oPvELRE: - & g

ne 01 143‘?939513 . -: ES N¢ ©1 1439939513 BILHETE DE SEGURO DPVAT

\.{nﬂ?
], ewit.

JOHTD 'DS

ESTE £ O SEV BILHETE D0 SEGURO DRVAT

PuIaU“s"




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS QSGQUTW‘WE Lider das

Conubrclos do Sogure DPYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO K
ASL-0151267/18
Vitima: ROMERD DE GOIS ALVES atz do Acidenta: 12/1 172017
CPF: 429,432 094449 CFF da; Praprio Titular do CPF: ROMERD DE GOIS ALVES

‘DOCUMENTOS ENTREGLUES

Sinistro

Boletlm da ocorréncia _ Oulros

| ARYIRLIE R 0
NCAD:

- O prazg para o pagamento da Indenlzacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar a processo de andlise do pedido de indenizacde, acesse www dpvatsegura,com.br ou
ligue CBEOD-0221204.

- A indenizacio da marte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 & de R% 13.500,00. Metade desse valor é
pago an chnjuge ou companheire/a, se houver, @ metade ans herdeiros legais da vitima. Havendo mais de am
herdeirg, a cola € dividida antre elas, no guante couhber a cada um,

Documentasio recebida sem conferéncia.

A documentacio soficltada dos documentos indicados em originais, ou ¢opias autenbicadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela o carimbo, € o5 mesmos devem
ser digitalizados no ato da atendimente para inclusio no avlso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessadofvitima.

Portador da documentacia entreque Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/G8/2018 [ata do cadastramento: 2170872018
Mame: FABIOLA MOLURA GUIMARAES . Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 183.502.548-76 CFF: D24.208.707-E8

FABIOLA MOURA GUIMARAES Alexandre Tavares Belfort




-
-

4
Alessandra MaEalhﬁes !

4
-

De: barcus Reis <marcus reisi@delphos.comubrs
Enviado em: segunda-feira, 20 de agosta de 2018 10:05
Para: Projeto Correio

Ce: Marco Silva

Assunto: Solicitagdo - 3180192799

Anexas: Boletim de ocorméncia.pdf

Prezados, bom dial

Pedimos a gentileza de reccher o documento em guestdo junt ao item boletim de ocorténcia, haja vista que
foi pendenciado indevidamente.

Nio conseguimos suspender, pois o analisia ndo faz mais parte do quadro de funciondrios da DELPHOS.

Aviso Seguradora Lider de Morte registrado por:

Usuario: JULIANA MARQUES RODRIGUES

Sequradera: SEGURADCRA LIDER DPYAT - REGULACAD

Dependincia: SEGURADORA LIDER DPYAT - OPERACAC CORREIQS {080()

Marcus Reis

Coordensdana de Sinistros de Passoas
DELPHOS

www . delphos. com . br

Rio de Janeire: (21) 4009-1939

) T B

IMPORTANTE: O5 documentas & arquivos anexados a este e-mail contém informagtes que podem ser confidenciais. Esla informacie & para uso
exclisivg do (s) destinatariofs) espacificn (5) cujo nome {3} aparese (em) na se4ae de cabegalho doe-mail. Se vt receber esla metsagem por

—angand, porfaver, notifigbe-o remetente in2R MIHaila Feld relomo da mensagem & delale o arquivo € $eus anexos. Voot asta sando netificado
gue gqualquer divulgagdo, cfpia, distribuigAo ou adogdo de qualquer agho decomente da informacio confidencial conlida neste dooumento &
estrilaments protbida. Qualquer viclagds poderd sar panafizada por e

IMPORTANT: The docements and files attached lo this transmission contain confidential informalion that must be kept secret by law, This
information s for the exclusive use of the specified recipient whose name appears in this transmission. If you havae raceived this message by
mistake, please nodify us immediataly by retum e-mail and delete the Gle and 15 aachmeants. You ane hareby notified thal any dissemination,
copying. distiumion or adoplion of any action ansing from the confideniial infermation contained hergin is slrislly promblted. Any violation wil be
penalized by taw.




GOVERMO DO ESTADO DA PARAIBA A
SECRETARIA DO ESTADO DA SALUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA SENADOR HUMBERTOC LUCENA

DIREGAD TECNICA
LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS |
NOME DO PACIENTE ROMERO DE GOIS ALVES |
DADOS DE NASCIMENTO 02/03/75 |
INOME DA MAE MARIA DE GOIS ALVES :
DADOS EXTRAIDOS
'BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.041.043
\N° PRONTUARIO 105.379

'DATA DO ATENDIMENTO 12111117
|HORA DO ATENDIMENTO  17:38
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

HEMOTORAX TRAUMATICO D + TRAUMATISMO  NAO
|
ID'AGHOETEG (S) ESPECIFICADO DO ABDOME GRAVE + PARADA CARDIACA

'CID 10 S27.1+539.9 +146 |
| AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colis@o moto x poste), trazido pela SAMU,
apresentando TCE grave, com rebaixamento de consciéncia, agitado, sendo entubado na ambulancia, abdome distendido
com esconagbes além de ferimenio corto-contuso extensc em couro cabeludo, abdome distendido com escoriagles.
Relato de esta alcoolizado. Glasgow 8. Avaliado pela equipe médica da urgéncialemergéncia.

EXAMES soucmuosmmuznn@"ﬁPFHE |

: iy

| LA TﬂRl.D EHEUGQM ui\‘?ggmmmu%dm:mw

|TC do cranio e T e el M R U T P

| 2 . lentico o presenie copia, reproducas e da documents

{TC da coluna cervical a7 e neste alo

Ve o

| Hercia e Marceto Timdims de Olivel &, Escraven

[TC do abdome S@o Digitai de Flscalizagde Tipa Normal C: AIO67608-8907

! G e ow dudos do &k wit 'Il.l:”lllu'llmlil-ull.II-.Ir

USG do abdome total Vo do AN R 340 240G/ 2010 10 1 l

TRATAMENTO: ‘

Hemotorax traumatico D & TC do torax. Sem alteraglo as TC's crénio & cervical. Pequena lamina de liquido ;s,
esplénico USG. Sem resultado da TC abdeme. Realizado internamento e tratamento cirlrgico peio Dr. Carlos Franca da
lequipe da Cirurgia geral. Tratamento conservador pela equipe da Neurocirurgia que solicitou vaga em UTH econduta
|expectante pela equipe ds Cirurgia Geral. Apresentou guadro instavel e PCR (parada cardio-respitratoria), sendo feital

Ireanimacio cardiaca com sucesso. Retorna com agravamento do quadro clinico chegando a obito

|ALTA HOSPITALAR: 13/11/2017 OBITO &s 01:55 hs
IDATA DA EMISSAO: 03/05/19

Dr. Ewerion Teixgira

CRMy2518/PE

ATENGAO: Esie documento destina-se 4 comprovacas de atendimento hospilalar para: Drqu,e:’ INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO = CONTIMUIDADE DE TRATAMENTO




GOVERND DO ESTADG DA PARAIBA |
SECRETARIA DO ESTADG DA SAUDE
HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIRECAD TECMICA

LAUDO MEDICO
| INFORMAGOES PESSOAIS
'NOME DO PACIENTE ROMERO DE GOIS ALVES
'DADOS DE NASCIMENTO 02/03/75 ,
'NOME DA MAE MARIA DE GOIS ALVES |

| DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.041.043

N° PRONTUARIO 105.379

DATA DO ATENDIMENTO 121117

HORA DO ATENDIMENTO 17:38

'MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

HEMOTORAX TRAUMATICO D + TRAUMATISMO  NAO
|
DIAGNOSTICO (S) ESPECIFICADO DO ABDOME GRAVE + PARADA CARDIACA

'CID 10 S271+5390+ 146
AVALIACAQ INICIAL:

|Pacients deu entrads. neste hospital viima de acidente de motocicleta (colisBo moto x poste) frazido pelo SAMU.
‘apresentando TCE grave, com rebaixamento de consciéncia, agitado, sendo entubado na ambulancia, abdome distendido
\com escoriagbes além de ferimento corto-contuso extenso em couro cabeludo, abdome distendido com &scori :u'l.,J:lE'S
\Relato de esta alcoolizado. Glasgow 8. Avaliado pela equipe medica da urgéncia/emergéncia

| EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: |

(TC do eranio

iTL’..' da coluna cervical “nPFHE
:TC do tdrax 12 JUN 2010

|TC do abdome

ELiSG do abdome total

TRATAMENTO:

|Hemotarax traumatico D & TC do torax. Sem alteraclo as TC's crénio e cervical Pequena [amina de liguido peri-|
Esplen.:l::l USG. Sem resultado da TC abdome. Realizado internamento & tratamento cirirgico pelo Dr. Carlos Franca ':Iai
EqL,hpE' da Cirurgia geral. Tratamento conservader pela equipe da Neurecirurgia que solicitou vaga em UTI, condutal
expeﬂan'le pela equipe da Cirurgia Gersl. Apreseniou guadro instavel e PCR (parada cardio-respitratonig), sendo E-na'
redhlmat;éu- cardiaca com sucesso. Retorna com agravamento do quadro clinico chegando a obito {

