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Rio de Janeiro, 28 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: EDIVALSON TRAVASSOS DE LIMA JUNIOR

Ne Sinistro: 3180137682

Vitima: EDIVALSON TRAVASSOS DE LIMA JUNIOR

Data do Acidente: 11/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IZABELA ROQUE DE SIQUEIRA FREITAS E FREIRE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180137682.

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? 12579900



- INVALIDEZ

Pag. 00241/00242 - carta_03

00050121

C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EDIVALSON TRAVASSOS DE LIMA JUNIOR

N2 Sinistro: 3180137682

Vitima: EDIVALSON TRAVASSOS DE LIMA JUNIOR

Data do Acidente: 11/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IZABELA ROQUE DE SIQUEIRA FREITAS E FREIRE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180137682, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

- Comprovacao de ato declaratério 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? 12582403
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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: EDIVALSON TRAVASSOS DE LIMA JUNIOR

N@ Sinistro: 3180137682

Vitima: EDIVALSON TRAVASSOS DE LIMA JUNIOR

Data do Acidente: 11/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IZABELA ROQUE DE SIQUEIRA FREITAS E FREIRE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3180137682.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 13399305
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Para mals esclarec'mentos, acesse o 't http:www.seguradoralider.com by ou liue para o SAC DPVAT 08500 0231204 oy 08500 221206
[exelusivo para prssoas com deficiencia audithal)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessario o preenchimento caimpleto de tudos os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do BEPRESEMTANTE LEGAL.

S&m rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dades incompletos ot Incarretos impedem a banco de creditar
O pagamento,

A canta informada precisa ser de lilubridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacao/reembolso,
E obrigatério Representante Leqal para:

Beneficiirio entre 0 3 15 anos (pal, mie, tutor] au o Incapaz com curador. O formulanio deverd ser preenchido com os dados
do Reprazantante Legal (Pai, Mas, Tutor ou Cusadot) Apenas o Represeniante Legal precisard zssinar o formuldnic ino campo 2

“Assinatura do Representante Legal®)

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assist 1 "Ry ¢ Legal” (Pai, Mae, Tutor)

O formulario devera ser preenchido com os dadas do beneficiinio, Mecessario que o farmulario seja assinado pelo menor de
Idade [no campo 1 "Assinatura do Beneficidna™ e seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Representante legal”)
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"nnuns DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Moty cognpleto H & !:'-‘-‘F titular da senta | Prafssan Q
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 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS LCTOCOLO ™
deif"_:.\ﬂ INFEIEMAR I SEMHENDA |Mﬂ -l E%ﬁgﬁéé B4 3. 000,00
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Declaro que os dados bancarios 530 de minha titularidade &, comprovada a roberura securitdria para @ sinistre, autoriso a
sequradaora Lider a sfeluar o pagamento da indenizacao da Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o credilo, reconheco & dou plena quitacio da valar indenizadn,

Joon fosgon 05, _Monco .. 9019
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regiomal de Policia Cwvil
Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorrincia

POLICIA :(g: GOVERN
ClVIL “"’""“‘“‘“

PARAIBA Se'aurancuda Defesa Social

N°01081,01.2018.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 0108 1.01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a fmnscrever na integra: A(s) 17:07 horas
do dia 06 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegadota) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao (inal assinado, comparecen Edivalson Travassos de Lima Junior, CPF o°
726.384.434-68, nacionalidade brasileira, estado ¢ivil solteiro(a), identidade de género masculing. profissio
Autonomao, filhola) de Maria de Fatima Paiva da Silva ¢ Edivalson Travassos de Lima, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascido(a) em 23/05/1970 (47 anos de dade), residente ¢ domiciliadoia) nofa) Comerciante Jodo
Venerando de Lima, N" 76, complemento MANGABEIRA 1, bairro Mangabeira, tendo como ponto de
referéneia Praga do Coqueiral, na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98781-9951,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Guarabira, Feira de Tibiri, Santa Rita/PB. bairro Tibiri 12 Tipo do Local: via/local de acesso piblico
(rua, praga, etc), Data/Hora: 111117 01:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUEne dia 1171122017, por volta das 01:00 da madrugada, guando transitava na AV Guarabira, em Tibiri,
cidade de Santa RitaPB, com o veiculo, tipo moteicicleta, marca ¢ modelo: SUZUKT EN 125 YES, de cor prata,
placa:NPT 5845/PB.CHASSI N" 9CDNF41LJ9M280743, registrado em nome do notificante: -QUE a0 cl'n.g.ir no
enderego acima citado, ¢ ao passar em uma lombada, o notificante perdeu o controle do veiculp, e veio a cair, ¢
se lesionar, sendo socorrido por terceiro para & UPA de 1ibin ¢ em seguida para o hospital de Trauma Senador
Humberto Lucena, conforme laudo médico, CID 10 5,42.0, datado de 30/012018, ASSINADO PELO MEDICO
Dr. Ewerton Noronha Teixeira CRM 2616/PB. Nio quer representar criminalmente.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 006 de fevereino de 2018,

-1—.- 7
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SAULO ARAUJO NEGREIROS EDIVALSON TRAVASSOS DE LIMA JUNIOR
Agente de Investigacao Noticiante
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Procedimento Policial: 01081.01.2018.1.00.401
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Pata mals esclarecimentas, acesse a site http://www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusiveo para pessoas cam defiaéncs audithva = de fala)

 INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de tados os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatorio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante | eqal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura da Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Nesle caso, @ necessario que a witima seja assistida por um Representante Leqgal (pai,
mie au tutar]. O formulirio devera ser assinada pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura daVitima") 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 Representants Legal deverd assinar a
dedaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L9 o

nga da Witima (CFF ga ditima [Data da Aetdente

BT s & Lo ol TS b8 W T30

- =
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mame campleta do Hepresentante Legal | CFF de Representante l=gal

é‘ﬂ!i" T e e e e R i"leln.-l'um;'_bl:ll-_'!q-" =)

Duclara, sob as ponas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o lauda do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerdmenta de
indenizacio do Sequra DPVAT [Led n® 6. 194,74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixa:

1 Man hd sstabeleciments da IML que alenda a regide do acidente au da minha fesidéncia; ou

T 0 estabalecimento de IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla nan realiza pericias para fins de prova do Seguro
DAVAT; o

Y, O estabsledmento do IML gue atende a regiso do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 99 (noventa} dias
da respectivo pedida,

Com o objetivo de permitiv o exame do mey pedido de indenizagio do Sequra DPVAT, pera a cobertura de invalidez permariente causada
diretamente por veiculo autoinotor de wa terrestre, solicilo gue esta declaragio permita o prozsequimento da andlize da minkbaz documen-
Tagan sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordand o, desde J4, em me submeter 3 pericia médica s custas da
‘.‘--.-gur;dm Lider DPVAT para a corr=ta avaliag o da euisténela o afeticdo do grau da lesio, ou lesfes, para oz fins do $1° do art. 35 da Lai ne
6. 194,74,

Declara ainda astar dente de que a autorizag do para a realizagio dessa pericia ndo significa previz concordinca com a futura avaliggao
medica au renidneia aa dirsita de contesta-la, caso discarde dao seu cantedda,
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Sacrotaria de Estado da Sadde

TRANSFERENCIA HOSPITALAR

ME: jd,{_\[.j_&ﬁ?w\ '/ﬁ;’i'm 5){;/( m-//’m) IDADE:

DESTINO: DATA E HORA DA ADMISSAD: AsS =

CONTATO PRE VIO: DATA E HORA DA TRANSFERENCIA: AS H

HISTSRIA CLINICA/EXAME CLINICO

i R gails o et e
prwiyeod,  Jm Mzm,/mﬂ
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dﬁ' Lin oo

MEDICAGCAQ ADMINISTRADA/HORARIO

EXAMES REALIZADOS/RESULTADOS

(ATO DECLAPA TOF;@'O )

