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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180320602

Vitima: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 22/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180320602.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13100110



00060580

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
o
©
—
-
(=}
=
(o2}
e}
—
-
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA
N2 Sinistro: 3180320602

Vitima: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 22/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180320602, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do 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 indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13155598
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180320602

Vitima: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 22/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180320602), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/11/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13330309
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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA
N2 Sinistro: 3180456807

Vitima: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 22/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180456807, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas

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 indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13439075
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Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180456807

Vitima: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 22/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180456807), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/11/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13610247



Q Répadiu AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dulrimw s do Tagain DFGAT

Para mals ssclarecimentos, acedse o site httpe!/www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(e lusive para pessoas com deficiéncin auditival

%
|r INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

‘ E necessario o preenchimento completo de todos 05 campos corm os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dadosincompletos ou incorretos impedem o banco de creditar |
o pagatnento,

A conta informada precisa ser de tindaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizacta, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/ reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio antre 0 a 15 anos [pal, mie, tutor) cu o Incapaz com curadar, O formulara devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).
| Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anes - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
| D formuldrio deverd ser preenchido com os dades do beneficiaric, Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de

| Idade [na campo | "Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

|Nﬂrr&«a'a}i's'=nusuuhmﬁ[" J | CPF da Yitlma

048 505. 984- 23 | o “”d‘”'“f';.,-_,eﬂga sonkn. d&‘x.ﬂ.a,

DADGE DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REF'RESEI‘I'MH[E LEGAL

Bwalen Proulty Gonis da ol S 99053 Uinchedors
BOGwl . Kamed Tauly e Quiines alo  [“§0  “m=
At do W et aeaoen oDy 89090332,
Eoyardn ceatinduonts @ Sebmadl . com S BAR05.5363

Declarn, sob as penas da lel ¢ para fing de prova de residéncia Junto a Sequradara Lider - DPVAT, rasidi irmia. Segue, em anexo,
copia do comprovante de resdénca do enderego informado.

= i OO
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
% HECUSL INFORMAR | SEM BENLIA [ | ATERS Loooe ~
RS 1.008,100 ATE RS-S,000,00 [ 5 5.000,00 ATE 35 #0000 L | ACINA DE Hﬁ@
I CONTA POUPANCA (Soments para os bascos abaiea Ascirale uma cpgia) X CONTA CORRENTE ftoddg
| BRADESCON3371 [ BANCD DO BRASKL (06T} [ ITALY {41} m:m ,
CACADA ECONOMELA FEDERAL [ 104 [ %ﬂhﬁ
MGEMCIA CONTA AGENCA
Kbtz Ly HRG [ Py o
. | o | HO0J0 [F
rilisrmas dlgmu.e mtlr Hithotirtar diglto e sadis Malormar digits seeditin)

Declare que os dados bancdries sao de minha titulardade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autonzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizagio do Sequro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o credim, reconhego e dou plena quitagho do valor Indenizada.

Yoo iy, A e Mo« S0l
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@Mmﬁmﬁn Sarnde ela Slva
Campol - atura do Sencficianin Lampo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Q Répadiu AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dulrimw s do Tagain DFGAT

Para mals ssclarecimentos, acedse o site httpe!/www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(e lusive para pessoas com deficiéncin auditival

%
|r INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

‘ E necessario o preenchimento completo de todos 05 campos corm os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dadosincompletos ou incorretos impedem o banco de creditar |
o pagatnento,

A conta informada precisa ser de tindaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizacta, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/ reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio antre 0 a 15 anos [pal, mie, tutor) cu o Incapaz com curadar, O formulara devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).
| Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anes - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
| D formuldrio deverd ser preenchido com os dades do beneficiaric, Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de

| Idade [na campo | "Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

|Nﬂrr&«a'a}i's'=nusuuhmﬁ[" J | CPF da Yitlma

048 505. 984- 23 | o “”d‘”'“f';.,-_,eﬂga sonkn. d&‘x.ﬂ.a,

DADGE DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REF'RESEI‘I'MH[E LEGAL

Bwalen Proulty Gonis da ol S 99053 Uinchedors
BOGwl . Kamed Tauly e Quiines alo  [“§0  “m=
At do W et aeaoen oDy 89090332,
Eoyardn ceatinduonts @ Sebmadl . com S BAR05.5363

Declarn, sob as penas da lel ¢ para fing de prova de residéncia Junto a Sequradara Lider - DPVAT, rasidi irmia. Segue, em anexo,
copia do comprovante de resdénca do enderego informado.