'ALTA HOSPITALAR: 13/11/2017 OBITO 4s 01:56 hs
'DATA DA EMISSAO: 03/05/19 |
. oh E Ao e

i Dr. Ewerton - owhd Teixeira h

| CRM; 2516/PB

ATENGAD: Este documento desting-se & comprovacao de alendimento hospilaiar para DM INSS, EMPRESAS ESCC
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTIMUIDADE OE TRATAMENT!
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Heapats! Estadual de Emrgince e Trama GOVERNO
O Vermetha Brosieine & gl Hurriberto Lusena mmm
A ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM -CNES: 123312 - Tel.: 8332165
sctotm g tenamento: 101043 | lIIIIII\ fm
il:larntﬁlcm;in do paciente - o |
H:'| 'm B o Saxn
1229775 ' ROMERO DE GOIS ALVES Mascaling 1
|D2ta de nascimeno |inede Estado ol Religio Prontudrio
|02M3NETS 47 anos § meses 10 dias 4
’ - Pal
|MARIA DE GOIS ALVES JOSE ALVES DA COSTA
Escoandade N Rsponsave; (Parentesoo)
[ 0 MESMO - O MESMO(A) _
[DDO Movel B TFone Mével = [Do0 Fieo TFane Fim
- TR T R e 5= 50000000 A oy I e | | a——
Tipo documara MmE documeans e
|RG (IDENTIDADE) 11710822
' de procedanca Tipo UF
|CENTRO ! JOAD PESSO0A BAIRRO FE
~ |Emai |Nauraidade CBOR
| |paTOS
| Enderego - ]
CEF | Murecipea de residéncia i3 Logradouwn
58013425 | JDAD PESSOA Pa DO MERCADD CENTRAL
. ¥ : “Hibifplerterto - o ETIR T T T IR i
!au : CENTRO .
| Admissao
|Dam e Hom = Nimer da puseis Caméno
i 1000005168148 8us
\Especialdade | Clirca
|EIRURGIA GERAL
[Classificaciio de nsco Drigaem do paciarie
) ik eyl R . |RUA
Carater de alendimentn Motive do atendimerty @ W
ACIDENTE DE MOTOCICLETA ]
= — ey
| Indicadores e Transporte 12 JUN 2018
Caso pohcial ST — e A . —
il (Mo |Mio Nio
"-| e de Farspoie | Quem franeportou
SAMU
|Sinais Vitais
Y == Puso Tomperatia =
= mmig |,
i Exames complementares
| = i E A

|Raio X ]

s-_nau-n yd Un'nu_
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+l Fue b el Brusilelri %;ﬂrﬁf:;:ejﬂmgmnﬁ & Trauma {_Eif gg‘%il;ﬁ?m

AREA VERMELHA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel:

CNES: 6121221

Facents BAE DaiaHora Enlrada Dt Baixd I
ROMERO DE GOIS ALVES 1041043 $21/2047 17:38:43

[Data de nESCIFAENTD |dacie Sex0 ]CNE Telefone de Contato |
|nz/nai1075 42 Masculing (63} DEERETS14

Iae Pronbuding

[MARIA DE GOIS ALVES |
Enoeresy Baimo Municipi LIF |
DO MERCADO CENTRAL, SN CENTRO JOAQ PESSOA PB |
lacidernte Moinvo Profissional \N“ Cons. Reguonal |
|MCITD ¥ OBJETD |ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO ANTONID CARTAXD DE QUEIROGA EE12/PE |
[DatatHora Classticagdes Diata Hora Prascrigho |
|42114/2017 17:38:43 4211/2017 00:37:11

[Gonanio ‘N' Matricula Senha

15LS

Anamnese |

= CIRURGIA TORACICA |

| SACIENTE VITIMA DE POLITRAUMA COM TCE E IMAGEM DE CONTUSAO PULMONAR EM HEMITORAX DIREITO |
|SUBMETIDO A TORACOSTOMIA COM DRENAGEM PLEURAL.
|PARADA CARDIORESPIRATORRIA COM REANIMAGAC BEM SUCEDIDA POR 15 MINUTIOS |
| DEBITO HEMATICO PEQUENO E DRENO PERVIO OSCILGANDO COM DEBITO AEREO
A PALPACAD SEM SINAIS DE FRATURA OU ENFISEMA SUBCUTANED '
ESCORIAGOES |
USG DE ABDOME COM PEQUENA LAMINA DE LIOUIDO PERIESPLOENICO |

SEM SINAIS DE DERRAEM PERICARDICO AQ USG DO TORAX
lco Hﬂ PFRE

c
| SOLCICITO GASIMETRIA .-"nRTEgtIAL
SOLICITO RADIOGRAFAI DO T RAX 19

| DIETA |

|DIETA ZERQ, VIA NENHUMA J

l MEDICAGAO

|5mu¢m FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S500ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V, BIBH. 0.0 [MGTSM) |

e |so LUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 250ML], ADMINISTRAR 250,0 ML VIA EV, CONTINUA
L

uir
|

| FENTANILA 0,05 MGIML INJETAVEL {[FRASCO-AMPOLA 40ML), DILUIR 10,0 ML
| MIDAZOLAM SOMG/1OML INJETAVEL (AMPOLA 10MLj, DILUIR 10,0 ML |

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,8% (FRASCO 250ML), ADMINISTRAR 250,0 ML VIA E.V, CONTINUA, 0.0 (MGTSM)

i Diluir |

| NOREPINEFRINA 1MG/ML (AMPOLA 4ML) - ALTO RISCO, DILUIR 8,0 ML

|
|AMPICILINA + SU LEACTAM 3G (AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA E.V., G/6H, POR 10 DIA(S) |
'Ennduta |

|

Internar Pacienta

- e
ROMERD DE GDIS ALVES FRANCISCO ANTOME CARTAXC DE QUEIROGA
{CRM: 6612/PB)

Bolatar registrade por KELLY DE SOUZA BARBOSA em 12112017 1T a0ie

------ 77 15 1 B-ANANIcvD/Dages/prescricac.do?eantrale=T &impri m-rnadnsﬁ-n1ariort$ﬂﬂﬂ'.:-t-’f¢rm=lrﬂu"f“Ir&iﬂ=1-f-ﬂﬁliﬂﬂﬂiﬂu'ﬁ=$$rﬁeffﬂ”=-' m




.

