SINISTRO

QUALIFICAGAO DO EVENTO

Numero do Sinistro; 3150873053

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Vitima: PAULO CESAR GOMES DA SILVA

CPF: 084.488.644-09
Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A

-DOCUMENTOS DO SINISTRO

CPF de: Préprio

Data do
Acidente:

Titular do CPF: PAULO CESAR GOMES DA SILVA

https://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dll/...

0 Sequradora Lider do
Conséreios do Sequra DPVAT

16/08/2015

Documento Status Motivo Comentario
- |Boletim de ocorréncia Entregue
Certiddo de casamento Dispensado
Certiddo de inexisténcia de IML Entregue
Certidao de nascimento Dispensado‘/
| Comprovacio de ato declaratorio Pendente
8:;13'?;50 do Proprietario do Dispensado
Documentagdo médico-hospitalar Entregue
Documentos de identificagdo Entregue
DUT Entregue
Laudo do IML - LesOes corporais Dispensado
Qutros Entregue
DOCUMENTOS DAS PESSOAS
Documento Status Motivo Comentario
BENEFICIARIO - PAULO CESAR GOMES DA SILVA
Alvara judicial Dispensado
Autorizacdo de pagamento Entregue
Comprovante de residéncia Entregue

ATENCAO:

de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela

Data: 29/09/2015
Nome: PAULO
CPF:

Portador da documentagdo entregue

PAULO

1ofl

Responsavel pelo recebi to na seguradora

Data: 06/10/2015 14:44
Nome: Mario Luiz de Souza Machado
CPF:413.682.407-63

Mario Luiz de Souza Machado

06/10/2015 14:44

Al



Jodo Pessoa/PB, 22 de outubro de 2015.

AMBM SEGURADORA S.A

Prezado (a)

REF: INVALIDEZ

VITIMA: PAULO CESAR GOMES DA SILVA - 3150873053

Sirvo-me da presente para informar junto a Seguradora, que no dia 16 de
agosto de 2015, sofri um acidente de transito e neste mesmo dia fui direto pra casa por achar que
ndo era nada de mais niio fui ao hospital. Tomei um analgésico e as dores ndo passaram, entio
minha mie me levou para o Hospital Pronto Socorro Central de Fraturas, sentindo muitas dores
, onde me submeti ao primeiro atendimento, no mesmo foi constatado a fratura clavicula
esquerda CID:S42.0, em seguida encaminhado para o Complexo Hospitalar Mangabeira
Governador Tarcisio Burity, que me encaminhou para o Hospital de Traumas Senador Humberto
Lucena de acordo com o meu perfil informado no BAM de atendimento. Diante do exposto e
apresentado toda comprovagdo para receber o meu direito de acordo com a sequela em
decorréncia do acidente de transito, regido pela Lei 6.194/74 sendo assim para fins de direito no
processo de Sinistro DPVAT acima citado.

No aguardo de suas Urgentes providéncias,
Cordialmente,

Pﬂu,‘;b C 2D GAN Gomen oo §duc
Paulo Cesar Gomes da Sifva
Beneficiario
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policia

52 Delegacia Seccional de Policia Civil

142 Delegacia de Tibiri II — Santa Rita - PB

+ GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL |

y
Livro n® 001/2015 _
Ocorréncia n°. 1724/2015 - o ¥

Aos DEZESSETE dias de SETEMBRO de DOIS MIL E QUINZE, nesta cidade de SANTA RITA/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). MARIA RODRIGUES PEREIRA DE
VASCONCELOS, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 15h:20min,
compareceu a PESSOA a seguir qualificdda:

PAULO CESAR GOMES DA SILVA,.ﬁonhecido por CESAR, Identidade n° 3.414.555-SSP/PB, CPF n°
084.488.644-09, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissac: montador, filho(a) de Maria Das
Gragas Gomes Da Silva E De Pai Nao Declarado, natural de Bayeux/PB, nascido(a) em 28/05/1988 (27
anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Neide Alves Da Silva, 255,
Bayeux - PB, tendo como ponto de referéncia: Cemitério, na cidade de BAYEUX - PB, fone(s) para
contato: (83) 98671.2117.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declaradoc que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSHO;
2) DATA DO FATO: 16 de agosto de 2015;

3) HORARIO: 16h:0min;

4) LOCAL: PB 004, Varzea Nova, Santa Rita - PB;
5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADOQ: Central de Traumas e
posteriormente para o complexo Hospitalar Mangaberia - Gov. Tarcisio Burity;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? sim;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? SIM

Z

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE: /
MOTO HONDA/C@150 FAN ESDI, COR PRETA, ANO 2014 E MODELO 2015, PLACA OGA2363-PBY CHASSI
9C2KC1680FR013559.