HIP6TESE DIAGNGSTICA - INDICAGAO DE TRANSFERENCIA

fml‘uu r:,é' %}w!wzﬂﬂ + .Ztc QL0 Jh:r
f%:[wm

OBSERVAGOES:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:
ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMERaa® &5

UPA 24 horas, Santa Rita —PB.
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G i‘_“"l'ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IVER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 271206
(excusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-~

INFORMACOES IMPORTANTES:

Grpreenchlrnentu deste Farmuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistra, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB /(DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER. érgdo responsével pelo controle & fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
12840 ¢ resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeitas - COAF, drgda integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade diseiplinar, aplicar penas
admimistrativas, receber, examinar e identificar as ocoméneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,

. - [ "

Pelo exposto, eu f?abf’/q (m#ﬂ [L 5lﬁ4€l.ﬂn F ﬁ:s.:?tﬁ';l-%u CPF 0115‘13- 654 / 60
na gualidade de Procurador (a) / Intgrrnedléﬂc I:a‘pc!u Beneficiario (g [ mﬂf;ﬂﬂcrlm
{a) no CPF sob o N ?&é-j 1‘! [’34.-' & ? , do sinistro de DPVAT cobertura _ & n Vﬂx’l (o4 da Vitima
ég{rmiljoﬂ Tnova 505 EL L{I'E!E Junigryinscrito (3) no CPF sobo No_1906. 374. 45{! 6§ conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

9
[ Declaro Profissao: Renda: o~ _'.' 'papresento ns'&EEur’nEntu's comprobatérios:

S HAR-2HR
PRCTOCOLO™

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla ju Gegujm%rﬁﬁm ﬁﬂ':ﬁf&ndemw abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncla do enderego Informado.

x(ﬂecusn infarmar

Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereqa Miimers Cumplernenlo
= Jua_ "31 ViD\ l:_facxnrm G‘vecffﬁ 65:1 495’,
Bairra Cldade
0{ 111 TE ;ZD | Jlom:} pr?ﬁﬁ'm Iaﬂ _537[}'{? -0
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA

: i SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE - T
: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCEMNA b
DIREGAD TECNICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE EDIVALSON TRAVASSOS DE LIMA JUNIOR
DADOS DE NASCIMENTO 23/05/70
NOME DA MAE MARIA DE FATIMA PAIVA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.040.958
N® PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 121117
HORA DO ATENDIMENTO 04:30

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA CLAVICULA D

CID 10 5420
| AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, encaminahdo pela UPA 24h de Santa Rita-PB,
apresentando queixa de dor em clavicula D. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX do ombro - AP

TRATAMENTO:

Fratura do tergo médio da clavicula D ao RX. Realizado atendimento, medicacao, imobilizagéo e tratamento conservador
aos cuidados da Cirurgia Geral e da Oriopedia

ALTA HOSPITALAR: 1211117
DATA DA EMISSAO: 30/01/18 \ =T

Dr. Ewerton/Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATEHGI.D: Este documento destina-se 4 comprovacio de atendimento hospitalar para;Dﬁ’lL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDFQ GONDIM - CNES: 12312 - Tel: 8332165700