220w 172606 Et}Eurm’nfpages-'nmﬁcriaar:..dn"mntrnleﬂ&|m;}rin1rr|_13v::|¢5rmw|uu::.—.u.;,.‘...u. i

+ { e v ermiciha Brasileir

AREA VERMELHA

Senadar Hurnberto Lucant

%Hc‘spﬂm' Estadual de Emergéncia e Trauma { G B GDUEHNO

¢ DA PARAIBA

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

Tal:
CNES: §121221

- —t — === .___..__.._.____—___,___-———-_'_-——-— e
Facents BAE Data/Hora Entrada Data Bara |
|ROMERC DE GEHS ALVES 1041043 12/11/2017 17:38:43
]Ea = nascimenic ldacie Saxn CHS Telafone de Contalo _]
n2i03M9Ts az Masculing (B3] 988247514 B
ﬁé, Pronfuirio |
{MARLA DE GOIS ALVES =
[Endsrago |I'E-arrm Municipia U |
\DO MERCADO CENTRAL. L GENTRO JOAQ PESSOA PE o
[aziGems Koo profissional W Cons. Regional |
{MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO ANTONIO CARTAXO DE QUEIROGA 6612/PB b
[Data/Hora Classificagic DaiaHara Prescrigho '
1211412017 17:38:43 12112017 23:14:18
Comvanio 1" ndatricula Senha |
sus |
Fﬂnnamnase |
—! wireavaliagao da Cir. Geral® |
', Pacients segue grave, hemodinamicameante instavel, Hbo (22:32h) = 10,30g/dl, sem queda em relagdo ao valor da |
. | adrmissdo Reslizado FAST na beira do leito, na vermalha, pela Dra. Cataring, qus julgou abdome inocente, COm fina |
“tamina parihepatica & peresplénica, sem coleches, n&ao justificando o guadro de chogue refratario ;
!ILI"'D.
|1, Seguimento com FAST/ Hb/HL seriado i
2. Aguardo parecar da Cir. Toracica. |
[ |
| EXAME LABORATORIAL |
| GASOMETRIA, (INDICAGOES cLINICAS: PACIENTE VITIMA DE POLITRAUMA)
1
| EXAME DE IMAGEM |
|F|!.h.D}DG RAFIA DE TORAX (PA), lINDIBM}ﬂES CLINICAS: PACIENTE VITIMA DE POLITRAUMA) _

|Conduta
'lEm observagao

HOMERD DE GOIS ALVES

Rileiim ragsirads por: KELLY DE SOUZA BARBOSA am 1212007 17 4019

i 012 72 48 O R nnﬂnf::un-bauasfpmsr:ncaa.dn"-'mmda:?aimpnm rD;d.::sAn:grimaguu.&c.gﬂmz.mm,m,rg,i.._-,=

FRANCISCO ANTONIO CARTAXD DE QUEIROGA
(GRM: BE12/PE)

unPFﬁ‘E
17 JUN 1018

144406 pesqussa=SEpariormr=im
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+K pite v ermelha Brasilara

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SiN,

Tel:
CNES: 6121221

I ——

17218 lJ.E'Bﬂ%ﬂ.-c'abI',Ja-uealﬂrawru:.m.d.-cl?mnt'rnba=?'$|mprlrnlrmnus.ﬂ.n:unureua-w.,.q..u-...-.. e stk

| -I. .
Hospital Estadusl de Emergknala 2 Trauma E‘ GO‘U'ERNU
Sanador Humbeno Lucena

PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

\%.¢ DAPARAIBA

[—
Sgcienls BAE DaiaHom Entrads Data Baixa |
[ROMERO DE GOIS ALVES 1041043 120142017 17:38:43 ]
[Data de nascimemo Idade Sepy CNE Telafone de Conteio |
10210311975 4z [mascutin (83 988247514
e Prafiluaric |
MARIA DE GOIS ALVES |
|Enteneso Bairro wuniciplo LT |
|0 MERGADO CENTRAL, SN CENTRO JOAD PESSOA FB |
[acdents Mitive Prafigsional W® Cons. Regionsl |
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ERANCISCO ANTONIO CARTAXO DE QUEIRDGA G6512/P8E 4
{DataHora Classificaghe DataHora Prescrigio |
1211112017 17:38:43 ZHT20NT 23:14:18 |
\CanvBnio M Mabricuts Senha |
sus |
‘Anamnese

— #Reavaliagho da Cir. Geral#

Pacienie segue grave,
admissao. Realizado FAST
{amina perihepatica e
cD:

|1. Seguimento com FAST/ Hb/Ht serfado
| 2. Aguardo parecer da Cir. Toracica.

na beira do ledlo,

hemodmamicamante instavel. Hb (22:32h) = 10,30g/dl, sem gueda &m r
na vermalha,
periasplénica, sem coteches, Nao justificando o

glacao ao valor da
Catarina, gue julgou abdome inocents, com fina
guadro de chogue refratario.

pela Dra.

| EXAME LABORATORIAL

|Gﬁ$ﬂMEI'RIJL (INDICAGOES CLINICAS: PACIENTE VITIMA DE POLITRAUMA)

[

| EXAME DE IMAGEM

| RADIOGRAFIA DE TORAX (PA, (INDICAGOES CLINICAS: PACIENTE VITIMA DE POLITRAUMA)

'Conduta
|_Em ohservacao

 Frangiso
”-[ o Cinurgio
CR
ROMERD DE GOIS BLVES
" |

Aoleiim registrado par KELLY OE BOUZA BARBOSA em 1

FRANCISCD ANTONIO CARTARD DE QUEIRDGA
(CRM: 6612/PB)

@MAPFRE

12 JUN 2018

FURIAT 1TANTER

i b4 T A N .;-nnnnr.a-uh-‘naf.le-s.-unascri-mu.uu?cnmmlat:?51mp1|m|rDad05Antumgg=N.g.p¢rl,‘mm=lm1:|nm|r&m=1M4ﬁ&pe_5qu|5a=5.&aeﬂann-—-m
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+l it v ermtiia Brasien

AREA VERMELHA

Enderaco: AV. ORESTES LISBOA, SIN,
Tel:

CMNES: 8121221

Senador Humibeno Lucena

pnmurl:iac'.us.ﬁn'.arimEFN Epararm=1

Hoepital Estaduel de Emerglnecis o Trauma

PEDRO GONDIM. JOAQ PESS

TN 1 i Prwid s

¢ E: £ GOVERNO
4 5.¢ DAPARAIBA

OA - PB, 58031090

A

Fackne BAE [DataHora Enirada Dats Baing
ROMERD DE GOIS ALVES 1041043 1211172017 17:38:43
rﬁdﬂ- s EimEnto iaade Saen CNS Feiotone de Contato |
ln2031975 42 Masculing {53) DEE247E14 |
[Fae Proniuanic |
IMARLA DE GDIS ALVES |
[Engeraga Babrd ll'..'l wracipha (LS
|no MERCADO CENTRAL, SN CENTRO JOAD PESSOA FE -l
[acineme anl.vu Profissicnal W Cons Regional '
(METO X DEJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO ANTONIO CARTAXO DE QUEIROGA GE12/PE o
[Data/Hors Clagsificagdo Diata/Hora Prascricho |
|12111/2017 17:38:43 1241112017 23:06:02 F|
!!_‘Trﬂ‘_-ﬂ-.:. N hatricula =entia |
isus |
1
'IAnam nese |
SIRURGIA TORACICA '.
, |
— ' PACIENTE VITIMA DE POLITRAUMA COMTCEE IMAGEM DE CONTUSAC PLLMONAR EM HEMITORAX DIREITO |
SUBMETIDC A TORACOSTOMIA oM DRENAGEM F'_LEURAL. |
| PARADA CﬂRDIDRESF‘mﬁTDRRLﬁ cOM RE_H.NI.MM}RD BEM SUCEDIDA F"DFI 15 F_'."IINLI'THOS |
|DEBITO HE_MATLCG PEQUEND E DREND BERYIO OSCILGANDO comM DEBITO AERED
A PALPAGAQ SEM SINAIS DE FRATURA OU EN FISEMA SUBCUTANED |
| ESCORIACOES
USG DE ABDOME COM PEQUENA LAMINA DE LIGuUiDo PERIESPLOENICO '
|SEM SINAIS DE DERRAEM PE RICARDICO AO USG DO TORAX [
ch |
SOLCICITO GASIMETRIA ARTERIAL
|SOLICITO RADIOGRAFAI DO TORAX .
'Conduta '
Em observagao
i Lo =
m?:aﬂﬂm wﬂ
Coe @92 Feeal
tnhh-"“

ROMERO DE GOI5 ALVES

it regismado por. KELLY DE SOUZA BARBOSA em 12/15/Z017 174018

i e s inrmeriean doTenntroie= 7 im

primirDadosAntertares=Naper

FRANCISCO AHTDHI.WEI OE QUEIROGA
[CRM: BE12/PB}

@MAPFHE
12 JUN 2019

oemeimorimir&ide 144503 4pesglisas & &perform=im
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AREA VERMELHA

Hospita! Estaduaide Ernergéneia @ Trauma

Senador Humberto Lucena L% DAPARAIBA

i

Endereco: AV, ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080

Tel,
CMES: 6121221

'!zf.- GOVERNO

[Pacwna lEA £ Data/Hora Entrada Data Bana
ROMERD DE GOIS ALVES 1041043 12172017 17:36:43

[eila de nascimenta idade ‘EE!U CHNS Talafone de Contais
N20318TS 42 Masculine (83) 9BBZATS14
Wt Proqbuino

| ARIA DE GOIS ALVES

|[Endarago Bairro huniciplo UF

inG MERCADOD GENTRAL, SN CENTRO JOAD PESSOA PE

(A cHenie wotve | Profissonal M Cons. Regional
IMOTO X QBJETD .ﬁuﬂ!lJENTEI.'EMETDEIELEFE HELTON VELOSOD DE MOURA T113PB
{Data/Hora Classilicaz 20 DataHora Prescrigao

{421112017 17:38:43

121112017 22:55:4T

E:n-n‘-.ne IN“ Metricula

I
‘Anamnese
" Reavaliagdo da Cir. Geral#

Pacients segue grave, hemaodinamicaments instavel. Hb (22:32h) = 10,30g/dl, sem queda em relacao ao valor da admisséo
Dra. Catarina, que julgou abdome inocente, com fina lamina
ficando o guadro de choque refratario.

