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0 DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L'D ER CIRCULAR SUSEP 445/12

I .lml-n-—hh‘ﬂ'

Para mais :sc}nrenmentus. acesse o site httpy/www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206 -
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

IHr—unm;ﬁ IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www1.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPYITIPO=1 &4 C0LIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheira no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento o indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, Informacées acerca da profissio « da faixa e renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Segura DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

' Superintendincia de Sequros Privados - SUSEP drgio respansavel pelo cantrole e fiscalizacao dos mercada: o sagurs, previdéndla privada aberta, capital-
izagio e resseguro.

+! Canselhe. de Lantrole de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazends, .em par finalidade disciplinar, aphicar pmm
mrm{um mueber. examinar eh:lmuﬁw a3 prorréncias suspeitay de athvidades licitas previstas na Lel negs 1 2/98, !

A i " ' nm -‘
: Qild ezl _
‘na.qualidade de Procurador (a) / Inter rém} (2} do Beneficidrig M) A¢ On /7

5 ;
,£-§ » do sinistro de DPVAT cobertur

determlnan;ﬁn da Cm:ular Susep 445/12:
] Declaro Profissdo: Renda:

)Q Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lige
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
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Assinatura do Declaradt
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

JOSE ADEILTON ISAIAS

DATA DE NASCIMENTO

14/05/75

NOME DA MAE MARIA DAS NEVES ISAIAS
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.076.000
DATA DO ATENDIMENTO 16/04/18
HORA DO ATENDIMENTO 08:30
MOTIVO DO ATENDIMENTO [ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA
CiD 10 582.2

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de

Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de

motocicleta, consciente, orientado, com ferimento corto-contuso em mento e ferimento em 5° dedo da méo
esquerda. Dor e limitagao funcional de perna esquerda. Glasgow 15. Abdomen sem queixas.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOSf ——

RX de bacia

F-
![LUMPRFI! hh%._ EI”%—

RX de joelho esquerdo

RX de perna esquerda / A= WDENF.‘JA i
TC de tornozelo esquerdo [ LETT 48 e
RX de coxa esquerda ] p—Rﬁ-T 7y
RESULTADOS DOS EXAMES: Q
Fratura diafisaria de tibia e de fibula da perna esquerda. -+ VA b~
TRATAMENTO: L, —=0UA
| .
Imobilizagao. \ /
ALTA HOSPITALAR: 16/04/18 Z X
DATA DA EMISSAO: 28/06/18 A,
/ ﬂ j/
Dr. José gt Almgida Braga
RM:-2329/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para; E‘?MSS. EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

i
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Idenﬁﬂcat;au do pac mntu
n - Hl:sFrE_ R Sam
12807592 JOSE ADEILTOMN I-SAH.E Masculing
Date de nascarnarin idade Estpda gl Rakgido Prontzang
01MaTE 42 anos 3 meses 15 dias
M Pai
NAQ INFORMADD NAD NFORMADC
Escolangade Respomsavel (Parerieaca)
O MESMO - O MESMO(A)
DDC Meres| Fora Mdwel DDD Fisn Foné Fieo
83 993599955
hpadnnnw : Wumen documeanto N
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SJOAD PAULO N BAIRRD PB
[ mail _ Natiralidade CRQm
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Nao L Mo Nio Mo
Mewd e rarspors Cur i poriou
R‘ESG#TE . MEHBE
Sinais Hhh
A o ===="0 - Pulss Termperatiss
X mimkg
Exames complementares
Raio l_[] Sangue [_] Urina [] TC(] Liguor (] ECG[] Ultrasonografia | |
Dados difieas i s Ul —
T s & " L N ot o a . ¥ ‘v: 7,
.!—ﬂ :{_,.‘._‘ i C"ﬂ r'_}%,ﬂj_\ T"Q_ ! T o LA A f__ } t f. i JL—;LI--H—

£y QDS

Dragnoshen

Atendide poi

FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL

il ey O

‘-*W"x

f:;'tr_; *:~—>c;::r"

o
%

Imgaimir

e HL;_M\_ Talls

|'|-1" lﬁ'

e ciD
5

COMPRE
COMPREV PREVIDENCIA S/A

b Abl. 2018
PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA



i T & |u-.u.u.wuwwmp&gﬂﬂmﬂﬂﬂaﬂ.LEU"CDH[rﬂl-@=T&ImprirrhrD:'Idu-;AnlElﬂnﬂH—N&ppr'mrl':lr-|:'||'|n-|rHld'iEf-}d['l?HE.peﬁ;]::-r._',.. 5

s 4
+i ‘e Vermedha Brasileira %Hml":ﬂl Estadual de Emergéncla ¢ Trauma : .E_.;L GO"“ERND
Senador Humbero Lucena