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

EDILSON SABINDO DA COSTA, RESIDENTE NA RUA ANTONIO CORREIA DA CUNHA, 85,
CENTRO, BAYEUX-PB.

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE, afirma o notificante que conduzia sua moto acima mencionado na via que dar acesso ao Centro de
Santa Rita - PB, quando perdeu o controle da moto e caiu tendo sofrido fratura da clavicula esquerda,
conforme Certidao n® 2291/2015.

9) OBSERVACOES:
ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE TRINTA DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei.
FIC DPVAT]|
GRANDBE RG
29 SET 2005

/)

fa 3 o7 fm St ;22?2 S( /"JG\
PAULO CESAR GOMES DA SILVA

Tl

Escri (o)ngente —_—
Matricula n® 135.670-4 m—




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, | melo (.?z:;ﬁ/z_ é;:wg; g Ari A ;

7
- portador da carteira de identidade n® 37 Y55 5 e inscrito no
CPF no OE7YEEC YY0F |, residente e domiciliado na
- e //fff.v 2 /‘74 ES 22 Sre va o257 C/O’c‘/&/%—@o

, Cidade 54}//5 “X

J

"Estado /ﬂ 3 , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
ricias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n°® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médi(’,:a ou renuncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu contetido. .

_ pugna—ia, FIC DPVAT

GRANDBERG
2 9 SET 2015

XF’M &l [oonnnnpo 0(0\51%/0\

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo ————

5ﬂx/@ux’ 28 G - 207/5
Local e data




MINISTARIO DA

&) "- % SAUDE

[ J040 PESSOA g res i SISTEMA UICO D SAUDE
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FIC DPV/
G’RANDBE\E’I;:\GT

i -_;{;'i;; ; .r:f}:'a‘.!’) Z 9 SET Zﬂﬂ

Ne. 2291/2015 [

Atendendo sclicitacdo de ED! = <.v 1w " 7f!") DA COSTA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimentc Ambulatorial n® 782919 pz-=-cente a PAULO CESAR GOMES DA

SILVA aue foi atendido na Unidace. /- " wogincia do Ortotrauma no dia 18/08/2015
as 0Sh03min, vindo de outra _iiusc. oecpitalar, vitima de queda de moto,

apresentando trauma em ombro esglierco.
Submetido a avaliacdo médica e eyame de imagem que evidenciou fratura de
clavicula esquerda. Indicado fratamanio ~i0 1eo
o cara constar eu, Soénia iviere wac= Fontes de Oliveira, Médica da Vigildncia a

saude, daio e assiino a presente ceitidan

Jodo Pessoa. < 0 Setcrthro de 2015

. MRSy
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 782919 Atd: Nao Regulado
COMPLEXQ HOSPITALAR MANGABEIRA » Data: 1B/08/2015

R. AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 09:03:00

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SANTO!
FAX: (83)3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: TRAUMATOLOGICA
DADOS DO PACIENTE Nom. de vezss atendido: &
Nome: PAULO CESAR GOMES DA SILVA Num. Prontuario: 2015.08.001396

CNS: 165365181960004 Sexc: M IDENTIDADE: 3414555 Fone: 88609945

Natural: BAYEUX/PE Data Nasc.: 28/0D5/1988  Id: 27 anc(s)

End.: RUA/ NEIDE ALVES DA SILVA ,255

Bairro: CENTRC  Cidade: BAYEUX  UF :PB ‘F:bc: [)FD\/?\T'

Fai: NC

Mas: MARIA DAS GRACAS GOMES DA SILVA GRAND_B.FRG

Ocupacdc: MONTADOR DE PRODUCAO 29 SET 2005

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: IRMA ‘

lel/Doc. Responsavel: |/ SEM DOCUMENTO: SD J

Procedencia: OUTRA UNIDADE HOSPITALAR

Transporte utilizado: VEICULO PROPRI1O
Vitima de acidente per: QUEDA DE MOTO EM SANTA RITA PX O VIADUTO DE VARZEA