5 SO,

5]
1229623 EDIVALSON TRAVASSOS DE LIMA JUNIOR Masculing
|Data de rasamento iade [Estado civil | Religedo Prontudng
| 2300561870 47 anos § meses 20 dias | i _
: = ; : Pai
nae
|MARIA DE FATIMA PAIVA DA SILVA EDMWTDEL‘*
| Resporadvel (Paremesca
iEm"' |0 MESMO - O MESMO(A)
e =52 - T oD F {Faone Fixa
OO0 Mdved Fane Mével |DDD Fim
83 ]umm*l oo 00000000
| Tipo decuments Mimero documento W Cns
|n-|3 (IDENTIDADE} 1519350
| Local de procedéncia | Tipo g
UPA SANTA RITA UNIDADESALDE
| Ermai Maturakdads IcBOm .
' JOAD PESSOA — |
| Enderego ) i
i dénci |UF Logradourn
el e st PE COMERCIANTE JORD VENERANDO LIMA
EM'I'I'm mplarmente | Baimo
76 ™ | MANGABEIRA
| Admissdo e .
DameHorm . . Nimero da pulseira Egﬁin
| LG . . g - : 3
| CIRURGLA GERAL
Classificacio de nsco Cingam 46 paciens
RUA !
"Cardter de atendimento | Matvo do atendimerna | Detahe do acidente
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA | QUEDA | OUTROS
Indicadores e Transporte
t:aso poiicial | Plano de sadde [ veis de ambutinis Trauma
N&D Nao |Nao Nio
| Meio de ransporte | Quem transporiou
AMBULANCIA
Sinais Vitais
P | Puisn Tempenanrs
X mmHg
Exames complementares
|Raio X [] Sangue (] Urina [1 TCI Liquor|]  ECG[]  Ummasonografia[] R
| Dados dinicos
Dlagnastico CIo
| Atendidn por a— |
HELENGC JOVENTING DE SANTANA FILHO Oimin 3Zseg |
|mprimir J 7
P :'__._. i | r = ;)

T L ] |
¥ " 9 §ee
- #

! T I MAR 2R i
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IAG. JOAO PESS(Q, 12111/201704:28
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+l e W eririclin Braslie

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn,
Tel: 32165700

Hospial Estadual de Emergéncia ¢ Trauma
Senador Humnberio Lucena

@ GOVER

PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080

% DAPARAIBA

CNES: 445365
i Diata/Hars Ertrada Baixa
DIVALSON TRAVASSOS DE LIMA JUNIDR 1040858 [12111/2047 04:30:46 Teita12 10:22:04.0
ta da nascmera Iade o ICME
L] |47 o
DE FATIMA PANA DA SILVA
IMIW
IEOMERCIANTE JOAD VENERANDO LIMA, AT PESSOA

|Acidente
QUEDA | CUTROS

[Profissicnal
|FEDRD HEMRIGUE GUTIERREZ VARGAS

#MT. Queda de moio
#0OP: Dor em topografia de clavicula direita

#RX: Fratura da terco médio de clavicula diraita
#CD: Imobilizagio em B.

Staff: Dr. Mouribe

#Em tampo, avaliado rx de controle. Manter tratamento conservadar
#alta da oriopedia - Retormo ac HTOP para acompanhamento.

FREITAS

CiataiHarn Class DataiHom Prescniplio

2112017 04:30:46 12112017 10:23:33

foormelinic IH" Matricula F‘ﬂhl
|sus

Anamnese

#Ortopedia

#EFO: Dor a palpagio de terpo médio de clavicula direita. Limitago funcional pefa dor.

CURATIV D

CID10

| codigo || Descrisac

542.0 Fraiura a8 davicula

Conduta
Alta médica

Alta Hospitalar

Usubng

PEDRD HENRIQUE GUTIERREZ VARGAS FREITAS
Wlativa de ARA

ALTA MEDICA

Datn & Hora

1HAR20NT 10: 2204

Ohservaging

RETORNO AD HTQRF EM T DIAS (18/1172017)

EDIVALB0N TRAVASSOS DE LIMA JUMICH

Bolstim regisirado por, HELEMD JOWVENTING DE SANTANA FILHD am 121030717 0833018
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+c' 2 Vermetha Bre i %ﬁﬁﬁ“‘ﬁm*wﬁ*m { | % GOVERNO
e ERE— %% DAPARAIBA

CONSULTORIOS E AESISTENCIA
, Enderego: AV. ORES [ES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