3.2=" DAPARAIBA
AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Paciarte BAE DiataiHora Entrada . Diata Baiva

JOSE ADEILTOM ISAIAS 1076000 16/04/2018 08:30:08

Diala de nascimenio Idade Sexn CNE Telelore de Contain
01/01/1976 [42a Im 15d Masculing (G3) 998999999

Mae Prontuana

NAD INFORMADO |
[Endereco Bairra | UF [
CICERC BENTO SOBRINHO, SN JOAD PAULD I JOAD PESSOA rE |
Acidente Motiva | Prafissional N* Cans. Regional I
QUEDA /| DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA |EMERSON OLIVEIRA DE MEDEIROS 4827/PB

Data/Hora Classificacis Data'Hora Prascricio

16/04/2018 08:30:05 16/04/2018 0B:43:35

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , COLIDIU COM UM CARRO NA LATERAL '
CONSCIENTE . CORADO . HIDRATADO .

APRESENTA FERIMENTO EM MENTO , v DEDO DA MAO ESQUERDA E POSSIVEL FRATURA EECHADA EM
PERNA ESQUERDA. .

GLASGOW 15 , SEM FERIMENTO EM COUROQ CABELUDO
EUPNEICO .

ABDOME FLACIDO, INDOLOR . DB NEGATIVO

CONDUTA \LIBERADO DA CIRURGIA GERAL
A ORTOPEDIA E BUCO-MAXILO

CURATIVO
CID10
Cadigo —] Desericdo !
- - |
T148 Traumatisma nde especificado
i [
Conduta / . /
' . = - “ ll i L & ” - _".l- |
Paciente encaminhado com sucesso para a secao |LS . Ot i g e
g N III|I'.
JOSE ADEILTON ISALAS EMERSON OLIVEIRA DE MEDEIRDS
(: 482T/PB) "
/
¥

~_ i ;: N . e : | . ,_._,
ks P e ‘ @
/ .

F] ::I| . = / -'—‘ L f -
IR 7 7 Sl o o O GRS

/e

1’6 AGU. 208

TOCOLO
?E{gﬁo PESSOA

Baletim regisirado por FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARGAL em 16042012 08 3099
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+ Crwe Vermelhz: Brasilvivg E‘tm:iqiizrl- - % "" gggﬁgﬂfj
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AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM. JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel:

CNES: 6121221

Paciente BAE [pataniora Entrada Datn Baika

JOSE ADEILTON ISAIAS 1076000 16/04/2018 0B:30:05

Data de nascimenio Idade Sexn CNS Teatedone de Canlato

01/01/11976 42a 3m 15d Masewling (83) da0sa0a99

M Pronlugnio

MNAD INFORMADO

Enderaco Bairra Municipia UF

CICERO BENTO SOBRINHO, SN OAQ PAULO Il JOAD PESSOA PE

Acidenie Mative | Profissional B Cons. Regional

QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA LAZARD MACEDO CARVALHO 105531PB

Data/Hora Classificagan Data/Hora Prescncio

16/04/2018 08:30:05 16/04/2018 09:22:56

Anamnese

CIRURGIA GERAL :

EM TEMPO -> REALIZADO SUTURA EM V DEDO DA MAD ESQUERDA .
ALTA DA CIRURGIA GERAL

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a secdo

JOSE ADEILTON ISAIAS

Baletim reqistrada por: FATIMA ELZELIA RODRIGUES MARTAL em 1£04525414 (183

hHp A TT TR N ERARN M e rnepriean e deantenlam TR e e el e o

Lo a—=h B s e =

MHRG MACEDD CARVALHO
A (CRM: 10551/P8)

SAY TR pesnL =S oedomm=imasi rmirPr



L I re 1 nunaUsUieviVpages/prescncan docontrole=TRimanmirDadosAl  ares=N&perorm=imprimir&id=2641008pesquiss=SApe