Realizado FAST na beira do leito, na wermalna, pela

| parihepatica & perasplénica, S8mM polegbes, nao justi

oo
|1. Sequimenta com FAST/ Hip/Ht seriado
2 Aguardo parscer da Cir. Toracica.

'CID10

Irzﬁdlgu ||| Descrigao

Ti4.8 Traursiizmo ndo espetdicada

'Conduta
|Em observagao

ROMERO DEGOIS ALVES

Bolslim ragigmde por KELLY DE BOUZA BARBDSA em 12 11/20%7

HELTON VELOS0 DE MOURA
{CRM: T113/PE)

@MAPFBE
12 JUN 2018

1740019
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i T Hospiz! Estadual de Emergincia & Trauma
[ { rier Vermelha Tormsileira Senaticr Humbero Lucena

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA

Tel:
CNES: 8121221

{ g i GOVERNO
&!i;é DA PARAIBA

- PB, 58031090

Faoenie BAE DatalHora Entrada Data Baxa
ROMERC DE GOIS ALVES 1041043 121112047 17:38:43

Ciatp de nascmenio  Idade Saxn CHNS Teiehone de Contato
2031975 42 Masculing {83) aREZ4TSI4
hida Pronlugra
MARIA DE GOIS ALVES

Endarsgn BarTo Ausnicipic UF

Do MERCADD CEMTRAL. 5M CENTRO JOAD PESSOA PB

Al Watro Profissional W Cons. Regional
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FERNANDO RAMALHO DINIZ Z737/PB
Data'Hora Classifcagio DatalHora Prescricao

1242017 17:38:43 121112017 22:00:46

Conwimo M* Matricula Senha

S5US
Aanamnese

4 CIENTE GRAVE. INST AVEL , ENTUBADOD, VM, DREMAGEM TORACICA A DIREITA COM DEBITO HEMAT

1CO MINIMG, APRESENTOU PARADA |

LRDI0-RESPIRATORLA SENDD REALIZADA REANIMAGAD CARDIACA, DE - 12, CoM SUCESSO, EXAME ABDOMINAL. GLOBOSO FLACIDO
rC ABD (SEM LAUDO) NAD DESERVADD Licupo LIVRE EM CAVIDADE. SOLICITO: USG ABD FAST) AVALIACAD URGENTE DA CIRURGIA

| TORACICA

| MEDICAGAO

| SOLUCAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 20000 ML VIA EV.. CONTINUA, 0.0 |

(MGTSM) {OBSERVAGOES: FASE RAPIDA)

—

| EPIN EFRINA 1MGML INJETAVEL(AMPOLA} - ALTO RISCO, ADMINISTRAR 2,0 ML V1A EN, AGORA

Conduta
|Em observagao

o
|

ROMERO DE GOIS ALVES

Boletim registrado por: KELLY DE SOUZA BARBOSA em 12/11/2017 17:40:18

(@MAPFRE
12 JUN 208




',Lli_ { pee Vermelha Brisdems Hiaplit E““.’“" de Emargéncia e Traums
<4 Senador Humberls Lucena

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNES: 6121 221

Pacrente BAE _‘Dataﬂ-hra Entrada Data Baixa _|
ROMERD DE GOIS ALVES 1041043 424402017 17:38:43 {
Cgim de nascimenio dade Sexo CNS Telefone de Conlalo |
02/031975 42 Masculing (B3] 988247514 |
thae Frantuars |
84 ARIA DE GOIS ALVES |
|[Endarego Bawro Municipio LIF |
|oo MERCADO CENTRAL, SK CENTRO | JOAD PESS0OA PE _
[ eidents pativo Profigsional e Cons. Regional [
MOTO X OBJETO AE!EE'ITEI.'EHDTUCIC LETA GUSTAVD CARTAXD PAT RIOTA BEOOIPE _1
iﬁa.-m.ra Classificagio Data/Hora Prescricao
12111207 17:38:43 1211112017 21:44:51 |
E_“_:n-,-qnu NP Matricula Senha |
5
Anamnese |.
EURDCIRURGIA I
1
TCE GRAVE I
| PURILAS MIOTICAS FOTORREAGENTES I|
TOMOGRAFIA DE CRANIO E CERVICAL: NORMAL ||
| COMDUTA: LABGRATDRIO'. VAGA DE UTL SUTURA DE COURD CABELUDO DA REGIAD QCCIPITAL REALIZADA: |
!ACDMPAWAME NTO CONJUNTO TCE EM UTI |
| DIETA |I
|
| DIETA. via ORAL |

TDIETA ZERD, VIA NENHUMA

rmemcmm

- | a]:ILUl;ﬁU ASIOLOGICA 0,5% [FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 3000,0 ML VIA EV, 24H, DLIT-IANTé'Zl M@]}Q

@WFEE_

"':'ii.l.ll:.ﬁ.ﬂ ASIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 30000 ML VIA EV, 24H, DURANTE 24 HORAIS)

| AGUA DESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 ML VA BV, 1% AC DIA, DURANTE B0 MIN(S]

| Dlusir

| DMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE {FRAEL‘DJMHPEILA]. DILUIR 40,0 MG

| AGUA DESTILADA 10ML | ANMPOLA], ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., B/6H

! Dilwnr

| DIPIRONA 500 MGML (AMPOLA ZML), BILLIR 2,0 ML

| SOLUGCAD ASIOLOGICA 0.9% (FRASCO 00ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, B/8H, DURANTE B HORA(S)

| Dibe

|
| ONDANSETROMA ZMGRML (AMPOLA 2L}, DILLAR 2,0 ML

| SOLUGAD ASIOLOGICA 0, 9% (FRASCO 250ML), ADWINISTRAR 200,0 ML VIA EV, 24H, DURANTE 24 HORA(S)

| Diluar
| Sotelim reginEss por KELLY DE SOLZA BARBOSA em 12/11/2017 17:40.18
| MIDAZOLAN SOMG10ML INJETAVEL (AMPOLA 10ML), DILUIR 10,0 ML (OBSERVACOES: EM BIC)

f—




SOLUCAD ASIOLOGICA 0,9% (FRASCO 250ML), ADMINISTRAR 1600 MLVIAEV 1X AD Dia, DURANTE &0 MIN(S)

Dufuir

NOREPINEFRINA 1MGML (AMPOLA 4ML) - ALTO RISCO, DM

LUIR 20,0 ML {OBSERVACOES: EM BIC)

1

CUIDADOS

. ABECEIRA ELEVADA A e

AFERIRPAEFC

HGT B/EHS

EXAME LABORATORIAL

'. CREATININA

[HEMOGRAMA

‘POTASSIO

I I DN

|soDI0 - SORD

i

'GLICEMIA - GLICOSE EXAME

| UREIA - SOROD

COAGULOGRAMA COMPLETO

s

:-..onduta

m observacao

e e ——

ROMEROQ DE GOIS ALVES

[+ BROOIPB)

(@MAPFRE

12 JUN 2019

______,_.._.—-—-—'—_,_.—
GUSTAVO CARTAXO PATRIOTA
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AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CMNES: 121221

Facierte BAE Datairiom Entrada Diat Baiia ]
-IFIBN.ERD DE GOIS ALVES 1041043 242017 17:38:43