Vitima de violéncia por: NOVA AS 16HRS DO DIA 16/8, COND.
[ ] Caso Polieial
PRE-CONSULTA CONDICCES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificac3c de Risco: VERDE
PA: FR: [ ) Aparentemente Bem [ ] Grave
FG: TP: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsaoc
Peso: EBltura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 028: [ ] Regular L) Chosade

i { 1 Vomito
Queixa Principal Observ

QUEDA ME MOTO COM TRAUMA NO MSE

: J\M_,




Data & Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qude Medicamentos | Dose | Horaric | Evolucao

———————————————————————————————— | Reservado p/ liber :szr
Assinatura da Enfermagem | “ Q Q QQ\/

IINO DO PACIENTE
[ ] Eesidencia [ 1 Transferido i ] Desistencia [ ] 0TI

Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

T
f
]
ko)
@
0
e
Q
5]

Al gormun e S

Assinatura de Paciente/Responsavel Lssinaturas & Carimbo do Medico



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA /7
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA X
DIVISAO MEDICA 4

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE PAULO CESAR GOMES CARNEIRO

DATA DE NASCIMENTO 31//01/1988

NOME DA MAE . MARIA JOSE GOMES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° ~

BOLETIM DE ENTRADA N.° 728204

DATA DO ATENDIMENTO 09/12/13

HORA DO ATENDIMENTO 18:58:03

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) 1 Fratura distal do radio E e do 4°dedodo pé E

CID 10 . 8525+S925

E.
. EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: / e pr
RXdaméaoE-APeP ;\Q L,th
. |RXdopsE-APeP ,/” o ~&g /
RESULTADOS DOS EXAMES: / \@/ __

Fratura distal do radio E e do 4° pododactilo E e

' AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital, vitima de acidente de moto (colisdo moto x moto), apresenta dor +
edema e ferimento extenso na pemna E + limitagdo dos movimentos do 4° PE, e ainda dor @ edema na méo

TRATAMENTO:

Realizada sutura + curativo e imobilizagdo na méo E. Atendido pelo Dr. Ricardo Ramos Chreanovic, CRM
66801 e Dr. Marcos Antonio C. Furtado, CRM - 2882.

ALTA HOSPITALAR: 10/12/13
DATA DA EMISSAO: 25/02/14 /‘ ,
: (¥ )
Dr. Ewertph 'Nofonha Teixeira
M: 2516/PB

ATENCAO: Este documento destina-se 4 comprovagéo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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PB N° D1 1545341324 BILHETE DE SEGURQ DPVAT

N° 01154534 1324
LICENCIAMENTO DE vencum

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGUROQ DPVAT
_ PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA

www.dpvatsegurodotransito.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204 - l

S [ TS
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htips://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dll/Ope...

PROTOCOLO DE AVISO PROVISORIO 0 Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
SINISTRO
Numero do Protocolo: ASP-234316/2015 Natureza:Invalidez

QEJALIFICACRO DO EVENTO

. PAULO CESAR GOMES DA

Vitima Data de Nascimento: 28/05/1988

‘SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A Dependéncia: 772 Data do Sinistro: 16/08/2015
CPF da Vitima: 084.488.644-09 CPF de: Préprio Titular do CPF: o0 CESAR GOMES DA
DOCUMENTOS SINISTRO
Documento Data Status Observacao
Boletim de ocorréncia 05/10/2015 Entregue
Certiddo de casamento 05/10/2015 Dispensado
Certiddo de inexisténcia de IML 05/10/2015 Entregue
Certiddo de nascimento 05/10/2015 Dispensado
Comprovagdo de ato declaratério 05/10/2015 Entregue
Declaragdo do Proprietario do Veiculo 05/10/2015 Dispensado
Documentagao médico-hospitalar 05/10/2015 Entregue
Documentos de identificagdo 05/10/2015 Entregue
DUT 05/10/2015 Dispensado
Laudo do IML - LesGes corporais 05/10/2015 Dispensado
Qutros 05/10/2015 Entregue
DOCUMENTOS BENEFICIARIO
Documento Data Status Observagao
Alvara judicial 05/10/2015 Dispensado
Autorizacao de pagamento 05/10/2015 Entregue
Comprovante de residéncia 05/10/2015 Entregue
CONTATO
Nome: Telefone:
Celular:

Aviso de sinistro provisério por insuficiéncia na documentacdo minima para o seu cadastramento total, Os documentos ora protocolados no
anexo, ficardo aguardando os demais necessarios a continuidade da regulacio do sinistro.