= i OO
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
% HECUSL INFORMAR | SEM BENLIA [ | ATERS Loooe ~
RS 1.008,100 ATE RS-S,000,00 [ 5 5.000,00 ATE 35 #0000 L | ACINA DE Hﬁ@
I CONTA POUPANCA (Soments para os bascos abaiea Ascirale uma cpgia) X CONTA CORRENTE ftoddg
| BRADESCON3371 [ BANCD DO BRASKL (06T} [ ITALY {41} m:m ,
CACADA ECONOMELA FEDERAL [ 104 [ %ﬂhﬁ
MGEMCIA CONTA AGENCA
Kbtz Ly HRG [ Py o
. | o | HO0J0 [F
rilisrmas dlgmu.e mtlr Hithotirtar diglto e sadis Malormar digits seeditin)

Declare que os dados bancdries sao de minha titulardade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autonzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizagio do Sequro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o credim, reconhego e dou plena quitagho do valor Indenizada.
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- POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA Bp A
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAC METROPOLITANA (CPR-I ICPR-II} 7% %,
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO ¢

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO . BOAT <P
. 'DADOS DOACIDENTE. . 7 ﬂ
N® BOAT Responsavel pefo Levantamento do Acidente: | Posto/Graduacio: l
0841- 2017 I-] OSENILDO DA SILVA FERREIRA 3*SGTIPM i
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora | Bairre Municipio: uF '
- Rua 02 de Fevereiro 15:10 | Rangel Joiio Pessoa JI’II
Data'Ocorréncia Dia da Semana | C/5 Vitima (@1} ]Naturéza do Acidente Tipo de pavimento | Condicoos/Via | Temng
~22-11-2017 Quarta-feira | Com | Abalroamento Asfalto Seca Bum
Envolvidos no acidente (Quantidade) _i Controle do trafego no local == -
02 Veiculos —y | Placa de Pare
| i o e L CQH_[IUTBHJEIH---L'“-‘;-* Ahred i
Nome Sexo Nascimanto | RG
Jose Francisco da Silva Masculing 25-05-1975 | 1791575
Endeérego i
| Rua Juiz Antonio Rodrigues Marciel, 183, José Américo, Joio Pessoa, PB — Tel.(083)98713-9383 )
17 Habilitagdo Categioria | Registro CNHMN.®  [U.F | Exméd/Dis | Data Vencimento | Usava cinto h:' Usawva Sapuret
(1-08-1994 Ii | 02345173180 |PB |Sim 16-11-2017 i Sim B
Examoe de Embriagues Alcodlica | Desting do Condutor
Niio | Permaneceu no local -
e e (& T T e ——
Marca/Modelo Especia Placa Categoria Munici u%' §F
M Corsa | Automével MNV - 0849 | Particular | Jodio I Oy ‘ I3
Nome do Proprietario - ) %
Suely Cristina de Costa Silva If"‘.l ot Y ; ; . -
Segutadora Bilhete N° Renavan N* E'E‘a‘da' Enftesao< S‘f
DPVAT 011545519395 - 0072644526-6 _gygzga e,
Defeitos | oml g
Nada constatado LI = =3 1;
_ VERSAO DO CONDUTORO1 TO & =10
nT= z /
Condutor declarou que:  Trafegava no sentido Jaguaribe/Rangel, na Fﬂixu‘qﬂicjwqum'cl:g rangler B
surpreendido pelo V2 que avangou a placa de Pare, interceptando a passagem dp V1. 1) :
i CRTRAEE, i’ " CONDUTORDZ « i =
Nome Sexo ] Nascimenta RG
Maria Jos¢ Batista dos Santos | Feminino | 19-10-196%9 1107965
Enderoco
_Rua Des. Manoel Taigy de Queiroz Melo, 80, Alto do Mateus, Joio Pessoa, B — Tel((083)98842-9915
t* Habllitagaa Categoria | Reglstra CNH N® | LLE | Exméd./Dia |Data Venclmenlo | Usava cinte | Usava Cagei
23-09-2008% ] Al 00461783713 PR | Sim 30-07-20210) _ Nim
Etarrlé‘l:ie“ﬁmhriagunz Alcoslica | Destino do Condutor
Niio . Hospital de Trauma ey —
g5 i VEICULO 02 Y
MarcaiMedzlo Especic Placa Cateqgaria Municipio LLF
Honda CG 150 Motocicleta NQE - 3453 [ Particular |Jodo Pessva Bt
Nome da Prenrietério - -
Maria Jos¢ Batista dos Santos :
Seguradara Bilhele N° Renavan N I Datn da Emissan
DEVAT | 013027503528 0045911774-8 | 29-03-2017

Defeitne
Nuda constatade

VERSAQ DO CONDUTOR 02

|

Condulor declarbu que: Saiu da via B, obedeceu a placa de Pare, visualizou sc a via A cstinva Hvee, |
conslatando que se enconteava livre, sinalizou & esquerda para subir & Via A, momento em que deparon-s com o % |
em alta velocidade tnvadiade a faixa em que se encontrava o V2, desta forma abalroando no V2 sem g Trowrpessy
gusthyguer possibilidade de fazer ema manobra defensiva. . :

e e AN TG URBANG E AODIVIAPR
LU 4 rginal
Cops ﬁE’Iﬁé‘@“""O |
en; 15 JSAm—

D



: ~_ POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA R ari- B

| COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-| /CPR-I) e B
BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO oy |