[ﬂalx prrp——— Iade Saxn CNS Tatalone de Gomats |
,Di.‘-lﬂla'i'!?i- 42 Masculino (B3} aEAA4TSI4 |
hia Bronusnio ]
MARIA DE GOIS ALVES A
[Endarers Bairro Iamicigen LIF |
|Do MERCADD CENTRAL. SN CENTRO JoAQ PESSOA PB |
Acidente hiolive Prafssonal 5 Cons. Regional |
WMOTO % OBJETO DENTE DE MOTOCICLETA HELTOM VELOSC DE MOURA T113IPB

DalaHora Classificacso DataiHora Prescrigdo

[T 17:38:43 132017 30

R'_.umamn MY Mabriculs Senha

isus J
l_AI'Ia mnese

-~ spaavaliagao Cir. Geral#

| Paciente TCE grave, gnlubado, sedado. Foi raglizade Drenagam Toracica 4 direita devido @ Hemaotdrax Direito,
| Presenca de contusao ahdominal em HCD e flanco direito. Ao exame, abdome semiglobo, porem flacido

| TC Abdome ainda sem laudo, ndo demasnira liquide livre no abdome. Orgaos sélidos de aspecto habitual.

| CD: solicito EAST de controle

| EXAME DE IMAGEM
;ur.mssoﬂmmﬂn - FAST, nHﬂI‘EAGﬁES CLINICAS: TRAUMA ABDOMINAL FECHADO)

'cID10

||| Cﬁdigﬂj Descrigao

':1 148 Traurnatisme nao especiicada

'Conduta
Em observagao

—
l

I e
AOMERD DE GOIS ALVES HELTON VELOSO DE MOURA
[CRM: T113/PB)

dl

(®MAPERE

12 JUN 2018

Bhahm regiiredo por KELLY DE SOUZA BARBCSA @M {2RM204T 174012

e A A l"lﬁ'Flﬂﬂa."ln'mhfuaaﬁs_r‘prea.cri?ﬁl:r_dE"-'mNmIE:?'&mpfim'TDBﬁtﬁﬁI'I1.BI'IDFE!E:NE-DEFTDTm=imP’iV‘"'r&id=M“"zﬁapmuﬁﬂ'saﬂeﬂﬂm!-m . n
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AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNES: 6121221

[Facm.niﬂ BAE [Diata/Hora Entrada Dals Bakxa
| |ROMERD DE GOIS ALVES 1041043 12011(2017 17:38:43
[ata e nasciments Idade Sexn CNS Telafone de Contat
0210311975 2 Masculino (B3) BEB247514
WMEE Promudnia
MARIA DE GOIS ALVES |
Endersge Bairmo MUMICIio UF
|DO MERCADO CENTRAL, SN CENTRO OAD PESSOA PE
idante lumm Profissional N Cons. Regional
MOTO ¥ OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVD CARTAXO PATRIOTA GRO0/PE
Faullrhra Classificagao DiataHora Prescrigao
12011/2017 17:38:43 1201172017 21:08:58 |
Convénia N Matricula Sanhi ]
SUS
_[LAnamnase |
| ZUROCIRURGIA I

ror erave  ( Sedel T/ V) l

PUPILAS MIOTICAS FOTORREAGENTES |
TOMOGRAFIA DE CRANIO E CERVICAL: NORMAL

CONDUTA: LABORATORIO; VAGA DE UTI; SUTURA DE COURO CABELUDO DA REGIAQ OCCIPITAL REALIZADA;
ACOMPANHAMENTO CONJUNTO TCE EM UTL

EXAME LABORATORIAL |
CREATININA Mﬂ PFRE |
HEMOGRAMA, 12 ‘ J
POTASSIO 2013 |
SODIO - SORO

[GLICEMIA - GLICOSE EXAME
[LIREIA - SORO
b SAGULOGRAMA COMPLETO =
P _—
‘onduta
[Em observagao i B
AN - “ﬂ;ﬁ'\-
qv/ﬁ ;%
W PATRIOTA

ROMERD DE GOIS ALVES GUSTAVO CART,
' : B)

Bolwiim Tegisivade por KELLY DE SOUZA | BAREOBAem 12NIR0IT 174018

e AR ARG N ,;.nnmJr--.-h.'n.qrms.'nn::m-:an.n:'?mhtruleﬂ'&imprlmlrﬂaduﬂﬁ-mer|ms=N&psﬂmm=mpdmuf&5d=1ddq 0EpesqUisa=S&kparform=im 11

ausboiittessmsnlii SN B
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AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, /N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNES: 6121221

|Paciente BAE Diata/Hors Entrada Data Bama |
|ROMERD DE GOIS ALVES 1041043 124112017 17:38:43 |
{Dista de nascimento itade Send CNS Telefone de Comato |
p2/031BTS 42 M asculino {83) 20000000 |
'ruL'.,.-, Promiuaris |
[MARIA DE GOIS ALVES —|
Endierago Bairro Municipio UF |
DO MERCADO CENTRAL, SN CENTROD JOAD PESS0A iPH
A cidente Motiva Profissional W Cons. Regional
MOTO X OBRJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO G700IPE
Mata/Hora Classificag e OataMora Prescrigio
1212017 17:38:43 12011/2047 17:51:35
E‘IM o N Malricula Senha
|
_Anamnese |
|Pan:ienbe grave socomdo pelo SAMU. |
| Alcodlizdo, vitima de colisao mato Vs poste |
|Esla"-¢a de caapcete poremperdel com impacto |
 apresentava-se rebalxado glasgow 8, agitado
Mao conseguido intubag3o na ambulancia
| Abdome distendido com escoriagbes
|FCC axtenso em couro cabeludo
Abdome distendido
FC 122 ]
P4 120 x 60
|real|zadu 10T na sala vermelha @“ nPFBE |
ad: TC de cranio, torax
abdome 12 JUN 2019
SBIHT |
tipagem
resena de sangue J
I
“TruiDADOS |
,LT?um'mcﬁn DE PARECER NEUROCIRURGIA = 5 ! |;
'| EXAME LABORATORIAL : s e ' i
HB + HT .?&"Pﬂ ep:f 400
T DETERMINACAO DO SISTEMA RH FATOR D "

EXAME DE IMAGEM / :

LTumnsmmommeumzmnmcRAmD '
[TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL 5 CONTRASTE

[T OMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX

EGMCIGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN, {INDICAGOES CLINICAS: COM CONTRASTE)

SANGUE E DERIVADOS

:mmcaamm DE HEMACIAS, ADMINISTRAR 600.0 ML

‘c:imn

'| wirqllﬂmﬁil.h‘ OE SOUZA BARBOSA em 1201172017 17:40:18 [

)
| SDE.S Traumatismo intragtavans, N0 espec fficado




e

|
|
~0i1. futa
| Em observagao i

ROM ERD DE GOIS ALVES RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTO
[ BTO0PE)

o
ug_l?i.ntﬂ
dehr L
s -iu{{:‘ngahﬁ ﬁ
cam-Pe8T
i

HAPFHE

12 JUN I8




.+ e Vv ermelha Broasileira mmﬁwm e Trauma i!»i: E'EEEEE%A

AREA VERMELHA

Endereco; AV, ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel:

CNES: 6121221

Paciante BAE Deta/Hors Entrada |peta Baixa |
ROMERD DE GOIS ALVES 1041043 12112017 17:38:43

Cata de nascimento iade Sexo CNS Talefone de Contato
02/03/1875 42 /IMas culina [83) DEE24TSI4

|45 FProntudrie

M ARIA DE GOIS ALVES |

Endarago Bairro ML iDia LIF

00 M ERCADO CENTRAL, 5N CENTRO JOAD PESS0A PBE

(A ciceme Mativo |Frotizsinal W= Cons. Regional |
'MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTOCICLETA PALLD JOSE M ARQUES DE SOUSA JUNIOR a189/PB |
(DatalMora Classificagiio [Fata/Hora Prascrigio |
121112017 17:38:43 12/11/2017 19:04:46 |
Corvénio th‘ Matriculs Sonha |
g .

__Anamnese

PACIENTE REALIZOU TC DE TORAX QUE EVIDENCIOU HEMOTORAX DIREITO. REALIZADO DRENAGEM TORACICA
| DIREITA SEM INTERCORRENCIA.
|ﬂE3cHn;ﬁo 0O PROCEDIMENTO: ASSEPSIA E ANTISSEPSIA, COLOCACAO DE CAMPOS; ANESTESIA LOCAL
COM LIDOCAINA 2% NO 7 ESPAGO INTERCOSTAL NA LINHA AXILAR MEDIA; INCISAD DE PELE; DISSECGAO DE
TECIDO SUBCUTANEQ ATE CAVIDADE RESPIRATORIA; INTRODUCAO DO TUBO DO DRENO TORACICO EM SELD
DAGUA; FIXAGAO DO TUBO COM FIO ALGODAD 0.

