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Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIANO DA SILVA CAMILO
N2 Sinistro: 3180424718

Vitima: FLAVIANO DA SILVA CAMILO
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180424718.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13361947
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIANO DA SILVA CAMILO
N2 Sinistro: 3180424718

Vitima: FLAVIANO DA SILVA CAMILO
Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180424718, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13471283



@ e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

st by e Seegpars TIFVAT.

Para rmals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéndia auditiva e de fala)

-~ "\

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
s rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incometos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada predisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada & sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularic (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Leqgal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

[ Mimero do Sinlstro ou ASL CPF da Vit [Mome completo da vitima S
i | B2 5%3 211-R Bl Do e S lin Cans e

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no enderego auma Seque, 2m anexo,
cipia do comprovante de resldéncla do enderega infarmada.
L

rd "
FAIXA DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
5
i! RECUSD INFORMAR SEM REMDA | ATE RS 1.000,00 [ RS 1,00 ATE R$ 3.000,00
4 F)
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [C] RS 5.4001,00 ATE RS 7.000,00 [Z] RS 7.0071,00 ATE RS lﬂ.%hL_'__ ACIMA DE RS 10.000,00
e —— — B - I——
i CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalxe. Assinake uma opcha) | | CONTA CORRENTE
“IBRADESCO(237) |_|BANCO DO BRASILIOOT) [ TAU (241) | R
(@ CAlXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ «::1‘( . _‘/;}
AGENCIA EA ) il
jemar ) - Mwan A, -(?,y X
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Declaro que os dades bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura 5ecurrt&qa ;ﬁ-?nistm, a rizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito né}jﬁai a agéncia e conta.
™

Apds efetivado o aédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado. . 4
\_\. 5 .. ‘;,-'
" e i R B o
WAL, i_; de %knq){’.l-}lf de'—"? Ay (?
Lacal & Data
q%’d oo _pla S Pere Lanr1ilsd
Campo 1 - Assinatura do Beneficidric Campo 2 - Assinatura de Representants Legal
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CAIXA ECONOMICA
E
CAIXA AQUI | FOERAL

CEJMPROVANTE DE ABERTURA
CONTA POUPANGCA FACIL

27/03/2018
CORNVEMIL 000606340
OPERADOR anadne

CONTA 3487 013 00036926-7
MOME FLAVIANO DA SILVA CAMILO
CPF 11934326429

COD OPERACAO 86400332

OPERAGAO REALIZADA COM
SUCESSQO
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DELEGACIA GERAL DA POLICTA CTVIL
I superintendéncia Regional de Policia Civil
I* Delegacta Seceional de Policia Civil

12 Delegacia Dstrital da Capital

POLICIA GOVERNO
DA PARAIBA

c IVI L da oo [atadoda

i Sequran l:',i‘a asa Social
PARAIBA, Sequanae Feighh

H\'"“-..' Fi {j , C{""'lf-u
CERTIFICO, em razio de meu oficio e a raguerimento verbal de pessos 1n1cr:~:vaga‘ Fﬁw

Ocorréncia Policial N* 08034.01.2018.1.01.012, eujo teor agora passo o lranscrever na integra; Mﬂ 2 41_h-:}’\5
s dia 11 de setembro de 2015, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta 124 Delegacia Distr AT
da Capital; sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Robson Andrew Courss de Carvalli,
matriculs 1564102, ¢ favrado por Alexandre José Munes de Soule Lima, Agente de Tnvestigacao, matricula
| 5735360, av (inal assinado. compareceu Flaviano da Silva Camile, conhecidoia) por Flaviano, CPF o®
119.343.264-2%, navionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculing, profissdo
Autanemo, filhofa) de Josefa Trabel da Silva Camilo e Franciseo Mendes Camilo, nalural de Tiaporanaa /P,
nascidoia) em 26/00/19906 (22 anos de idade), residente ¢ domiciliadoia) nofa) Rua Comerciante Jodo
Venerando Lima, N 138, complemento CONDOMINIO RESIDENCIAL ALENCAR, hairro Mangabeira,
lendo como ponta de referéncia Proximo a Praga do Cogqueirsl Em Mangabeira Por Dentro, na cidads de Jodo
Pessoa/PR, elefone(s) parn contaro {(83) 8T05E-T28,