‘ BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT ' "'15 ‘

CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0841 - 2017 |

= ~ DANDS NO V1
MWarcafiodalo: [ Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
GM Corsa MNV - 0849 PB 3° Sot Ferreira | 22-11-2017
AUTOMOVEL, CAMIONETA QU CAMINHONETE
~ PECAS ESTRUTURAISISEGURANCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE

Avaliacio [ Avaliagdo |
m | Nome da Peca Sim | Néo | NA | Item Noeme da Pega Sim | Ndo | NA
I | Painel corta-fogo = T 12 | Longarina traseira esquerda e '
4 Lnngarina dianteira eaquerda X 13 | Assozlho porta malas ou cagamba X |
1  Caixa de roda dianteira esquerda % 14 | Longarina traseira dirgita u
} Estrutura da soleirs csquerda P 15 | Caixa de roda traseira direita ¥ i
3 AirBags frontais 3 | % 16 | Estrutura da coluna traseira dircita ®
3 Air Bags laterals | X 17__| Estrutura da soleira direita x
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda x 13 Estrutura da coluna central direita = X
1 | Estrutura da coluna central esquerda | % Estrutura da coluna dianteira direita | %
1 |Estrutura da coluna trasaira esquerda X 20 | Assoalho central direito X
1 |Calxa de mda trasalra esquerda = o ] 21 ! C:aln de roda dianteira dirgita ® =
| |Assoalhocentral ssquardo. X 22 | Lengarina dianteira direita s, x e

. . ) Total Geral {Sim + NA) | 00

vk winG oies s TIAMD DF PEOUENA MONTA

—

ALIAGAD POR DANO: -
antidade de gg;as estruturais/seq. E ss, danificadas de 0 a1 |-=» DAHD DE PEQUENA MONTA 1

antidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas de2a6 | > DANC DE MEDIA MONTA o
antidade de pegas estruturais/seg. pass, danlficadas > § | <> DANO DE GRANDCE MONTA Sbie -

DANOS NO V2
MarcaMode o, Placa! Responsavel pelo Preenchimento: [ata !
Honda Fan 150 . NQE-3453TB _3° Sgt Ferreira 12-11-2M7 |
MGT{J{HELETA o
o PECAS ESTR UTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE o
ol _Aaiacgs I . =0 T A |
m ~ NomedaPeca Sim_| Nde | NA | Item _ NomedaPega | Sim |[Nfo! MA |
1 | Gado dianteiro TP T o A 05 [Chassi o Wi |
! |Mesa superior da suspensao dianteira x| 06 | Garfo traseiro =
i |Mesa inferior da suspensdo dianteira W | 07 | Elxo traseiro (triciclos) ' T .
1 Coluna de diregio % | ____Total Geral {Sim + NA} 0o | A
seirvaghes] DANO DE PEQUENA MONTA
ALIACAO POR DANO: e
antidade do pegas estruturals danificadas = 0 =i => DANO DE PEQUENA MONTA d
anfidade de pecas estruturais danificadas de1ad = DANO DE MEDIA MONTA o ~ ) i
antidade de pegas estruturais danificadas mafnr ougd  |-> DANO DE GRANDE MONTA
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P POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA LBFTran
:;R COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR{ CPRAI) w4
e SATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
R / BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT b
H:'Er L
CROQUI DO BOLETIM DE OC

ORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N® 08411 2017

AMARRACOES
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CONTINUACAO DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE

TRANSITO - BOAT N 0841 -2007
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lame' - : Boexo Mascimento
Viaria José Batista dos Santos . Feminino 19-10-1969
cnderego
Aua Des. Manoel Taigy de Queiroz Melo, 80, Alto do Mateus, Juio Pessoa, PB
| Wiajava no Veiculo N° Usava Cinta
02
tandigao da Vitima Conduzida Para
Zundutor _| Hospital de Trauma 1
' : VITIMAA Sy L R -
inme Sexo Mascimento
Pamela Priscila Santos TFeminino
s

sondigac da Vitima
Passageiro

Viajava no Velcula N°

02

" Conduzida Para
. Hospital de Trauma

Usava Ginto

CONSTATADO 10 et e o

—

Constatado quando do levantamento que: O sinistro deu-se na faixa da esquerda, via B que ¢
nulizada com placa de Pare; V1 e V2 removido ao Bpiran; Ambos os veiculos se encontriavam fora do local do

Hisiro,

Jofio Pessoa - PB, 18 de Dezembro de 2017.
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Seguradara
Q LIDER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

nghmasey rullan 84 560w TP

Para mais esdaredimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.combr ou ligue pars o SAC DPVAT DBCO 0221204 ou 0800 0221206
(exchusivo para pessoas com deficibncla auditiva & de fala)

-
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

Enecessario 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® ¢ obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessério gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mé&e ou tutar), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
sey Representante Legal no campo 2 ("Assinaturs do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Meste casp em especifico, apenas o Representanie Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”),