CiD10

|| Codigo || Descrigdo

=371 Hemoldras raumaicn
Conduta

|Em observagao

=
ROMERD DE GOIS ALVES PAULD JOSE M ARQUES DE SOUSA JUNIOR
(CRM: 2188/PB)

@HN’F“E
12 JON 208

Boletim regidirado por KELLY DE SOUZA BARBOBA am 12011/2017 17:40019




Rl #UT MO #
ksl
sohictode UM wou\, o, wiol e dh USG FAST ds o Rewe’ dy Gouo AWD,
e yucioty umponatbilitadd du Hemopstiy . baokdul, Uhomedireomicamanty,
Ph=A3x0mmbg, o FO=AT0bpM , Sz, wion Lhiow |
Cquip valde TR Yo, men | walapde 4k cded P |

#CD~ Sl wolbizngie de quacke déncer pf Unay 7 P Hanopstiy

HnPFRE

12 JUN 2018
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B i "HOSPITAL ESTADU=! DE EMERGENCIA E TRAUMASENADOR H

[ ———
Data 12T 22
Lipsirio: - FERNANDO
Eicluien 1041043
PRESCRIGAO MEDICA M
Mana [E PRy TerraTT— Wada = [ Franiuann Tiatn Prasorgie
| FOMERG DE GOIS ALVES D267 a2 MASCULING | 1041043 121201T 22.00.48
Aslray iy Absvaimimmg Entainann | Lsin winid ca Prescrigao
121 112007 22:00:00 - 13110 F 22:00:00
[E] a
BLs iy
Homao da medicamanin | Dase [ UM [Grieniagha de Uso [Via de [Veloc . [Fos [Aprazaments
: ﬂu.;mnems"'nunﬁmmui mg] w | Obmnghn FASE RAFIDA T | | conmmua I_H —rs . A Zﬂi,’_
EANEFEINA 1R = F
|2 R, [z ] w]

FERNANDO RAMALHO DN
CRiM; za7

& ] [ wom | Z6M =

sz Nar 24

auddﬂ“@'




5 " HOSPITAL ESTADU~Z DE EMERGENCIA E TRAUMASENADOR H r—nam T
Lsimny  GLISTAWD

Raletm 1041043

PRESCRIGAQ MEDICA NN
MdTiey Lvitw e Hast=rmesrnn Idacka Span e Prop e b Paln Breorigiia
ROMERD DE G015 ALVES DRV IaTS 47 MASCULINDG | 1odmda r 1ATR01T 31 445
Wove iz A hanglamaeniin Erfermara 1L e Miacly da Proazrigae
: lun L2017 2144400 - 139112017 21:44-00
T la
8UE r
Yame do madicamenia | Dose | UM, [Grieniagho do Uss [Via da [Velor_Tnf,  [Pos | Aprazamento |
BI:'I'LF J [ oo | | I oRaL | | | %
NSV [agd I | T | I I ]
SOLUCAD FISIOLOGICA, 0,97 [FRASED |mn] L ] ] i [ | - I EREE =<8 '!
AR o | | [ e ] [ = [ 35 4% &7
f PRAZEL 6.0 NG
r%m—ﬁ]—rl J ev. | [ W | 05 |
BV w QL 09 A%
EN 284 - ( ')
i , Ev oo | - TS
10 EC EVADA & 30° [ 1 | R = - |
11 JAFERIR PAE i | ] [ | 1 H‘Wﬂﬂ&ﬁ’._ &
i lictamns [cgn I I
= -,% 12 de Novembro de 2017
e
GUSTAVD CARTAXO PATRIOTA r’ﬁ
GHM EH00

Assinatura o Canmbe do Profissional




§ e HOSPITAL ESTADUAL UE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR H Dota 2RV 176
gt FAAFAEL DE
Biatim 1041043
PRESCRIGAO MEDICA nw
Mo Dtk An Faascimanio made = g N® Pronluanii Dhela Praaciican
ROMERD DE G048 ALVES AMIN1G7E a3z MASCULING | 1041043 12T 75135
0 flaidananin Enlwrruia | Lo 'slidade da Prescrigha
- T _ﬁwnmw 17:51:00 - 131172017 17:51.00
foma do medicamants [ Bosa | TM. [ Oviwntagho oo Uss

- [Wia e [Veloc. Inf.  [Pos [Aprazamenta |
[EEer= Tl | | | 4 [ |
AN [dervo Tinexs 300mi ( 2fh30)

12 de Novermnbro de 20407
RAFAEL DF ARRLIDA SOUSA PRNTO
CRAL: 5700

Asginatura & Cafimbo do Profissional

2

it
i

a4 - e

ez war 1

e )




. +{ Vermelha Brasileiry Hospita! Estadusl de Emergéncia & Trauma ’_f GOVERNO
FILE v eramediieg ELT S.QW R, ; v m PARA!BA

AV, ORESTES LEBBECHA, 5/N - PEDRD GONDIM Impresso por: RENATA
CNES: 6121221 - Tal.; CASSANDRA CAVALCANTI |
CEOLNBRA |
Em: 13112007 02:07.04
|Paciante Boletim de Atencments DatarHora Entrada Disia/Hora Saida
|ROMERD DE GOIS ALVES 1041043 12112017 17.38:43 |
| ata de nascimento ldade Sexg Cns Prantudric | l
0210311975 Mas culing 105379 |
E——— Internas-8o Coryano Rantio [
SUS ROT URNO |

EVOLUCAO ENFERMAGEM (RENATA CASSANDRA CAVALCANTI DE OLIVEIRA - 13/11/2017 02:06:50)

INTERCORRENCIAS
DIURNAS | NOTURNAS:

Pacle intema pela cir. torax, ¢ HD:hemotérax: apresentou PCR, tentada RCP, s &xito; indo a dbito em seguida. Failo
encaminhamento p IML; enl ao serv social.

]
[s-:._h: SALA DEESTABILIZAGAO  Leito: DoO3
Pr tional responsdvel pela informacio: RENATA CASSANDRA CAVALCANT| DE OLIVERA

HnPFHE

12 JUN 2018
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5? FICHA DE AVALIACAO E EVOLUCAO DA FISIOTERAPIA — URGENCIA E EMERGENCIA

oava: (24 1) { 7— ADMISSAO (% MANHA( ) TARDE 064G nome(
NOME: e 70 :9/ & 681’*5 LEITO: IDADE:
oiaG./HD. 7 C € i

ESTADO GERAL: BOM( ) REGULAR( ) GRAVE (M GRAVISSIMO( ) 3

N.C: ACORDADO( ) ORIENTADO( ) DESORIENTADO( ) TORPOROSO( ) SONOLENTO( ) AGITADO( )

NAO CONTACTANTE ()  SEDADO/RAMSAY]Y COMATOSO/GLASGOW( )

PERMANENCIA: | ) DIA(S) }({:}i DIA(S) DE TOT (i DIA(S) BETQT
SUPORTE VENTILATORIO: VMI(Y] VNI ]L VENTURI( )___ % CAT 02( )__IPM AR AMBJENTEi{
0BS: Bl |

DRIVE RESP.: AUSENTE( ) REGULAR( ) IRREGULARNT

|

E) || 'ORAX.: NORMAL(3DIMINUIDA( jsm‘ﬂmmmﬁgsrmhmm{ ) L

"~ Mo RESP.: EUPNEICO( ) YSPNEICO( ) BRADPNEICO( ) TAQUIPNEICO( ) PATOLOGICO( )

AP:M'-JE)Lj i WP it S <A

SECRECAQ: SIM({ ) NAO( ) ASPECTO: QUANTIDADE
AVM:MODO : Fio2 A/ peer F R 4G PLZ2  PS SENS ™~ & T ﬁgx

3 VT MEDIO VC P. CUFF
ALTERACOES:
SSVV: Sp02 % PA X mmhg FC bpm FR_Z< _ irpm T °C

CONDUTAS: FR: THMPIR&@&U@AWB:MP{ ) TEP ativa( ) TEP/MRA( ) VPPI{ ) AVM( - JTRE{ ) INALOTERAPIA( |
REPOSICIONAMENTO DO TOT( ) MONITORIZACAO RESPIRATORIAD—) DESMAME( ) OXIGENOTERAPIA{ ) AJUSTE DA
P.CUFF( ) AUXILIO IOTWSSET. NAPCR( ) ASSIST. NO TRANSPORTE( )PVD( ) INSPIRACAQ EM TEMPOS( )