Dadlos do(s) Fatos:

Local: Principal da Cidade Verde, n® 8N, Via Pliblica, Proximo Ao Supermercado Azsis. Jodo Pessoa PR,
bairra Mangabeirz, Tipo do Local: viadocal de acesso pitblico (rog, praga, cwel; Data/Hora: 2204708 18:30h,
Tipiticagdo: em tese, capitulada nofs) CPB ART. 129 8 6° C/C ART. 18 INC. TI: LESA0 CORPORAL
CULPOSA, CPB ART, 129 § 1% LESAQ CORPORAL DE NATUREZA GRAVE, CPB ART. 129
CAPUT C/C ART. 18 INC. I: LESAO CORPORAL DOLOSA, CPB ART. 129 CAPUT: LESADQ
CORPORAL, LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

Objetnds) Envolvido(s):

{1} Moto, madelo CG 125 FAN K5, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, ¢or VERMELHA, ano
201372004, placa GX0- ‘Jli}ﬁ chassy GC2ICA L TOERTOAS2S, r{:navam (059919739-5, caracteristicas gerais: NY
Corlvy O14200576666;, o P 201 80000295006-9; Lacre: GO3PRTIS08: categoria: Particular;
Lv:ll‘.lll:'rL'IHlI'L'Ll Crasolina; pl.h:::L Anterior: hova; plrca Atual 10&0 Pessoa’ph: alienagdo [-udn:::m. Sem Reserva
de Dominio; em Neme de Antonio Alves da Rocha Filho,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA PILOTANDO O SEU VEICULO FOI TRANCADD POR UM AUTOMOVEL NAD
[DENTIFICADO E COLIDIL NA LATERAL DO MESMO, VINDD A CAIR E SE MACHUCAR E 0O
VEICULO S8E EVADIU DO LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR SOCORRO AQ DECLARANTE, E
QOUE O DECLARANTE FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA F TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA DESTA CIDADE, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO
NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL E ASSINADO PELO MEDICO ELIVALDO SALES DE
TOLEDO, CR.MUPE 1873, POR ESTE MOTIVO VEID ATE ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL
PARA PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM DL OCORRENCIA POLICIAL PARA PODER TOMAR AS
DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTO AQS OPRGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS
ba LEL

ADENDO(S):

e na data 1 1AON201E, &(s) 21:49 hovas, na 12" Delegacia Distrital da Capatal, sob a responsabilidade dolz)
Delegadofa) de Policia Civil Robsen Andrew Couras de Carvalho, matricola 1564102, compareceu ofa)
Honiciante para realizar o seeuninte adendo: A TIPIFICACAO DO FATO, EM TESE, ESTA CAPITULADA
NOS SEGUINTES QUATROS (04) ARTIGOS DO CODIGO PENAL BRASILEIRO (CPB): |} ARTIGO 129
E % CfC ARTIGO 18, INCISO [1: LESAD CORPORAL CULPOSA: 2) ARTIGO 129 § 17 LESAD
CORPORAL DE NATUREZA GRAVE: 3) ARTIGO 129 CAPUT: LESAQ CORPORAL; 4) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.. Adendo registrado por: Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de

Procadimento Policial DE054.07. 2018101012

st & B oo pe Sebico Lovmle
Sec. de Seguranga Pibiiea
Alexandre | N, de Sauits Lz

Comissdrio - Mat. 1573560
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DELEGACIA GERAL DA POLICTA CTVIL
1" Superintendéneia Regional de Policia Civil
1" Delegacia Seccional de Policia Civil

12* Delegacia Distrital da Capital

POLICIA {g: GOVERNO
CIVIL "= 2AEa

PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Social

[fivestigacao, matricula: 1573560,

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legmis contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a preseate Certiddo. A
referida & werdade. Dou fé.