L% F

m@“ﬂmﬂﬂj;“ﬁplﬁ&gﬁg Soills, de F)&L“i !Eff{l?igo‘__)g Ky~ Ef?; [nénfm 1+ )

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home compleio do Rgpresentante Logal CPF do Representanie legal
Ermall Telefons (D0D)

Declaro, sob as penas da lel, gue estou Impossibilitado de agresentar o taudo donstituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Ll n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opghes abaixo:
| = !\thitnabdnﬂ'lﬂﬂndum que alenda a regido do acldentes ou da minha residdngia; cu

C O estabeledmento do IML que atende a regido do acidents ou da minha residéneia nio realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPFVAT; ou

(¥ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supernior 2 90 fnaventa) dias
do respective pedida.

Com o objetive de permitir o same do meu pedido de indenlzagio do Seguro DPVAT, para a coberiura de invalider permanents causada
diretamenie por vefculo automator de via temestre, salicito que esta declaragio permita o prosseguimenio da ardlise da minha documen-
lacin sem a apresentacio da lauda do Instiuto Médico Legal-IML, concordands, desde J4, sm me submater & pericia médica s custas da

ie‘gmadedePprmamm;ind- exdsténcla ¢ afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1 do art, 3* da Leln®

Q
Declare ainda estar ciente de qus a autorizaco para a realizacdo dessa perida nio significa prévia concordancia Afytura avaliagio e
médica ou reninda ao direito de contestd-a, caso discorde do sew conteddo. ps
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0 — DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

dmiveraconesa Sugus TPET

Para mals esclaredimentos, acessz o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 080D 321306
({exclusivo para pessoas com deficiéncia auditva)

-,

{ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, dispanivel no enderego eletrénico:

http/fwww 2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIG INAL ASPXITIPO=18C0DIGO=209636

A Clrcular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissdo e da faika de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em formecer as informagées de profissio e renda, neste formuldrio, ndo im pede o pagamento da indenizacio do
Sequra DPVAT, cantudo, por detérminacio da referida Circulzr, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF

' Superinteridéncla de Seguros Privadas - SLISER nr‘gaa respensdvel peto controle & fiscalizagso das mercaos de seguro, previdéncia privada aberta, capital
Izagdo e ressegiro.
* Conselho de Cantrole de Atividades Finance|ras - COAF, Sigho inteqrants da aitritiin de Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciphian, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar o identificar as ocoméncias suspeltas de atfidades ilicias previstas na Lel n-sun 3798,

L

= } . o
Pelo exposto, eu_ m’lfﬁcﬂffﬁi&d C-’EJ_.O.-‘& watle o (a) nn CPF m Eﬂ%gﬁ)ﬂi&z&
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (2) do Beneﬁc{&inr; AT ::9\, '!'LLA'Z: {")‘ D 'L Mscrito

no CPF sob o Ne (X418 - Jct5. ﬁ" B3 4o sinistro de DPVAT cobertra I 3G CP-da Vitima
teeat@a 7 A Lwovla S.ole ’%E\Tnmno (&) no CPFsobo NeOUE. 2k - E-‘gq ﬁ,cunﬁ:ﬂne

determinagio da Circular Susep 44571 2:

] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

ErRecuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DEVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Mands Jove Bl

| \Lidade 4
QLK doar Clbo s Y6, B903e¢ed
) Telefons comercialDOD: 7 T«eleﬁne celular [DDO ]
Q\ iﬂm*diﬂ&U@'\d\Im&] Vvl weril.Cot TGS 463 QROn= E!E
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GOVERND DO ESTADO DA RARAIEA

-,_éi;‘i,: SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE 5
i HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADDR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA b
LAUDO MEDICO
IN FDRMAG@ES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE PAMELA PRISCILA SANTOS DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO 1810792

NDME DA MAE MARIA JOSE BATISTA DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.043.403

DATA DO ATENDIMENTO 2211117

HORA DO ATENDIMENTO 14.57

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FERIMENTO NO JOELHO DIREITO
CID 10 581.0

AVALIACAO INICIAL:

Dados exiraidos do Boletim de Entrada Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, consciente e orientada, com escoriactes pelo corpo, Refere dores em membro inferior direito.
(Presenca de ferimento em joelho direite,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

|RX de joesiho direitro
'I41 de tornozelo direito

RESULTADOS DOS EXAMES:

Sem anormalidades

TRATAMENTO: |
Atendimentop Inicial —’/,% \ ;
l'-‘p g_‘_ Fi
ALTA HOSPITALAR: 221117\ __ ° *'L [
DATA DA EMISSAO: 19/02/18 ' M mop) - P
A s = el
1©5 T 31\ i
e = -