FN “:mesm. PASSIVA{ ) CINESIO. ATIVO ASSISTIDO( ) CINESIO. ATIVA( | CINESIO. RESISTIDA( JEXERCICIS
METABOLICOS[ ) POSICIONAMENTO FUNCIONAIE JBIPEDESTAGAC( ) SEDESTACAD NO LEITO( ) ELEVACAO DA
C. ECEIRA{ ) TREINO DE MARCHA( ) ALONGAMENTOS ( ) ORIENTAGOES( )

CONDUTAS/OBS:

X
12 JUN 2018

. A —;
ASS/CREFITO; /@{%'7 M’?f}f é.a
4 / NG K-




% Bf’\

e RELATORIO DE CIRURGIA
: moLm N / A /}
Namie: @éﬂtuériﬂ:
Idade: i K Data: / /
| Clinica/Setor: EMP: LR:
Cirurgia: 2 / i
Cirurgido: i ¥ enlc: -
2" Assistente: _; ' ' 3° Assistente:
| T /
Instrumentador: R Anestesista: s
Tipo de Anestesia: Hordrio: Infcio __ ¢ Término _*_
' Diagnéstico Pos-Operatério cID
WA v Y |
L 22 A
// / ( |
l
Procedimentos Cirlrgicos Codigo
. e
— / ' |
d [
L0787 Teedl 7 |
/ 7 s |
Cpot Ll gl — 11
7 | |
.
Acidente durante Ato Cirlrgico: ( )Sim  ( JNdo. Descrigio: @
1 JOR L
Biopsia de Congelaciio: { )Sim ( WNiao
Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cinlrgico: ‘
{ )Enfermaria ( )Terapia Intensa  ( )Residéncia ( )Obito durante Ato C IMrgico

Jodo Pessoa, {2- a'{’/ Zfﬂ/}

| Meédico/CRM:

FINGYASCIR Oim- 1




.»--I*

e e D -uaum-mr.lmrn.c::unaucl_laLb:Iﬂ._;s#'.’a...

ol L)
L Lar— iwm«m_-m @mfm
Av. Orestes Lisbaa, 5/N Conj. Pedro Gondim Joa<o Pessoa - Parai'ba - CepSB021-090 - CNES: 2503262 - FONE: {**83)
3216-5736 / 3216-5775 .
[PACIENTE IDADE | DATA DE NASCIMENTO
[ROMERO DE GOTS ALVES 2a Bm 11d i02/03/1975
PROFISSIOMNAL |NGMERD [+0 CONSELHO
GUSTAVO CARTAXD PATRIOTA |ss00iPE

|UNIDADE

[DaTA DO PEDIDD [DATA PREV. ENTREGA

|AREA VERMELHA 12/11/2017 21:44:30 i - —
'SETOR DE ORIGEM |:amr|nau PROTOCOLD 13 1
\SALA DE ESTABILIZACRD 5] 253554 [1041043

Exame

SERIE VERMELHA
ERITROCITOS
HEMEIG.D-BIMA
m—:m.'rr}cnna
oM.
HCM,
t_H_I:'.ni

H.D'HI'

SERIE BRANCA
LEUCOCITOS TOTAIS
BASTONETES
SEGMENTADDS
EOSINGFILOS
LINFOCITOS TIPICOS

| MONOCITOS

 CONTAGEM DE FLAQ'UETAE o

. B

HEMOGRAMA - QUANTIDADE: 1

Resultado Vialoirfes) Referdrcials)
_3.34 /mm3 vy nmbw::-:?;:ﬂ prvend
10.3 % 13.5- 100 g% %
B 32.7 % 40 - 54 % &y
- __ 98u3 80 - 98 u3 u3
31 25-35pg
o o 31-35%
. . N 146 1158 14.5 %
26900 /mm3 4800 4 1 090
05 /mm3 1.345 085 -0a%0
66 fmm3 17.754 43 267 - 10355 £.700
0 /mm3 o 184« d5 3 £00
e — _25 fmm3  6.725 20 a 35 - 500 8 1500
WS 04 /mm3 1076 2a5-90e800

258.000 /mm3 150.000 3 450,000 mm? fmml

ESTE EXAME NAO FOI ASSINADO DIGITALMENTE,

Este é um cxame complementar ¢, como tal, deverd ser analisado pelo médico assistente pars correlagdo clinica ¢ decisiio terapéutica.

MnPFnE
12 JUN 2019

121112017 .
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2 X
INSTRUCDES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
1 formulirio devers se1 preenchido (manuscrito ou eletronicamente ] de farma campilets & legivel
E rmportants o presnchimento de todon o campos aypaehoos a cobertura peeiteada y
"
DADOS CADASTRAIS
0lalé Regisirode Inft‘-rma;hs cadastrals Preencher coFfetaimadnie de acordo com a documentagio
- %
DADOS DO AEPRESENTANTE LEGAL
iy Moma completo do Preencher com o nome completo do representante Iegal |pals, tutor au curador] sem abreviaturs
Repreientante Legal ou & de digitagho
14 CPF do Represamtante Legal Preencher com o nimero de inscrigho do representante legal no CFF,
Pregnch Fissio d | 1
19 Profissdo do Representants Legal AL COML B AR 0 AT MR b
No caso de ndo possuir profisso, declarar: “ndo possai”.
OBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR):
Deverio ser representados:
Benelicibeiafvitima com ade entre 0 2 15 anos peios pais ou tulor, & o incapar pélo cutador. Medie caso, o formuldrio deverd ser preanchido
com o5 dados do beneficidnio/vitima & assinado somente pelo reprasentanie legal [no campo 42)
Beneficidrio/vitima com idade entre 16 @ 17 ancs pelos pais ou tutor. Neste caso, o formuldrio devers ser praenchido com os dados do
beneficidriofvitima e assinado pelo benelicidrio/vitima {no compo 41) 8 sea representante legal (no campo 421,
-
r '
DADOS BANCARIOS
0 Renda Mensal de Thular da conta Assinalar wma das opgdes relacionadas a renda mensal do titular da canta infarmada para
) - = crédito da indenizagin
21 Dados bancdrios Assinalar a opgdo indicando “guem” @ o titular da conta, o banco, agéncia @ ndmero da conts
para o crédito da indenitagio.
OBSERVACAD IMPORTANTE PARA CREDITD DA INDENIZACAD:
O crédito da indenira o somente sera realizada @m conta de titubaridade da propria vitima/beneficidrio, N30 serdo seeitas contas de
tergaifog, Excalo em case de pagamenta para menares de 16 &nos ou de pessoa incapaz, em gue @ admitida indicacSo de conta de
titulanidade o representante legal [pats, tutor ou Curador|,
Em caso de devolugdo de crédito em decorréncia de larnecimento incorreto de dados bancdrios, indicagho de conta com limite de
mevimentaho Banchia, conta facil e conta de beneficio, serd necessdria a apresentagho de novo formuldrio do Pedide do Seguro DIVAT, com
indicacdo de novas dados bancarios _]
h,
-
[ INVALIDEZ PERMANENTE @ MﬂPFHF
22 Declaragio de Auséncia Praencher somente parn cobertur imalides Permaf@nte, Assinalar 3 opcdo que mehor fustifique
de Lauda da 1ML a séncia de apresentacio de Laudo do instituto Médica ﬁl mj %

\ 19 J
I~ ™
MORTE
| 43233 Dedaragho de Jnicos Beneficidrios A falta de proenchimento correto das informagbes invalidara o formukdsa )
| F -,

| NAD ALFABETIZADD
Imprassda digital da witima ’
34 ﬂuiﬂﬂwli:iirsin o inih!tl!ldu Apor b impredsio diggeal da vitima/benelicidrio ndo alfabetizado
35 Mome legivel de guem assina 2 rogofa pedido© Preencher com o nome da pessoa indicada pelo nio alfabetizado para assinar a rogofa pedido
3B CPF l!ih.rtl di Gusm a5sing a rﬂ!;b!l pedido Pragnchér cam o numera do CPF da pesson indicada para aisinar a mﬂnlura pedidn
Assinar o formulario conforme assinatura do documento de identidade.
ar Assinaturs de quam assing a rogo/a pedido
& d Mecessario reconhecer firma da assinatura
OBSERVACAOD IMPORTANTE PARA BENEFICIARIO/VITIMA NAD ALFARETIZADO:
0 ndo atfaberizado devert escalber pessaa de sua confianga, alfabenzada, maior @ capar, para preencher e assinar o formulinio, a sew rogoya pedids, na presenca de OF iduas)
testertua hins maioned & chaaees, comgrometatiso-ge 3 dar-he ciincia do e e do conteddn, Gmes do preenthimeantn & assinatuns do Pedido oo Sagiins DPWAT.