E o EZ Cee— Yo Sl Fnetled

A LE}{AN‘DRE JOSE NUNES DE SOLUTO LIMA FLAVIAND D SILV A CANMLLO
Moticiante

Todo Pessoa/PR, 1) de sciembro de 2005,

Agente de Investigacao

Governo do Estade da Paralna
op. de Seguranga iublca
Alexandre §, M. daSouip Lima

Comissana - Mat. 157.3%6-0

r"'\.l
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Procedimento FPolicial: 0803401 2018.1.07.012



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendénuia Regional de Policia Civil
I* Delegacia Seccional de Policia Civil

12* Delegacia Distrital da Capital

‘} POLICIA j&'ﬁ:\mmo
/ CIVI L ae DAHE Es.tal:h::ul:l.:BA
PARAIBA, Sewuanae Soc
v\.rr;”.hc 1...‘:

\_\\‘{
CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa inte %Ep de
Ocorréncin Policial N® 0RO34.01.2018.1.01.012, cujo teor agora passo o ranscrever na integra; Ms] I
do dia 11 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta 12* Delegacia Dlmlu
da Capital, sob responsabilidade dofa) Delsgadofa) de Policia Civil Robsen Andrew Couras de Carvalho,
matricula 1564102, e lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigacao, matricula
1573560, ao final assinade, compareceu Flaviano da Silva Camilo, conhecido(a) por Flaviano, CPF o
119.343.264-29, nacionalidade brasileira, estado eivil solteirola), identidade de género masculine. profissio
Autdnomao, filho(a) de Josefa |zabel da Silva Camilo e Francisco Mendes Camilo, natural de ltaporanga/PR.
naseidala) em 26/06/1996 (22 anos de idade), residents ¢ domiciliado{z) nofa) Rua Comerciante Jodo
Venerando Lima, N" 138, complemento CONDOMINIO RESIDENCIAL ALENCAR, bairro Mangabeira,
tende coma ponte de referéneia Prdximo a Praga do Cegueiral Em Mangabeira Por Dentro, na cidads de Jodo
Pesson/PB, relefone(s) para contato (83) 87088-T28.

Dados do{s) Fatos:

Local: Principal da Cidade Verde, n" 8N, Via Piblica, Proximo Ao Supermercade Assig, Jodo Pessoa/PB,
bairro Mangabeira; Tipo do Loeal: via/local de scesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 22/04/18 18:30h.
Tipificagdo: em tese, capitulada nofs) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. 18 INC. I1: LESAO CORPORAL
CULPOSA, CPB ART. 129 § 1°: LESAO CORPORAL DE NATUREZA GRAVE, CPB ART. 129
CAPUT CJ/C ART. 18 INC. I: LESA0 CORPORAL DOLOSA, CPB ART. 129 CAPUT: LESA0
CORPORAL, LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

Objeto(s) Envolvido(s):

{1} Moto, modelo CG 125 FAN K3, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELHA, ano
20113/2014, placa OX0-9106, chassi $C2IC4110ERT06923, renavam 00599 19759-5, caracterislicas gerais: N
Corlove: 014200576666; 0" P.rac 20180000295006-9; n®. Lacre: 0039875598; categoria: Particular;
combustivel: Gasolina; placa Anterior: Nova; placa Atual: Jodo Pesson/ph; alienagdo Fudicidria: Sem Reserva
de Dominle; em Mome de Antonio Alves da Rocha Filho,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA PILOTANDO O SEU VEICULO FOI TRANCADO POR UM AUTOMOVEL NAO
[DENTIFICADO E COLIDIU NA LATERAL DO MESMO, VINDO A CAIR E SE MACHUCARE O
VEICULD SE EVADIU DO LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR SOCORRO ADQ DECLARANTE, E
QUE O DECLARANTE FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA DESTA CIDADE, CONFORME LALUDO MEDICO APRESENTADO
M‘STA DELEGACIA DE POLICTIA CIVIL E ASSINADO PELO MEDICO ELIVALDO SALES DE
TOLEDO, C.R.M,/PB 1873, POR ESTE MOTIVO VEIO ATE ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL
PARA PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM DE QCORRENCIA POLICIAL PARA PODER TOMAR AS
DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTO AOS GPRGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS
DA LEL

ADENDOS):