Conie Vet Beasileins Hospital Estadual de Emergéncia e Traur: - @ .. GOVERNC
R AT Senador Humbertoe Lucena e (
5" DA PARAIBA

CONSULTORIOSE ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM. JOAD PESS0OA - PB. 58031000
Tel: 32165700

CNES: 445365
b

Pacignts BAE Dsta'Hora Entrada o o [ata Baixa i
JOSE ADEILTOM ISAIAS 1076000 16/04/2018 D8:30:08

Deta oe nascimento Edacde Sexn CiNS Telefone de Corntalo
{#1/0111976 23 Im 15d Masculino {83} 999899339

e Pronfuama

NAO INFORMADO .

Enderego airro Municipia UF |
CICERO BENTD SOBRINHO, 5N OAD PAULO Il JOAD PESSOA PB

Acidenie Maliva Profissional N® Cons. Ragional

QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA LAIANA KAREN DANTAS BARRETO B491/RN

Crata/Hora Classificacan Diala/Hora Prescicio

16/04/2018 08.30:05 16/04/2018 08.57:47

Anamnese

HORTOPEDIA#

|

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 1H [
QUEIXA-SE DE DOR EM MIE.

EFO: MIE RODADO EXTERNO, SEM DOR A PALPACAO COXO-FEMORAL, MOVIMENTANDO 08 DEDOS, SE
MOVIMENTAR TORNOZELO, JOELHO E SEM ERGUER O MIE, COM DEFORMIDADE EM PERNA,

APARENTEMENTE. |
CD: SOLICITO RAIO-X

STAFF; DR. FRANCISCO

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE BACIA

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO [AP + LATERAL)

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA, (INDICACOES CLINICAS: AP E PERFIL)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO ESQUERDO, (INDICAGOES CLINICAS: AP E PERFIL)
RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA, (INDICAGOES CLINICAS: AP E PERFIL)

Conduta
Em observacio

%)

JOSE ADEILTON ISAIAS LAIANA KAREN DANTAS BARRETO
(CRM: B451/RN)

OMPRE
COMPREV PREVIDENCIA S/A

16 Abu. 2018
PROTOCOLO

Boletim regstrado por: FATIMA ELZELIA RODBIGUES MARCAL em tai201g 0a3g2e LIS

hitp:/f172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricac.doPeontrole=7T&impnmirDadosAnteriores=N&pe . m=imprimir&id=264100&pesquisa=S&perfom=imprimirPras
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- il LS 5¥% DAPARAIBA
AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN. PEDRD GONDIM. JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel:

CNES: 6121221

Pacienie BAE Data/Hora Entrada Data Baixa

JOSE ADEILTON ISAIAS 1076000 16/04/2018 08:30:05

Chata de naadimenis fidnde i"{Hn Ions Telafone de Contatn
|g1014i876 J#20 3m 15d  [Masculing i (53] 929399384
[XET Pronluirio

MNAD INFORMADD

Enderego Baiteo Munscigia LiF

CICERO BENTO SOBRINHO, SN CAQ PAULO NI JOAD PESSOA PE

Acidente Mative Profissional MN* Cons, Ragoaal
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA PAULD GERMAND DE CARVALHO BEZERRA FALCAD JI680/PE
DCiataiHora Classificacao Data/Hora Prascrican

16/04/2018 08:30:05 16/04/12018 D8:50:37

Anamnese

Paciente vitima de acidente motociclistico (moto x carro). Evolui em EGRB, consciente. orientado. Ao exame de face,
movimentos oculares preservados, movimentos mandibulares preservados. Ferimento por abrasac em regiao
submentual. Sem sinais de fratura nos ossos da face.

Cd: ALTA BMF

Conduta
Em observacao

.""f };
b

PALLO GERMANO DE CARVALHO BEZERRA FALCAD
(- 36B0MPE)

JOSE ADEILTON 15AIAS

Bolatirm registrads por FATIMAELUZELA ROCRIGUES MARCAL e 18502018 [830 2
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Seador Humbeto Lurena

Atendimento: 201831250274 Data Nasc:,  01/01/1976 - 42 anos
Paciente: JOSE ADEILTON ISAIAS Data Exame: 16/04/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO ESQUERDO

Tecnica:

Aquisicao volumetrica com reconstrucao multiplanar, sem a injecao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Fratura cominutiva diafisaria da tibia e fibula.
Hematoma de tecidos moles em tergo médio da perna.
Calcificagdes vasculares.