. Data de emissdo deste aviso provisério: 05/10/2015

1del 05/10/2015 11:42



Wostmwo | Segu’oObngaténonvai Protocolo de Recepgo de Documentos

N° do Protocolo INVALIDEZ PERMANENTE 5. 10
B B 1T Ty

QUALIFICAGAO DO EVENTO , , : ‘

Data do Acdente/f, 0]/20/5 Vitma 130(_10 ésﬁ?/z g&ﬂr’fs‘ ol §¢aﬂ

o O Y SYEEESS & F Sequadora /Y7 F/7

QUALIFICAGAO DO REQUERENTE
B = 7 - o - s —_—
Nome [Hcle gf’:’—“*"f‘!? . é‘?"/’z’ s 28 Sceen

Endereco para Comespondéncia ﬂu,q /\/é';p«e: /gg,uxg_s Py 55&{/;4

Cidade 3-4’/‘//50)/ v A5 CEPS5 £ 506 Y50 Telefone para contato 19959 6Fe0 "
‘ F IS5 £D 20
Preencha com [X | para documentag@o entregue
. TIPODEDOCUMENTO e : i
DOCUMENTOS BASICOS A

Enmodawwm;mw
ﬂWIMwmmmemmmemwmwm
{775 CPF da vitima

5] Comprovante de residéncia da vitima
@W&WIM&WWMM}

Em caso de vitima com até 16 anos, também deverdo ser apresentados os documentos pessoais do responsével legal,

DOCUMENTOS DA VITIMA \ _

[ Laudo do Inetitute-Médico Legal—M, qualificando a extensfio das lesdes fisicas ou psiquicas da vitima €< 2715 2J06 € i34+
(1 Na falta do laudo do IML, documento da Secretaria de Seguranga Piblica, informando a inexistencia do IML na localidade do evento
"] Termo de Curatela, no caso de alienagao mental

[ Alvara Judicial (se for o caso)

REPRESENTANTE LEGAL - se houver
"] ProcuragZio
sz%mmmmewmwcﬂmmMmmwmwmw
[T cPF-

[ Comprovante de residéncia

ATENGAO
- O processo de avaliagio sobre o pagamento da indenizacio ou reembolso ocorrera somente apés a apresentagdo de todos
os documentos e desde que eles estejam em conformidade com a legistacio vigente, quando iniciara o prazo para pagamento da
indenizagao, que é de até 30 dias.
. »&mdoumﬁihmuﬁﬁ“omdnﬂh-mmm-uim

PORTADOR DA DOCUMENTAGCAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
T Documentag3o recebida sem conferéncia

Data-gzl 107 120/ 5~
Nome = “)’,[/Vﬂ, Data / /

Identidade




1

g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

N° DO SINISTRO /' CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficirio da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

“inden ne banco. .~ ’
(i, L pelO s Cromres oo Sveva ,
PORTADOR(A)DORGN® .3 &/ 7/ 55 & EXPEDIDO POR =5 {2¥23 eM O 10,2 1pade

@ (LJEADBNENENZ)-)E) mw (JOOOOOO-O0O0OO- 0. prorissio_lecwso
E RENDA MENSAL DE R$ €W 2O (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA Favco Gesun Qomes £4 SrLud  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

-DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

/
(") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio 3 Iaag&ndedmmmntmadomgumdmdemmmxmdasasmaasshwdgadau
mmirmn&m;mmmwdakﬁaﬁmhﬁﬂzadmodmm,aémdmmmdeﬁaﬂhﬁop&oﬂ

{ informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

M

—————
Para evitar reprogramacéo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de fo '

e
» Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL du ER
- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTD, 29 SET 2015
« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;
- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentacio financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagiio 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);
« Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentaco financeira mEnsatde-até-R$.2.000,00;
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta como documento

| comprobatério dos dados bancarios); .

} » CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.tazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito;

i - Contas niio pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritosém&o.pormeiodeextratosbancériosinfmmandoamovlmentaﬁoﬁmruiradacontaoucépiadoversodomﬁéomﬂ!ﬁplommInformaqéo

de cddigo de seguranga.
g ) B
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
Qrdomnco N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)
Fou > oFre?3
| PARA CREDITO EM A POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
| N° do BANCO _ 7@ N° da AGENCIA (com digito, se existir) __ 7% 77 N da CONTA (com digito, se existir)___ 3020 ¥~ 2
K_ I

e

DECLARO QUE A CONTA MMWAEEWNMWWMMWOWDAMMQ
DEACORDOCOMASWFOMCOBMM,MW@OMEWMWOVMDAWW.

Baywox IZ 2 e %%Zﬂ BFTO  de20/> y
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICQIARIO

@ ATENGAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizag3o de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 3 legislacdo vigente
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas

médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizag3o, acesse wwwidpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
o
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FIC DPVAT
GRANDBERG

29 SET ZUITI
Eu, Pﬁ Lo (2:9;4»& Qomfs 0227 ,S):c. v )
P

RGne BH/Y555 , data de expedigio ©7/C 2 j2e0 8
Orgio S5/7/°5 , CPFne 0 &Y YEEEYY ©F _, venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga
20 n N'EIDE ,C)(.u,zs Pa Sz:.v;?
Numero
D57
Apt? / Complemento
Eas A
Bairro
Cenleo
Cidade :
/ yz X
Estado /
=)
CEP
S830c - Yso
Telefone de contato
53 3222 5727 | 99639 B4Yeo
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: 54’;//«::/)-{ / fﬂcg, L&y @c}/ 2075

’ /
M C 20 /oc-ma&{/?_z(&_&m

Assinatura do Declarante
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. Hospital Estaciial de Emergénciae Trauma
, o T S SO,

RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM - CNES: 1112234 - Tel.:

aAE  Boletm do Aendimento: 729204 (OERITE T

2

e 1k Idantificagdo do paciente . '
; . | - Nome Is-uo ' ' .
be 689422 PAULO CESAR GOMES CARNEIRO Masculino .
“ Data de nascimento |dada Estado el ¢ |Relgido Prontusrio
310111988 27 anos § meses 26 dias SOLTEIRO(A)
Mae Pai
‘ MARIA JOSE GOMES DA SILVA PAULO CARNEIRO ARAUJC
. Escolaridace Responsével (Parentasco)
'- MEDIO COMPLETO ' - PAI
DOD Mdvel Fone Mével ' . DDD Fixo ! Fone Fixo ?
3 83 . 32541036 1
r i Tipo documents - Numero documenta N° Cns ;
e | NAD INFORMADO 206091048040008
L, Local da procedéncia Tipo UF
SANTA RITA MUNICIPIO P8
Emal Naturaldade N CBOR v
' SANTA RITA i
2% Enderego
L CEP Municipio de residéncia T Logradouro
| 58819000 SANTA RITA PB 5A0 GONGALO
Numero Complemenio Bairo R’/ R ]
s i fewy - ZONA RURAL € O3
by Admisséo 7 / /\’VA No _f”:q |
- Data @ Hora Previsia Nomero da pulsara Convénio 7> Eo 7
' 08/12/2013 18:58:03 2374482 sus ,% G
Espedialidade Clinica = v B
CLINICA GERAL lmmzm _ N \\//f
o Clasaificacso dé risco ;u‘ltwdﬂm TN )
- . -~ \‘ ; .
Caréter de atendimanto Motivo do atandimento Detalhe do acidante
URGENCIA ACIDENTE DE MOTOCICLETA .|moTOX MOTO
k] | Indicadores e Transporte
e Caso policial Pano de saide " [Veio de ambutancia Trauma
: Nio. Nio Sim Nio
Meio de transporia Quam ransportou -
AMBULANGIA AMB DE CRUZ DO ESPIRITO SANTO E O PAI PAULO CARNEIRO
[ Sinais Vitais
A PA Pulso Temperaturs
) X mmHg
Exames complementares
& o | - - *
t'i‘f Raig X [] Sangue [] Urina [] TC[) Liguor ] ECG[) Ultrasonografia [
- ) Dados clinicos
" §
i ] .
o .+ |Diagnéstico ells] A
o F ] <
f_# * [Atendido por Ternpo
MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA {03min 12seg
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