Que na data 11/09/2018, 4(5) 21:49 horas, na 12* Delegacia Distrital da Capital, sob a responsabilidade do(a)
Delegadofa) de Policia Civil Robson Andrew Couras de Carvalho, matricula 1564102, compareceu ofa)
naticiante para realizar o seguinte adendo: A TIPLFICACAD DO FATO, EM TESE, ESTA CAPITULADA
NS SEGUINTES QUATROS (04) ARTIGOS DO CODIGO PENAL BRASILEIRO (CPB): 1) ARTIGO 129
5 6" C/C ARTIGO I8, INCISO 1l: LESAQ CORPORAL CULPOSA; 2) ARTIGO 128 § 1™ LESAD
CORPORAL DE NATUREZA GRAVE; 3) ARTIGO 129 CAPUT; LESAQ CORPORAL; 4) LESAD
ACIDENTAL DE TRANSITO.. Adendo regigtrado por: Alexandre José Nunes de Soutn Lima, Apente de

Procadimanta Policial: 08034.01 2018.1.01.012
aémz Estado da Pataihs & %bﬁgém’t@ Y. Selsrm _,Efw}mff:?

Sec. de Seguranga Piblies )
Alexandre J. N. da Souts Linin
Comlssério - Mat, 157.386.0




DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Supenntendéncia Regional de Pollcia Civil
1* Delegacia Seceisnnl de Policia Civil

12* Delegaeia Distrital da Capital

POLICIA @ GOVERN
CIYIL ™

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Investigacan, matricula: 1573560,

Sendo o que havia 8 constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida & verdade, Dou f&.

Jodo PessoaPB, 11 de setembno de 2018,

@éﬂéﬁﬁi— a— EMMMW . . D

ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA FLAVIANG DA SILVA CAMILO
Agente de Investipacao Naoticiante
Gaoverno do Estado da Paraiba

Sac. de Seguranga Publica
Algxandre 1. M. de Souto Lima

Comisséria - Mat. 1573560

Procedimento Peficial: 08034.04.2018.1.01.012
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At mirieads o Saqam OEELT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.saguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com defidéncla auditiva e de fala)

i '
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os sequintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal);
Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal™).
"Mome Campleta da Vitima , ) | [cPFda gun Hnﬁ do Acidente |
L FM&MLM‘EL&LMM 21473Y 2.2, 0 LoYyraolf
i B!
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Heme completo do Representante Legal CPF do Representante legal
= = Telefone (DDD) |

Declars, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Lagal {(IML) para os fins de requerimenta de
indenizacae do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
Mio ha estabelecimenta do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

~ Qestabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perlcias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

.' O estabelecimento do IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio de Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimente da analise da minha decumen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Institute Médico LegalHIML, concordando, desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existénela e afericho do grau da.resﬁg._g_‘[imsﬁesl para os fins do §1° do art. 32 da Lej ne
6.194/74. iy

§a
Declaro ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizacio dessa perlcia ﬂ’ﬂign[ﬁ:.?_prévla_l;gn cordahoia futura avaliacio
medica ou rentincia ac direito de contesta-la, caso discorde do seu contetide. L

LS

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campao 7 - Assinaturs do Representante Legal

DALT, 001 WO1,/Z2017
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* GOVERNO

Hixzpital Potadisal de Erperginicsa g Trau ﬁ
Sanacor Humberis Lusena b, ﬁ_w DA PARP{IBA
£ PESSOA - CNES: 454567 - Tel. BII21G5736

de Atendlmentn

orese JI1TRUERL R RRLAD

e

| Identifica¢io do paciente

s} Nome =S o ) Sexo 1
1282722 FLAVIAND DA SILVA CAMILO ) == {Masculing |
Date de nascimenio Idade Extada oivil Reliac Prontuna t
2B/06M1996 |21 anos 11 meses 2 dias 108377 i

I

[LE
JOSEFA IZABEL DA SILVA CAMILD [
| Ezcolaridads

Pai
FRAKCISCO MENDES CAMILD

fresponsavel [(FParentesci)

|
|
|

S S

ol IRMADLAY
000 Movel TFene Mivel Don Fixa [Fare Fixo |
|83 9BE655292 - i e - IS B -
p:: docLamenic Humero doouments i R |
REG (IDENTIDADE] 4411593 e . L !
Lacsi de precedéncia Tige LIF |
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FLAVIANO DA SILVA CAMILO