Espordo do calcaneo.

Entesopatia do tendao de Aquiles.

Densidade dssea normal.

Espagos articulares conservados.

Nao ha aumento significativo do liquido intra-articular.

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado & dos dados clinico-
epidemiofdgicos dofa) paciente.

Este laudo fol fberado em 16/04/2018 1019

Dr. Igor Motta de Aquino
CRM: 6512- PB
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o JOAO PESSOA
e w51 tace

TARCISIO BURITY

nome : JOSE ADEILTON ISAIAS PRONTUARIO N* ]
IDADE | 424 | sex0: MasSC COR CLIMICA EMF.: 08 LEITO: 130
L Ortopedia
DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA : 22/05/2018 TEMPO DE PERMANENCLA
16/04/2018
DIAGNOSTICO INCIAL D
Fratura Diafisdria de Tibia §82.2
| DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo

OUTROS DIAGNASTICOS

PRINCIPALS EXAMES
Rx de Perna demonstrando solugdo de continuidade dssea da Tibia

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLAGICA

INFECCAODEF.O. [ }SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL [ }SIM { )NAD
RESULTADO BACTERIOLOGIA

L"DNEIIEﬁEE DE ALTA
{ X ) MELHORADO ( ) REMOVIDO ( )APEDIDO | ) CURADO ()
OBITO

I ;:Esumu CLINICO  stoms, evonucho, Tenapfumica, commuicagbes) ]
 Paciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia foi submetido(a) a tratamento ciriirgico através de
redug¢do aberta e fixacdo interna. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao
use de medicacdo antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servigo

para continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relatlvo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisicoem 30 dias,

Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforge maior em 90 di \

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA; Lavd-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. Nio gapm& Lopisgy o P fugs 5o
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “Inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente este Complexo Hulpltula!r. : 10 E NCI AR /A
| 5 gy,
MEDICACOES PARA CASA: CEFALEXINA F AINES. /.' ID Eﬂ' 18
. RO Tf"lﬁ;.—_.._
RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias, [-ﬂ_w OA O s G E |
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em.15dias para revisio.| DR. Hﬁmwﬁ%j
/]

__22/05/2018
DATA

s Ty MEDICO / C.R.M

- = = . : = P e i




GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

JOSE ADEILTON ISAIAS

DATA DE NASCIMENTO

14/05/75

NOME DA MAE MARIA DAS NEVES ISAIAS
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.076.000
DATA DO ATENDIMENTO 16/04/18
HORA DO ATENDIMENTO 08:30
MOTIVO DO ATENDIMENTO [ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DIAFISARIA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA
CiD 10 582.2

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de

Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de

motocicleta, consciente, orientado, com ferimento corto-contuso em mento e ferimento em 5° dedo da méo
esquerda. Dor e limitagao funcional de perna esquerda. Glasgow 15. Abdomen sem queixas.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOSf ——

RX de bacia

F-
![LUMPRFI! hh%._ EI”%—

RX de joelho esquerdo

RX de perna esquerda / A= WDENF.‘JA i
TC de tornozelo esquerdo [ LETT 48 e
RX de coxa esquerda ] p—Rﬁ-T 7y
RESULTADOS DOS EXAMES: Q
Fratura diafisaria de tibia e de fibula da perna esquerda. -+ VA b~
TRATAMENTO: L, —=0UA
| .
Imobilizagao. \ /
ALTA HOSPITALAR: 16/04/18 Z X
DATA DA EMISSAO: 28/06/18 A,
/ ﬂ j/
Dr. José gt Almgida Braga
RM:-2329/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para; E‘?MSS. EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

i
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Idenﬁﬂcat;au do pac mntu
n - Hl:sFrE_ R Sam
12807592 JOSE ADEILTOMN I-SAH.E Masculing
Date de nascarnarin idade Estpda gl Rakgido Prontzang
01MaTE 42 anos 3 meses 15 dias
M Pai
NAQ INFORMADD NAD NFORMADC
Escolangade Respomsavel (Parerieaca)
O MESMO - O MESMO(A)
DDC Meres| Fora Mdwel DDD Fisn Foné Fieo
83 993599955
hpadnnnw : Wumen documeanto N
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Eapeé;.lhd;ldn j . - Clinca
CIRURGLIA GERH,L
E:Iasslhml;an ﬂt‘ fisco Wi do patsaite
RUA
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Dados difieas i s Ul —
T s & " L N ot o a . ¥ ‘v: 7,
.!—ﬂ :{_,.‘._‘ i C"ﬂ r'_}%,ﬂj_\ T"Q_ ! T o LA A f__ } t f. i JL—;LI--H—