"'"* — Y
YO " £\3 r.!used_g_,&l raga
\; S\T]| - cRm: 23291#5

MINISTERID DO TRABALHO e E!HTNEJIDADE DETRATAMENTD

U‘ ©
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ATENGAD: [sie documenio destina-sg & comprovagdo dez I@'Itr.:l spﬂﬁr‘h&tXﬂML INSS, FHF‘REERS ESCOLAS,
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LHEA VERMELHA
Enderagor AY. ORESTES LISBOA. S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080

ONES: 8121227

ante ) BAE [Data/Hara Entrada Iﬂata Saina
TAMELA PRISCILA SANTOS DA SILVA 1043403 234112017 14:57:18 J
Tramcel 1 & Fa B 20 Idade Saxn CHS Teiefone de Contalo
| BMTI109E 25 |Femining B3} 3BFGE2523
Proifuafo
MAR A JOSE BATISTA DDS SAKTOS
firEs Hairro Kanicplo UF
EsEMAARGADDR MANDEL TAIGY DE QUEIRDZ MELLOD, &0 ALTO DO MATEUS JOAD PESS0DA B
M otra ﬁl’l}ﬁﬁ&lﬂﬁf‘ N° Conz Reginal
SICULO X MOTO IACIDENTE DE MOTOCICLETA ARLOS MAGALHAES FRANCA IT92/PB
=4 Clagkleargh DataiHora Presorigio
{7 44:57 16 14/2017 15:23:43
Senng

—ayid nE hatricuas

L S

Anamnese
5 [ COM ACIDENTE DE MOTO COM ESCORIACORS+DORES |
£4 1l DIREITO '

MEDICAGAO |

sOLUSAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 4000,0 ML ViA EV., CONTINUA, 0.0

IMGTSMY)
| HIPIRONA 500 MGML [AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML V1A EV, CONTINUA

CcUIDADOS
<LCITACAC DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE JOELHO DIRETO (AP + LATERAL)
= ADIOGRATFIA DE ARTICULACAD TIBIO-TARSICA, {INDICAG OES CLINICAS: DIREITA]

ciD10 _
]

1Dodinge | Desaricha

Conduta
Em abiservagao |

PAMELA PRISCILA SARFOR DA SILVA
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AREA LARANJA UDC
~rdereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel! 32165700

NES 2458276

r ' [BAE ToanaHera Entrada Data Bava
LA PRISGILA SANTOS DA SILVA 1043403 22/11/2017 14:57:16
& DEsSETIEND |dmoe Saxo CHNES Talafone de Contatn
kL S 25 |Feminino {B3) DBEIE2923
fFEm |Prontud-io
MARIA JOSE BATIBETA DOS SANTCS
¢ FEREE Balrro [Manicipio LIF
CESEMEARGADOR MANDEL TAIGY DE GU EIROZ MELLO, B0 LTO DOMATEUS Joa 0 PESS0A PE
‘At kit Profissonal N® Cong Regionat
WEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA IFELIPE TAVARES SENA  |5348/F8
[Tty ClessSaagde tafHosa Presorigdo
211/201 7 1415710 2212047 16:29:38
= LG M Malrioita Eannz
SHS
Anamnese

PARECER ORTOPEDIA

SACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTQ E TRAUMA EM MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES,

ONDE NAQ FORAM ENCONTRADAS LESOES QUE NECESSITEM TRATAMENTO INTRA HOSFITALAR DE
LHRGENGIA ENM ORTOPEDIA.

S ADIIGRAFAS NORMAIS

HIENTACOES
MALGESIA

HIATIVEO NAS ESCORIACOES

VA HOSPITALAR

R AMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., AGORA [&smm;aesg;n.um M 250ML DE |
SFA0,9%) - =
i p———p %
CUIDADOS L = 1 f—l::,
~ i %
CURATIVO, (OBSERVAGBES: EM TODAS AS ESCORIACOES) \O.,_i : OI — %i. <
SRIENTAC AD MEDICA, (OBSERVAGOES: ALTA HOSPITALAR) Y el it 1
H a—
C1D10 \ O 2 o\l \
- e ¥ r==1 ll-ﬂ Dex
G odigo | Descrigio \'l'l - %} ™ \ ]
| — Ny = -
=50 Zhrhsan da joelho \’.n O ":; \
Farmearts dojoslho . it i
2 s s |
Conduta O
lta medica I
3 i
" FAMELA PRISCILA SANTOS DA SILVA %‘mﬂnﬁﬂm

s hgstrade por KELLY DE SOUZA BARBOSA em 22/1172017 15:01:13 e
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REGUISICAD DE EXAMES DE IMAGEM
Nome
_'Fi"\HELi-"« PRISCILA SANTDS DA SlVA
Dala de H® Boletim Emargenca Prantuario
18/07/1882 1043403
Material 3 exarminar
EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL]
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TIBIC-TARSICA
(DIREITA)

22 da Novembre da 2017
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s HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR

Fag awibenr i

PRESCRICAO MEDICA

I Data de Mascmama e Sain

VIELA PRISCILA SANTOS DA SILVA TR IIY2 25 FEMINING

wo do Atendimenlo Enformaria § Lulls Va

24

venlko ptricula

15

me do medicamento [ Dose | UM, |Orieniagao de Uso [Via de [Veloc. 1
TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL _ "
(AMPOLA 2801} 0 bl Otisarvgic DILLR EM 250ML DE SF A Q9% EN.

| [CURATIVO I 0o -] | Ohservagho,EN TODAS AS ESCORIAGDES | I

| [DRIENTAGAO MEDICA it T oo | | Observagaa:ALTA HOSPITALAR | |
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‘P v ergielio " ik 1 o ¢ Trauma '@ GUUEF.
e e G
Receituario
Paciente:PAMELA PRISCILA SANTOS DA SILVA ldade 26

Datz:03/08/2018 DA:30:42 SexoFemining  CPF Nao Informado BAE: 1038864

LAUDO MEDICO

PACIENTE DO SEXO FEMINING, 26 ANDS, COM RELATO DE ACIDENTE DE MOTO EM
NOVEMBRO DE 2017, TRAUMATIZANDO JOELHO, TORNOZELO E COLUNA VE RTEBRAL DO
LADD DIREITO.

INFORMA QUE DESDE ENTAOQ TEM APRESENTADO DORES NOS LOCAIS
TRAUMATIZADOS DE DIFICIL TRATAMENTO E QUE LHE IMPEDEM DE EXECUTAR
TAREFAS QUE ANTES FAZIA CUM F ACILIDADE.

AD EXAME FISICO:
DOR COM LIMITAGAD 1 MOVIMENTOS DO JOELHO DIRETO
DOR LOMBAR BAIXA PARAVERTEBRAL DIREITA

MAS RADIOGRAFIAS, NAD HA EVIDENCIAS DE FRATURAS,

CID 10:
a4 2
S48C.0
5903
M54 5

CONDUTA:
SOLICITO PERICIA MEDICA DO DPVAT 4

Dr. FELIPE TAVARES SENA
5349/PB

———

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberlo Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Joao Pessoa - Paraiba - Cep:58031-080

y FraoE Vil T

¢ 10uT, 208 |
FROTOCOLO

i
i

=~ L - = A
e = ¥




HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA

GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
BECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE i,

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

PAMELA PRISCILA SANTOS DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO

18/07/92

INOME DA MAE MARIA JOSE BATISTA DOS SANTOS
T DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA NS  [1.043.403

DATA DO ATENDIMENTO  |22/11/17

HORA DO ATENDIMENTO  |14:57

MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S)

FERIMENTO NO JOELHO DIREITO

CiD 10

581.0

AVALIACAQ INICIAL:

Dadpe exiraides do Boletim de Enirada. Paciente foi atendido neste Servigg, vitima de acidente de
motocicleta, consciente e orientada, com escoriacdes pelo corpo, Refere dores em membro inferior direito.
|Presenca de ferimento em joelho direito,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

X de joelho dirsitro
|RX de tornozelo direito

ESULTADOS DOS EXAMES:
Sem anormalidades.
) TRATAMENTO: .
Atendimentop inicial 1? {%: \ p
ALTA HOSPITALAR: 221117\ __ 2 )
DATA DA EMISSAQ: 19/02/118 v M ™ oan a P
= A . =los -
\ﬁ"*ﬂ T-CE:- .f:'rl'r :': l.i L
II'I. o < %ﬁrqr Jusé_ﬂg&lm&iﬁi‘ﬁmga
ONC || - CRM: 23201P8

L %
ATENGAO: Fsie documenio destina-se 4 comprovagdo de A&qu@tc spitiar s é\DML INSS, "EMPRESAS, ESCOLAS.

MINISTERIC DO TRABALHO & GORTIIUIDADE DESTRATAMENTO
n

n o




Hempit 1 Estaduad do Emergéncia e Trauma
SengrsrjHumbens Lucena

i
l_ vq
+{ Y vl redere ﬁ%
Av, CRESTES LiSBOA, 5n - PEDF O GONDIM - CHES: 422392 - Tel: B332765700

s s ooz tossee. ||| [NV LINEID RN

Jle§

dentificacao do paciente |
T ame ' sem |
1212037 PAMELA PRISCILA SANTOS DA SILVA Fumining N
Flerln e rRAslm e adt "}-fnuduaiuil Retligifo |Prorhsia
18Tz Z5anes 4 meses 4 dias | 2=
Méw Pal
MARIA JCGSE BATISTA DOS SANTOS
Eugolansass Regpansvel (Fareneacc) ,
: YURI DEODATO - QUTRO PARENTE d
DOV Mt |=me b BOD Fom 1#.“ Flao {
s 38H967923 . s
TEID qﬁcu. Bt WrrEn doTsTerts MECns |
Ll ey g Brela Tipo LUF
RANGEL |BamRrO PE -
Einal Maluriazda lcaqir
 |s0ACPESSOA . i =
Endereco o
cER I Mumicio de resladncia = Logracaum |
SHOEI2SE [JOAD PESS0A =) CESEMBARGADGR MANDEL TAIGY DE QUEIRDZ MELLO 4
P icdvﬂpieam - Bairmo.
= | 3 _ ALTO DO MATEUS -
Admissio
fale=Hom ﬂ.;me: o3 pulseis E:m-ne-l.u
ZAM10T 16T 510@005309134 5US
Eupecalidece - Tlinea |
CIRURGIA GERAL | . =
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== IR T OSSR 1. o - - ’ pomt]
[arter de tEndmio e |H:|m aa stenaiments ' | Datathe oo sxideris
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LREA VERMELHA