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000036926-7

Nr. da Autenticacdo C9E9715E987E6319
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GOVERNO R ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE o
HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA .:_'-%‘%{
DIVISAD MEDICA :

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE FLAVIANO DA SILVA CAMILO

DATA DE NASCIMENTO 26/06/96

NOME DA MAE JOSEFA IZABEL DA SILVA CAMILO
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 108377

BOLETIM DE ENTRADA N.®* 1077395

DATA DO ATENDIMENTO 22/04/18

HORA DO ATENDIMENTO 15:08

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE FEMUR DIREITO

CID 10 572.4

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR E FERIMENTC NG JOELHO DIREITO E
DOR NA COXA DIREITA. REF. CONTUSAQ CRANIO. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL,
NEUROCIRURGIA, ORTOPEDIA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX COXA DIREITA , RX DE TORAX, RX BACIA, RX JOELHO DIR. , RX PERNA DIR.

TC DE CRANIO

USG(FAST)
RESULTADOS DOS EXAMES:
S
TR i it
RX COXA- FRATURA DISTAL DE FEMUR DIREITO. / ViDE 372
o, T3 SET, z018
"'?.I
| A~ G‘POCULO
TRATAMENTO: Lo ) PEGam %
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO o
Elie. .
P Y
R: 11105118 770 5g;, -
Eﬂi I-tlnisEPn:{:;;o: 16/07/18 C ;},g,ggj o lledy”
;:—-=M'/"B:-"“F§.?*-- :

Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



—

{ g GOVERNO
E; DA PARAIBA

i _— Herspital =2k , Emerghncias Tr
Crug Vermnethe Brasileira & il '“'?me Ert_:r_ ficia £ Tratima
] Sapador =ymiperin Lucena

Documento de Alta

NOmero Prontuariot
{08377

Data de Alta:
140512018 14:51 R=K

Mome:
FLAVIAND DA SILVA CaMILD

Data de
oRINGI 296

Motivo da alia:
ALTA MEDICA |

Data de Internagaoc:
2200412018 23:52:28

Sexol
dtasculing

Conduta: [
B TH&TAM&NTD CIRLURGICO DE FRATURA Do FEMUR DISTAL DIREITO HA 2 DIAS. EQUIFE
|

PACIENTE FOI SUBMETIDO
IRUBRGICA D ARTNEY EVOLUI SEM INTERCQRRENC T DIGA
o FEMUR DISTAL DIREITO HA 2 DIAS. EQUIPE

Resumo da Internagao:
SIRURGICA DO DR KARTNEY EVOLUI SEM INTERCORRENCIAS CO ALTA MECICA

PACIENTE Fol SUBMET! Do A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA O
Resultado de Exames:
iSTAL DIREITO HAZ olAS, EQUIPE l

PAGIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLIRA DO FEMUR D
SIRURGICA DO DR KARTNEY EVOLUY SEM (NJERCORRENCIAS CO A T MEDIGA, -
Tratamento:
LDSTEDESINTEEE 0o FEMUR DISTAL |

“{gnostico: ; f
Sl - Fratura da ptremidade clistal do fermu

- —

i -
Recomendagoes: N
CLEXAME, CEFALEXINA, MARTER A Tﬁi_A. AMINE, RETORND ok DR KARTHNEY

& : |

Data: 11/05/2018 Cra§ [ DRENOCOUTIMO TORRES
528 / CRM 7232-FB
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
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DIETA
|DIETA LIVRE, VIA ORAL
| MEDICACAO |
|
AGUA DESTILADA 10ML AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML vIA E.V., 6'6H, 0.0 IMGTSM)
Driluir

| CEFALOTING 1G fFHASCMMPDLA:l. ADMINISTRAR i 0% i EV, B8H COM INTERVALO DE Gi6H POR 7 DIA(S)

|hGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), AE:'IMINISTR-&R‘ 00 ML VA BV 66, 10 IMGTEM)

_ | Dnlurir

.~ DIPIRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.5 My Via E V. GitH \