£y QDS

Dragnoshen

Atendide poi

FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARCAL

il ey O

‘-*W"x

f:;'tr_; *:~—>c;::r"

o
%

Imgaimir

e HL;_M\_ Talls

|'|-1" lﬁ'

e ciD
5

COMPRE
COMPREV PREVIDENCIA S/A

b Abl. 2018
PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA



i T & |u-.u.u.wuwwmp&gﬂﬂmﬂﬂﬂaﬂ.LEU"CDH[rﬂl-@=T&ImprirrhrD:'Idu-;AnlElﬂnﬂH—N&ppr'mrl':lr-|:'||'|n-|rHld'iEf-}d['l?HE.peﬁ;]::-r._',.. 5

s 4
+i ‘e Vermedha Brasileira %Hml":ﬂl Estadual de Emergéncla ¢ Trauma : .E_.;L GO"“ERND
Senador Humbero Lucena

3.2=" DAPARAIBA
AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Paciarte BAE DiataiHora Entrada . Diata Baiva

JOSE ADEILTOM ISAIAS 1076000 16/04/2018 08:30:08

Diala de nascimenio Idade Sexn CNE Telelore de Contain
01/01/1976 [42a Im 15d Masculing (G3) 998999999

Mae Prontuana

NAD INFORMADO |
[Endereco Bairra | UF [
CICERC BENTO SOBRINHO, SN JOAD PAULD I JOAD PESSOA rE |
Acidente Motiva | Prafissional N* Cans. Regional I
QUEDA /| DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA |EMERSON OLIVEIRA DE MEDEIROS 4827/PB

Data/Hora Classificacis Data'Hora Prascricio

16/04/2018 08:30:05 16/04/2018 0B:43:35

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , COLIDIU COM UM CARRO NA LATERAL '
CONSCIENTE . CORADO . HIDRATADO .

APRESENTA FERIMENTO EM MENTO , v DEDO DA MAO ESQUERDA E POSSIVEL FRATURA EECHADA EM
PERNA ESQUERDA. .

GLASGOW 15 , SEM FERIMENTO EM COUROQ CABELUDO
EUPNEICO .

ABDOME FLACIDO, INDOLOR . DB NEGATIVO

CONDUTA \LIBERADO DA CIRURGIA GERAL
A ORTOPEDIA E BUCO-MAXILO

CURATIVO
CID10
Cadigo —] Desericdo !
- - |
T148 Traumatisma nde especificado
i [
Conduta / . /
' . = - “ ll i L & ” - _".l- |
Paciente encaminhado com sucesso para a secao |LS . Ot i g e
g N III|I'.
JOSE ADEILTON ISALAS EMERSON OLIVEIRA DE MEDEIRDS
(: 482T/PB) "
/
¥

~_ i ;: N . e : | . ,_._,
ks P e ‘ @
/ .

F] ::I| . = / -'—‘ L f -
IR 7 7 Sl o o O GRS

/e

1’6 AGU. 208

TOCOLO
?E{gﬁo PESSOA

Baletim regisirado por FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARGAL em 16042012 08 3099

hitp:172.16.0.6:8080/cvivpanes/prescrican docontrole=TEmprmirDadosAniernores=Napedorm=impamiti =640 TBApasquisa=SAperform=imprn
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+ Crwe Vermelhz: Brasilvivg E‘tm:iqiizrl- - % "" gggﬁgﬂfj
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AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM. JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel:

CNES: 6121221

Paciente BAE [pataniora Entrada Datn Baika

JOSE ADEILTON ISAIAS 1076000 16/04/2018 0B:30:05

Data de nascimenio Idade Sexn CNS Teatedone de Canlato

01/01/11976 42a 3m 15d Masewling (83) da0sa0a99

M Pronlugnio

MNAD INFORMADO

Enderaco Bairra Municipia UF

CICERO BENTO SOBRINHO, SN OAQ PAULO Il JOAD PESSOA PE

Acidenie Mative | Profissional B Cons. Regional

QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA LAZARD MACEDO CARVALHO 105531PB