Enciie BAE DatafHora Entrada Data Balxa
EDIVAL SON TRAVASSDS DE LIMA JUMOR 1040958 12/11/2017 04:30:25

f Telafone de Contat
Data de nascimanic Kage Sexo CHS [+]
47 Masculino {83) BTB18951 / |00)
2310511370 . 00000000
Mao Prontuario
M ARIA DF - o PAINA GA SILVA
Endere. Bairro I siipio UF
COV. iTEJOAD VENERANDO LIMA, |1\ spmos 80 PESSOA ol
7€
. '% 4 Mot kil N Cons. Regional
% . PEDRO HENRIQUE G VARGAS B. FegRmns
& .1 loutros ACIDENTEDEMOTOCICLETA  rparac I 1057578
o,
= vaMora Classificagio DataHora Prescrigdo

24172017 04:30:46 . 1201172017 08:59:51

Cony&nio by N Mgt <ula Senha

sus "

Anamnese

#0rtopedia #MT: Queda de moto #QF: De, 2 topografia de clavicula direita #8F0: Dor a palpagao de tergo médio de clavicula direita. Limitagao funcional
pela dor. #R Fratura de tergo médis 7« claxicula direita #C0: Imobilzagio em 8. Rx de controke apos imobilizagao,

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE CLAVFULA DIREITA, (INDICAGOES CLINICAS: CONTROLE POS-IMOBILIZAGAO)

PROCEDIMENTO
IMOBILIZAGAD &
CIiD10 - .

Codigo | wacrivio 0 RV E T Lo o
5420 ¥ atwra da clavicula

Condta
Em ¢+ 3Ervacao

o

i
EDIVALSON TRAVASSOS DELIMA JINIOR

£

PEDRO HENMRIQLUIE GUTIERREEZ VARGAS FRETAS
- [CRM: 10575/PB)

Boletim registrado por: HELENO JOVEITINO DE SANTANA FILHO em 12/11/2017 04:32:19






+(' 2 Vermeihn Brasilc Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma f‘.GOVERND
(alFs T..‘l'f."l ik Hrasiers Sanador Humberio Lucene DAPARAIM

SALA DE OBSERVAGAO AREA VERDE

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2778696

Pacianie BAE DataHora Entrada Data Baixa
EDIVALSON TRAVASSOS DELIMA JUNIOR 1040958 12112017 D4:30:46

[Oata de nasciments idade Sexo Chs Telefone de Contalo
23051970 47 Mas culino {83) 8TE19951 [ (00} 0OO0OO00
Wee Prontudro

MARIA DE FATIMA PAIVA DA SILVA

Enderega Bairro Municipio UF
COMERCIANTE JOAD VENERANDO LIMA, 76 MANGABBRA JOAD PESSOA PB

Acidente Mafivo Profissianal N* Cons. Regional
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA PAULO JOSE MARQUES DE SOUSA JUNIOR 9189/PB

Data/Hora Classificagio Data/Hora Prescricio

12M1/2017 04:30:46 121172017 0B8:08:04

Convilinio N Matricula Senha

SUS

Anamnese

pacients encaminhado pela umidade de salde de santa rifta com quebia de dor em clavicula direita, sem moblidade do membro. od: rx de ombro dirsito e
avaliacdo da oftopedia

MEDICAGAO

SOLUGAO GLICOSADA 5% SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA EV., 12/12H, 0.0 (MGTSM)

TENOXICAM 20 MG INJETAVEL (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 2.0 MG VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, (OBSERVACOES: DILUIR EM l,,
20ML DE AD)

DIPIRONA 500 MGML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA EV., AGORA, (OBSERVAGOES: DILUIR EM AD)

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRARA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)
CiD10 e i
Iri.‘.-édlgu Descricio E- &
M79.6 Dor em membro _ r:‘
ST
Conduta M‘ " i BT
- . = z = '
Em observacao c de (/W,o w JOD e
S J KIS '
=i
I-m i

ENVALSON TRAVASSOS DELIMA JUNIOR JOSE MARQUES DE SOUSA JUNIOR
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[ Te— W e (GOVERND

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco. AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CMNES: 445365