L -
i ™
TESTESMUMNHAS

E 1# testemunha Preencher com o nome completo @ ndmero o CPF e assinatura da 19 testemunha

39 2% testemunha Prieencher com @ name completo ¢ nomens do CPF e assinatura da 2% testemunha.

OBSE H?AEA.D IMPORTANTE PARA APRESEN TM‘.U DE TESTEMUNHAS:

- ppresentagho de tectemunha ¢ Imprescindivel para a cobartura de morte, sem necedidades d& reconheciments de firma das assinaturas,
A ¢ para beneficianod/vitimas nho allabelizadoed dendo, aeald chia, fetB@i8diio O feconhecimento de firmo das assinaturas das festemunhas

S
i N
ASSINATURAS DO FORMULARIO

4] Local & Data Preencher indicando o local # a data de preenchimento do formuldrio.

a1 Aasiratura do vitirabeneficikng [dedaramtz) Assinatura da vitima/beneficiario da indeniragdo conforme documenta de (dentidade

a2 Basinaturs do Repnesentante legal (s houver) Assinptura di representante legal (pais, tutor, curader) conferme documento de identidade.
i a2 Aasinatura do Procurador (18 houver) Azsinatura do procurador devidamente nomeado. )

Fara mals estlarermentos. aoesse o site wwwseguradoralider.com,br ou entre em contatn atraves de um dos nimenos abae
Cenral de Atand: |parn consudtas sabre indenicagies & prémosk Capitais & reghdes metropoltanas: J000-1596 | Dubes regifes: 0B00 022 12 04 / Das Bh bs 20k
LAC {para duvidas o reclamagdas) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8183
SAL (para deficiemtes auditivos & de Fala | JBOG 02 12 06
Diwidoria: (B00 021 01 35
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FROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULAGAO
DPVAT

- Tipo de Processo ~Aterndente
® Processc Movo Dotumentos Complermaniares EDMNAYARA LUIZA FAUSTIND MARTINS
~Tipo de Sinistro — -Agéncia ]
W SUCURSAL 10AD PESSDA i
Nome do Reguerenie Name da Vikma CPF ga Vibma .
FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOU | I-RDIHERO DE GOIS ALVES | rnmmms
=Documenios Complamentares
Identidade  Cert de Nesc / CTPS da Vitima ¥ Identidade / Cert de Nesc/ CTFS do Beneficiano
CPF da Vitima “  CPF do Bernef ou no caso de seus Rep Legais
DUT ou Bithete de Segura envolva Onlbus Proc Ori & Especifica p/ recte. do Seguro DPVAT
Baoletim de Ocorréncia Policial “| Comprovante de Residéncla do Requerente
ldentdade .r_GPF da Pracurador Comprovanie de Residéncia do Procurador I
rlﬂbl‘te Irnvalidez Permanente ~DAMS
L Certidso ce Obito (Cépia Laude da IML com Atta Definitiva ¥ Declaragdo do Primairo Atendimento
utenticada) Cdpla autenticada Hospitalar
Laudo do Exama Cadavérico ¥ Relatorio Médico |
ESPOS0(A)
{Copla autenticada) H,G“'“F’““f;"l"“ ”?5 Despesas i
ico-Hospitalares {onginais e
Cerlidéo de Casamente Atualizeds  [Outros Doctos Entregues e Observagies - i
{Copia autenticada) | N“’:’ I:::a: de mesﬂ
) Formu o at; companha as respectivas Recaitas
Autorizacio de Pagamenio I [orginais @ quitadas)
Prova de Companheirismao junto ao Termo de Anuéncia em casos de
NS5 Despesas pagas por Terceiros
Daciaragio de Depandentes na
c Fad |

Prova de Dependéncia na CTPS |

Cerliddo de Nasomento ou
asamento

Declaragao de Unicos Herdeiros
Certiddo ce Nascimento

Cartiddo de Obito dos Genifares

Alvara Judical @ MHPFHE
NN =
0167316

Informacéo: O=s documentos abaixe relacionades estdo pendentes, ficando o prazo de pagamento do sinistro suspensa até
acomplemeantacho do processo

Documentos Basicos:

ldentidade / Cert c2 Nasc/ CTPS da Vitima
Identidade | Cert de Nasc/ CTPS do Banaficidrio
CPF da Vitima

CPF do Benef cu no caso de seus Rep Legais
DUT ou Bilhete de Seguro envolva Onibus

Proc Ori @ Especifiica pf recto. do Seguro DPVAT
Bolstim ge Ocosréncia Policial Cogla autenticada
Comprovante de Residéncia do Reguerenie
ldantidade /| CPF co Procurador

http:/fconexaocomercial. mapfre.com.br/DPVAT/impressaoDPVAT.aspx?Protocolo=0... 03/06/2019 I
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& Comprovante de Residéncia do Procurader

Documentos Para Morte:

Certiddo de Obito (Cépia autenticada)

Laudo do Exame Cadavérico ESPOSO(A) (Cdpia autenticada)
Certiddo de Casamento Atualizada (Cépia autenticada)
Autorizagdo de Pagamento

Prova e Companheinsmo junto ao INSS

Declaragio de Dependentes na Rec Fed.

Prova de Dependéncia na CTPS

Certidio de Nascmanta ou Casamento

Declaracio de Unicos Herdeiros

Certiddo de Nascimenio

Cerbddo de Obéo dos Genitores (Cdpia autenticada)
Alvara Judicial

Nome Completo | RG

http://conexaocomercial.mapfre.com.br/DPVAT/impressaoDPVAT.aspx?Protocolo=0... 03/06/2019
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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, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190383103

Vitima: ROMERO DE GOIS ALVES
Data do Acidente: 12/11/2017
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOUSA

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Declaragdo de Unicos herdeiros incorreto(a), necessario verificar as informacbes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Prova de companheirismo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

Certiddo de casamento ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Comprovacdo de ato declaratério 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 serd 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? 14464867
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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, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190383103 Vitima: ROMERO DE GOIS ALVES

Data do Acidente: 12/11/2017 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

O prazo para analise 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacado adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14466567
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 16 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190383103 Vitima: ROMERO DE GOIS ALVES

Data do Acidente: 12/11/2017 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOUSA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

Declaragdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
Unicos herdeiros |preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais e da
Declaracdo de Unicos Beneficiarios, sem abreviacdes e/ou rasuras, pois o0 entregue
esta com informacgdes diferentes dos documentos apresentados, como por exemplo da
certidao de obito.

Prova de Apresentar a prova de reconhecimento da unido estavel junto ao INSS ou por decisdo
companheirismo |judicial da (o) suposta (0) companheira (0) com a vitima para comprovar a condigdo
de herdeiro legal.

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

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

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14772297
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190383103 Vitima: ROMERO DE GOIS ALVES

Data do Acidente: 12/11/2017 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOUSA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

Declaragdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
Unicos herdeiros |preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais e da
Declaracdo de Unicos Beneficiarios, sem abreviacdes e/ou rasuras, pois o0 entregue
esta com informacgdes diferentes dos documentos apresentados, como por exemplo da
certidao de obito.

Prova de Apresentar a prova de reconhecimento da unido estavel junto ao INSS ou por decisdo
companheirismo |judicial da (o) suposta (0) companheira (0) com a vitima para comprovar a condigdo
de herdeiro legal.

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

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

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14969878
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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, 27 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190383103 Vitima: ROMERO DE GOIS ALVES

Data do Acidente: 12/11/2017 Cobertura: MORTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCA LUCIA PEREIRA DE SOUSA

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? 15978080