Data/Hora Classificagan Data/Hora Prescncio

16/04/2018 08:30:05 16/04/2018 09:22:56

Anamnese

CIRURGIA GERAL :

EM TEMPO -> REALIZADO SUTURA EM V DEDO DA MAD ESQUERDA .
ALTA DA CIRURGIA GERAL

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a secdo

JOSE ADEILTON ISAIAS

Baletim reqistrada por: FATIMA ELZELIA RODRIGUES MARTAL em 1£04525414 (183

hHp A TT TR N ERARN M e rnepriean e deantenlam TR e e el e o

Lo a—=h B s e =

MHRG MACEDD CARVALHO
A (CRM: 10551/P8)

SAY TR pesnL =S oedomm=imasi rmirPr



L I re 1 nunaUsUieviVpages/prescncan docontrole=TRimanmirDadosAl  ares=N&perorm=imprimir&id=2641008pesquiss=SApe

Conie Vet Beasileins Hospital Estadual de Emergéncia e Traur: - @ .. GOVERNC
R AT Senador Humbertoe Lucena e (
5" DA PARAIBA

CONSULTORIOSE ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM. JOAD PESS0OA - PB. 58031000
Tel: 32165700

CNES: 445365
b

Pacignts BAE Dsta'Hora Entrada o o [ata Baixa i
JOSE ADEILTOM ISAIAS 1076000 16/04/2018 D8:30:08

Deta oe nascimento Edacde Sexn CiNS Telefone de Corntalo
{#1/0111976 23 Im 15d Masculino {83} 999899339

e Pronfuama

NAO INFORMADO .

Enderego airro Municipia UF |
CICERO BENTD SOBRINHO, 5N OAD PAULO Il JOAD PESSOA PB

Acidenie Maliva Profissional N® Cons. Ragional

QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA LAIANA KAREN DANTAS BARRETO B491/RN

Crata/Hora Classificacan Diala/Hora Prescicio

16/04/2018 08.30:05 16/04/2018 08.57:47

Anamnese

HORTOPEDIA#

|

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 1H [
QUEIXA-SE DE DOR EM MIE.

EFO: MIE RODADO EXTERNO, SEM DOR A PALPACAO COXO-FEMORAL, MOVIMENTANDO 08 DEDOS, SE
MOVIMENTAR TORNOZELO, JOELHO E SEM ERGUER O MIE, COM DEFORMIDADE EM PERNA,

APARENTEMENTE. |
CD: SOLICITO RAIO-X

STAFF; DR. FRANCISCO

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE BACIA

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO [AP + LATERAL)

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA, (INDICACOES CLINICAS: AP E PERFIL)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO ESQUERDO, (INDICAGOES CLINICAS: AP E PERFIL)
RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA, (INDICAGOES CLINICAS: AP E PERFIL)

Conduta
Em observacio

%)

JOSE ADEILTON ISAIAS LAIANA KAREN DANTAS BARRETO
(CRM: B451/RN)

OMPRE
COMPREV PREVIDENCIA S/A

16 Abu. 2018
PROTOCOLO

Boletim regstrado por: FATIMA ELZELIA RODBIGUES MARCAL em tai201g 0a3g2e LIS
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. *f T Vermelhs Bl %ﬂ?ﬁ:f?':dml?" .E.mwu @ Trauma llr w;n GDUERND
- il LS 5¥% DAPARAIBA
AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN. PEDRD GONDIM. JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel:

CNES: 6121221

Pacienie BAE Data/Hora Entrada Data Baixa

JOSE ADEILTON ISAIAS 1076000 16/04/2018 08:30:05

Chata de naadimenis fidnde i"{Hn Ions Telafone de Contatn
|g1014i876 J#20 3m 15d  [Masculing i (53] 929399384
[XET Pronluirio

MNAD INFORMADD

Enderego Baiteo Munscigia LiF

CICERO BENTO SOBRINHO, SN CAQ PAULO NI JOAD PESSOA PE

Acidente Mative Profissional MN* Cons, Ragoaal
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA PAULD GERMAND DE CARVALHO BEZERRA FALCAD JI680/PE
DCiataiHora Classificacao Data/Hora Prascrican

16/04/2018 08:30:05 16/04/12018 D8:50:37

Anamnese

Paciente vitima de acidente motociclistico (moto x carro). Evolui em EGRB, consciente. orientado. Ao exame de face,
movimentos oculares preservados, movimentos mandibulares preservados. Ferimento por abrasac em regiao
submentual. Sem sinais de fratura nos ossos da face.