ONES: 6121227

Hmpi'tﬂEsmmdeEnngﬂxﬁaeTmm
Spnador Hurmberio Lucena

{BZ DA PARAIBA

Enderegor AY. DRESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080

Seoante 5 BAL [CatarHara Entrada |Dal5 Saia
2RMELA PRISCILA SANTOS DA SHLVA 1043 ZHA12017 14:57:18 J
1o (1 Ry B0 Idade Sexn CHNS Teiefone de Conlaio
| 4TI T80E 25 [Femining B3} SR§9BIS23
Pt re
MAELL JOSE AATISTA DOS GAKTOS
farEs Halrre BlLanicplo UF
=5 EME ARGADOR MANDEL TAIGY DE QUEIROZ MELLO, 80 ALTO DO MATEUS JOAD PESS0OA B
= M st I:mfsnunﬂ N° Cons. Regional
SCULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ARLOS MAGALHAES FRANCA [3722/PB
iz Class o DalafHors Presorigio
{1 T 4457 16 11017 15:23:43
ME hhalricus [ Senia

o

Anamnese
e | COl ACIDENTE DE MOTO COM ESCORIAGORS+DORES
E41 1 DIREMTQ

MEDICAGAO

s0LUSADDE RINGER LA
(MGTSIT

CTATO SISTEMA FECHADD (FRASCO SD0ML). ADMINISTRAR 10000 ML VIA EV., CONTINUA, 0.0 |

"SIFIRONA 500 MGML (AMPOLA 21AL), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V.. CONTINUA

CUIDADOS
s CITACAD DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
R ADIGGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)

- ANIOGRAFIA DE ARTICULACAQ TIBIO-TARSICA, {INDICAGOES CLINICAS: DIREITA)

CiD10

Codinge | Desarican

Conduta
Em observagad

L WLy OE SOUZA TARSOSA em 212017 1510173




e VerpBi Rrosilers

AREA LARANJA UDC
Srdereco: AV, ORESTES LISBOA,
Tl 32165700

NES 2458276

o/ sl Estadual de Emergancia ¢ Trauma

Senpdor Humberto Lucena

L]

L L

DAPARAIBA

S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090

I [BAE [omaiHona Enrada Data Baixa ,
-l A PRISCILA SANTOS DA SILVA 1043403 231172017 14:57:16 |
= PEESe I |imoe Saxo CHNES Telafons de Contatn |
L (k1 25 |Fémh'nirlu (B3) DEEHAZIZI |
[FET |Prantugdcin
fARIA JOSE BATIETA DOS SANTOS
S vl Galro Iunicipio UF
CESEMEARGADOR MANDEL TAIGY DE QU EIROZ MELLO, B0 LTO DO MATEUS JOADC PESS0A PE
ETARER S hiotve Prafissonal N* Cons. Regional
WEICULD X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA ELIPE TAVARES SEMA  |5340/P8
|'_"='.-'--'|‘-1'.|FEJ ClonsSagia tafHara Prescricho
F21200 7 1415716 2211112017 16:29:38
= LA MO Malrioua Sanhz
(SHS
Anamnese

mARECER ORTOPEDIA

SACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE
OMDE NAD FORAM ENCONTRADAS LES
| IZGENCHA EM ORTOPEDIA,

= ADICGRAFIAS NORMALS
-

HIENTACOES

MALGESIA

HHIATIVE NAS ESCORIACCES

WA HOSPITALAR

DE MOTO E TRAUMA EM MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES,

OES QUE NECESSITEM TRATAMENTO INTRA HOSFITALAR DE

MEDICACAC P -
5 AMADOL 500G ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV, AGORA [lhsmau;ﬁes%u.um Z50ML DE '
SEA 0,9%) =) 2
[ \ — 7 .v%
CUIDADOS = f A
~ a0
CURATIVO, (OBSERVAGGES: EM TODAS AS ESCORIACOES) \%3 — }i. s
SRIENTACAD MEDICA, (DBSERVAGOES: ALTA HOSPITALAR) EYEalAL
ok L]
cID10 \cQ B B\l
Cadigo I Descfigdo \ = ?‘1 " \ I
i =t -"} r-. - =
=3 sonmusRo da joslho N () >
3 Farmearts dojoslhe ""_'} ) i
g ' - aem :
Gonduta I

e
(=]

medica

Brl=

(g
F TAVARES SENA

[z 5343/PB)
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REQUISICAD DE EXAMES DE IMAGEM

Name

PAMELA PRISCILA S'NﬁTD_E"I:Iﬁ SiLwA

Data da H° Boletim Emnargencea Frontuarnio
18/07/1892 1043403

Material a examinar

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL]
RADIOGRAEIA DE ARTICULACAO TIBIC-TARSICA
(DIREITA)

73

27 da Movembre da 2017

Aesmalura & Canmbo d{éﬁd‘msinnal
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i HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR

B astiver.