#atHara Erirada ata Balxa
120/2017 0u:30:48 17-11=12 10:22:04.0
da Conato
[ 3) £7818851 ) (00)
00000
e Franiudng
IMARIA DE FATIMA PAIVA DA SILVA
T e Bairm LF
OMERCIANTE JOAO VENERANDO LMA, [E2FE - mumvem i
; Profiasional
pALidanle hbativo IW* Cans. Reglonal
QUEDA | BUTROS ,uu:l!urﬁ DE MOTOCICLETA mw GUTIERREZ VARGAS ABATRIPE
[DainiHors e DatatHom Prescinda
A0 T 04:30:48 12ART 102233
I crwhnic |n~ Maricala Is:m-
Anamnese
#0rtopadia

#MT. Queda de molo
#0P: Dor am topografia de clavicula dirsita

#EFQ: Dor a palpaglo de lergo médio de davicula direita, Limitagho funcional pela dor,
#R: Fratura de lergo médio de clavicula direits
#CD: Imobilizagio em B

BEm tempo, avaliada rx de contrals. Manier ratamanin consarvador

AAlta da o ig - Retomo au HTOP p=ra acompanhamenta
—
1aff. Dr. Mouribe

CID10 :
EﬁdTﬂ; Daserigha
Ba2.0 Frahura o cavicula

Conduta
Alta médica

Alta Hospitalar ' -_ =

Lisaidirio
PEDRD HEMRIOUE GUTIERREZ VARGAS FREITAS

Modive 08 Alla
MLTA MEDICA

[\

EDIVALSDN TRAVASSOS DE LIMA JUNIDR

0P ~ 321y.29¢1

21 MAR. 218 | ’

PRCTOCOLO "
AG. JOAO PESSO.

Boledm regitiuin por; HELENG JOWENTING DE SANTANA FILHG s 12117517 045518 = =
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o ATESTADO MEDICO i

JAtesto 08 d:vldos fins que, do{a)
Sr.(2) &{M 4_%

da identidade RG , que o{a)
mesmo(a) foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as
horas, portador(a) da patologia C1D-
0 S Y% 2J | devendo permanecer afastado(s)

de suas atividades lah;r:i%z»pur um periodo
e =2 /U ) dias, a partir

desta data.

Jolio Pessoa, fﬁ/”/g’ﬂ

e Médico(®
Te0T 14048

Eu, i
autorizo ofa) Dr.(__ L&
registrar o diagnéstico codificado CID-10 ou por extenso
neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

F(NG).CC.003-1

T2 MAR 2018 '
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Sistema  Ministéria

SUS Uncode oa LAUDO PARA SOLICITACAO /AUTORIZACAO DE ~ "'5-172
Saude  Sadde PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
I+ NOME DO ESTABELECIMENTO DE SALDE SOLICITANTE 2-CNES
| L1 LT
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
f_ 3- ‘u?ku IENTE - —— 4 - N° DO PRONTUARID —
- JC L&.L«iﬂ ™y [ g er—s f,{) )é~ 7£"‘~ r
[— ARTAD NALIGNAL DE SALIE [GNE] . — - [WATA GE HALHK'FMJ - 1 SEXG -« RAGAICOR —
L L L0 [/ wase []_rem [T ||
I:\ & - NOME DA MAE — — 10+ TELEFOME DE CONTATO ——————
N W B0 TELEFORE
— | | [ [ ) () ] |
’— 11 - NOME DO RESPONSAVE] = 12- TELEFONE DF CONTATO
== = | PR N IS [ ] O [
—= |3 - ENDERECD (RiJA&, N* BRARRDY
L
F 14+ MUNICIPKD DE RESDENCEA 15 - SO0, IBGE MUNICIPIO = 18 « LIF 17 - CER
I IR