"7 WGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 42,2 Wi VIA £ b/in o0 (METSM) icaSEHVAgﬁ%?wJ\_

| g . *
| Dituir Ty, s \\\
| P =

| ONDANSETRONA 2MG/ML {AMPOLA ZpoL), ADMINISTRAR 4,0 M3 Vs £ ik I

| AGUA DESTILADA 10mL (AMPOLA), nDFrNISTR.&H WO MBLVIAEY, 12 A0 i o

MGT SER EM JEJUM) /
,.E ﬁM};ﬁD ™~ ¢ :I
v [ 2wy
Diluir L

T I
' Lf{d‘apc

' A EJLO
OWEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCOIAMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 NG VIREW. 4% AD@an - <

g

'CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1.0 COMPRIMIDG Vis SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD=1TMMHG
|E/OU PAS>16MMHG (DOSE MAXIMA DIARIA: 4 § )

| SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,3% (FRASCO S00ML], ADMINISTRAR 20005 2L V14 & v 2dH, 0.0 (MGTSM)

|Gucnss 50% SOLUCAO INJETAVEL (AMPOLA TOML), ADMINMISTRAR 32,0 ML VIA E.V,, ACM, 0.0 {(MGTSM} SE NECESSARIO SE
(HGT =60 [DOSE MAXIMA DIARIA; 3,0)

'SORO ANTITETANICO 5.00001 (AMPOLA SML), ADEAINIS TR AR 5.0 AMF LA viA TR USCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

"' AO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO pomL), ADMINISTRAR 1300 ML ViA & V. 12012H, 0.0 (MGTSM)
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TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL {Al‘l!_'IPULA ZML), ADMINISTRAR 1000 MG VI EXV., 8/8H
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| FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180424718 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIANO DA SILVA CAMILO Data do acidente: 22/04/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E PARAFUSOS E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ehgtmim Lider dos
Conséreios do Sequra DPVAT

ASL-0334730/18
Niamero do Sinistro: 3180424718
Vitima: FLAVIANG DA SILVA CAMILO Data do acidente: 22/04/2018
CPF: 119.343.264-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALAVIAND DASILVA

CAMILO

Seguradora: COMPREV SEGURADDRA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Cutros

Data da entrega: 09/10/2018 Data do cadastramento; 09/10/2018
Nome: FLAVLAND DA SILVA CAMILOD Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEL
CPF: 119.343.264-29 CPF: 109.758.064-40

FLAVIANO DA SILVA CAMILO ABATETON £ DE OLIVEIRA
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Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180424718

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: FLAVIANO DA SILVA CAMILO

21/09/2018
0

Nao

FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DISTAL DIREITO.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

Jodo Pessoa
22/04/2018

C

Natureza:

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV SEGURADORA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0334730/18
Numero do Sinistro: 3180424718
Vitima: FLAVIANO DA SILVA CAMILO Data do acidente: 22/04/2018
CPF: 119.343.264-29 CPF de: Proprio Titular do cpF: F-AVIANO DA SILVA
CAMILO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: FLAVIANO DA SILVA CAMILO Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 119.343.264-29 CPF: 109.758.064-40

FLAVIANO DA SILVA CAMILO ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0334730/18
Nimero do Sinistro: 3180424718
Vitima: FLAVIANO DA SILVA CAMILO
CPF: 119.343.264-29
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENGCAO

CPF de: Proprio

Consdroios do Seqguro DPVAT

Data do acidente: 22/04/2018

. . FLAVIANO DA SILVA
Titular do CPF: CAMILO

Documentagao recebida sem conferéncia.

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

A documentagao 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

Data da entrega: 09/10/2018

Nome: FLAVIANO DA SILVA CAMILO

CPF: 119.343.264-29

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 109.758.064-40

FLAVIANO DA SILVA CAMILO

ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0334730/18
Vitima: FLAVIANO DA SILVA CAMILO Data do acidente: 22/04/2018
CPF: 119.343.264-29 CPF de: Préprio Titular do cpF: F-AVIANO DA SILVA
CAMILO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

FLAVIANO DA SILVA CAMILO : 119.343.264-29

Autorizacdo de pagamento
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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 13/09/2018 Data do cadastramento: 13/09/2018
Nome: FLAVIANO DA SILVA CAMILO Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 119.343.264-29 CPF: 109.758.064-40

FLAVIANO DA SILVA CAMILO ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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