PRESCRICAO MEDICA

18 Dala de Mascimana Ifais Hauo

VIELA PRISCILA SANTODS DA SILVA T80T Te8E 25 FEMIMINDG

o do Alendimenlo Enfermara § Lulls W

2

swn b atricuba

IS

me do madicamento [ Dose | UM, |Orientagao de Uso [Via de [Veloc. 1
TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL e . -
(AMPOLA 204L | 20 bl Osenmcan; DILLHR EM 250ML DE SF A Q.0% EM.

1. ICURATIVO | AB EBCDR = | T B

I 6a ] |

| |DRIENTAGAO MEDICA

Obsarvaciio ALTA HOSPITALAR

P

P
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8oz i 7 .
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUM ENTOS Q Sequradora Lider dos

ASL-0359142/18
Vitima: PAMELA PRI
CPF; 048.205.284-8

Seguradora: ALFA PREVID

Mg iy = S AT AT T 5 o el g = T g = R T i e - _—— — ek
e - - T = ¢ e o e = 1 a ol s S

Sinistro %@Q}‘E’ﬂ ‘H‘:
bt | STYDGE 6O

Declaracdo de Inexisténcia de [ML
Documentacho médico-hospitalar
Documentos de identificacéo
Qutros

ALEXANDRA CESAR DUARTE :[D46.502.754-74
Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/13
Documentos de identificagdo
Procuracao

PAMELA PRISCYLA SANTOS D) SILVA : 048.205.284-83

Autonzacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGRO. oS

Consdreion da Sequio DPVAT

- O prazo para o pagamen
acompanhar o processo de

- AindenizagBo por inval

agho p ‘permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de

uro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacio recebida conferéncia.

10s documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente

yravante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
usdo no aviso de sinistro digital.

Data do cadastramento: 01/10/2018
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

ALEXANDRA CHSAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA—




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180456807 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA Data do acidente: 22/11/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SILVA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NA COLUNA LOMBAR A DIREITA.

TRAUMA CORTO CONTUSO NO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES. QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427

UF do CRM: R]

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180456807 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA Data do acidente: 22/11/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SILVA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NA COLUNA LOMBAR A DIREITA.

TRAUMA CORTO CONTUSO NO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES. QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427

UF do CRM: R]

Assinatura:




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180456807 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA Data do acidente: 22/11/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
SILVA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NA COLUNA LOMBAR A DIREITA.

TRAUMA CORTO CONTUSO NO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: DOR.
Sequelas: Sequela n3o indenizavel
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONFORME LAUDO MEDICO DATADO DE 03/08/2018, PELO MEDICO DR. FELIPE TAVARES CRM: 5349.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




FROCURACAD

OUTORGANTE:
Qv .
brasileiro(a), estado civil aT g profissdo |
Vemckeel 8 , €l RG n? BHUDG 06 A i |
CPF/MF ne 0UY.005. 3 §U-33 , residente e domici!iadn}a} 4 Rua |
Doy, Wovused Xaieyy de Quaouss wllo 0 . Aledo ks,
Cidade de Tetip RoHoa ,  Estado
Yauoulo, .CEP: BSY0U0d 20 , telefone |
$3)Q0105.536% ,&3)R663 4900 . |

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74 I
e RG sob o n.2 2.627.718 55P/PB, com enderego cito a Av. Maria Rosa, 58,

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO ‘
| para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso 30 niimero do sinistro, acompanhar
0 andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias |
necessarias e apresentar documentos referentes ac sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a werscidade das infor éﬂgi\
documentos apresentados e disponibilizados ao uuturga;lon}a%
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0359142/18
Vitima: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA
CPF: 048.205.284-83 CPF de: Proprio
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA : 048.205.284-83

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 22/11/2017

_ . PAMELA PRISCYLA
Titular do CPF: o)\ \10s DA SILVA

- 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 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 01/10/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 01/10/2018
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 104.643.734-84

MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0359142/18
Numero do Sinistro: 3180456807

Vitima: PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA Data do acidente: 22/11/2017
. ) L peg . . PAMELA PRISCYLA
CPF: 048.205.284-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS DA SILVA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

PAMELA PRISCYLA SANTOS DA SILVA : 048.205.284-83

Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 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 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: 09/11/2018 Data do cadastramento: 09/11/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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