PROCEDIMENTO SOLICITADO

18 . COOIGO DO PROCEDIMENTC PRINCIFAL

- 18 « NOME DO PROGEEMMENTO PRINCIFAL ? QTDE
L Ll 100g U8 oh_ g E=N
PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)
2 - CONIGH DO PROCEDIMENTE SECUNDAR|G 22« ROME D0 PROCEDIMENTO SECUNIARIO 20 - OTOE —
M - CODIGO DO PROCECIMENTO Hr CLNDARIO 15 - NOME DO PROCEDMMENTO SECUNDARIO 75 - OTDE —
Y (N |
IF - CODIGD DO PROCECMENTO SECLIMOARIO ] 21 - HOME DO PROCEDINENTO SECUNDARIG 9 - QTDE —
- . 0 1 Y T |
30 - CODMG DD PROCEDMENTO SECUMDARN 21+ NOME D0k PROGEDIME MTO SECLNIARIO 32 - OT0E =—
13- COCSGO DO PROCEDMENTO SECUNDARSD 34+ NOWE DO PROCEDIMENTO SECUBDARSD 35 - OTDE —
= O

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
37 - CI0 ICPRﬁCIF'\"Lr! cib i SEI:IJ!-!:].I'J-ZI.'I[

> 36 - FET_TII:IE-I:IL"G P OHAGNLISTICO 38 -Ci0 30 CALIBAS RESOCIANAS 4

l!{“ o LLL““" [ — C«t_t,-ﬂ{ﬁ-

40 - CBSERVACOES

f | "I MAR 2
| PR R0TOCOLO I

IAG. JOAG PEss
SOLICITACAD

E.-'I.ﬁ.l:l SOLICITACAD 3 r 45

I.f f‘ff j

44 - N° DOCUMENTD (CH3ICPF) DO PROFISSIONAL EDl\_I:I'MJ'TF —

— 41 - NOME DO PROFISSICHAL SOLICITANTE

43 - DOCUMENTO
[ JCHS | JCPF

— . WD v L|'||:lﬂ|£m|:mc| r—

|— #6 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADDR | 47 - GO0, ORAAD EMISS0R -|

R i i3 - N* DOCLMENTD (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADDR
e A 00 ) AR (N, A S ) A A
|

e
[ 50 - DATA DA AUTORIZAGAD ——— 51 - ASSINATURA E CARIMEO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO)

- PERKIOD DE YALEDADE D APAC
. 3 ] [—‘; 53 y '; Al ; flﬁ

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

r 54 - NOME FANTASIA DO ESTASELECIMENTO DE SALDE EXECUTANTE J 1 55+ CﬂlEﬂ I |
1 1 |




LOC OflGEW
CERT, NASC. N°S1628 - LIV A:74 - FLS.70V - CARTORIO 3° JOAD
PESSOAIPE

o6 384 43488

Jodo Pessoa-PB, 02/03:201
Santana - Escrevenie®==*~
Selo: AGGS0655-X2ME
.hﬂ:ﬁuhdl I.‘t!EII-
| P
@ _
i
= e
! T —d 3
| 'M'l = :::
00 =
10 N
Qo =
l_. =
-
& T




rans T
21853

ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL

=Ll
IZABELA ROQUE OF SIGUEIRA TREITAS § FREIE

LRt B
GEOVANE DE SIGUEINA FREITAS
IRACEMA ROQUE DE SIQUEIRA

et

CONBELHD SECCIONAL DA PARAIRS =i

(AT B PR ]

BLINDA-PE

"
JAZRRES - BEPIPE

IBERTIGADE BE ADVDGADA

Lty B SALTHRENTE
1051008

o ..

081 880 6340 .
W Eabpheyn U o

FAREGE £F SRAR 1 TeRae
HAD \_ﬂ% B I

i R ey

T TE -'l-...' B
o NIRRT Sl

fuh
N

RO CENIGATOmO

IDENTIDASE &y

COOY OF Fand L

PARA T

Gay

»

et LY b L L) LT

§ TEM FE PUBLICA EM

TODO 0 TERRITORIO MACIONAL 11 1Tsﬁﬂ_'

SAB
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Para rgquerer SSeguru DPVAT da vitima/heneficidrio _@ walson | Aavassos
‘IQ imgy, Uvhwon que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
aridente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem comao, requerer, e retirar documentos em o6rgios pliblicos,
municipais, estaduais ou federais, ou drgaes privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagaes, tendo também poderes especificos para assinar autorizacio de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.
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