Cd: ALTA BMF

Conduta
Em observacao

.""f };
b

PALLO GERMANO DE CARVALHO BEZERRA FALCAD
(- 36B0MPE)

JOSE ADEILTON 15AIAS

Bolatirm registrads por FATIMAELUZELA ROCRIGUES MARCAL e 18502018 [830 2
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Seador Humbeto Lurena

Atendimento: 201831250274 Data Nasc:,  01/01/1976 - 42 anos
Paciente: JOSE ADEILTON ISAIAS Data Exame: 16/04/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO ESQUERDO

Tecnica:

Aquisicao volumetrica com reconstrucao multiplanar, sem a injecao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Fratura cominutiva diafisaria da tibia e fibula.
Hematoma de tecidos moles em tergo médio da perna.
Calcificagdes vasculares.

Espordo do calcaneo.

Entesopatia do tendao de Aquiles.

Densidade dssea normal.

Espagos articulares conservados.

Nao ha aumento significativo do liquido intra-articular.

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado & dos dados clinico-
epidemiofdgicos dofa) paciente.

Este laudo fol fberado em 16/04/2018 1019

Dr. Igor Motta de Aquino
CRM: 6512- PB
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e w51 tace

TARCISIO BURITY

nome : JOSE ADEILTON ISAIAS PRONTUARIO N* ]
IDADE | 424 | sex0: MasSC COR CLIMICA EMF.: 08 LEITO: 130
L Ortopedia
DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA : 22/05/2018 TEMPO DE PERMANENCLA
16/04/2018
DIAGNOSTICO INCIAL D
Fratura Diafisdria de Tibia §82.2
| DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo

OUTROS DIAGNASTICOS

PRINCIPALS EXAMES
Rx de Perna demonstrando solugdo de continuidade dssea da Tibia

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLAGICA

INFECCAODEF.O. [ }SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL [ }SIM { )NAD
RESULTADO BACTERIOLOGIA

L"DNEIIEﬁEE DE ALTA
{ X ) MELHORADO ( ) REMOVIDO ( )APEDIDO | ) CURADO ()
OBITO

I ;:Esumu CLINICO  stoms, evonucho, Tenapfumica, commuicagbes) ]
 Paciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia foi submetido(a) a tratamento ciriirgico através de
redug¢do aberta e fixacdo interna. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao
use de medicacdo antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servigo

para continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relatlvo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisicoem 30 dias,

Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforge maior em 90 di \

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA; Lavd-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. Nio gapm& Lopisgy o P fugs 5o
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “Inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente este Complexo Hulpltula!r. : 10 E NCI AR /A
| 5 gy,
MEDICACOES PARA CASA: CEFALEXINA F AINES. /.' ID Eﬂ' 18
. RO Tf"lﬁ;.—_.._
RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias, [-ﬂ_w OA O s G E |
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em.15dias para revisio.| DR. Hﬁmwﬁ%j
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N°. 0083/2019

Atendendo solicitagdo de JOSE ADEILTON ISAIAS e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 166423 e Prontuario n® 2018.04.002351 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 16/04/2018 as 14h40min, vitima de colisdo carro x
moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido & avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirtrgico dia 21/05/2018 com alta
meédica dia 22/05/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de janeiro de 20
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ITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOR Ficha Nr:-120552 Atd Regt
/EXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISTO BURITY Data: 16/04/2018 i\\
i AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/8 Hora: 14:40:49
EEGEEZEB{ TOAD EESS&A Fonet (83) 3214-1980 * “ Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER
FEAX:z( - CHEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO BACIENTE TTTTm- Num. de vezes atendido: 1 T
Nome: JOSE ADEILTON I3AIAS Nufi. Prontuario: 2018,04.002351
CNS: 898003969976431 Sexo: M  OUTROS: SUS Fone: 988888850
Natural: SAO JOSE DO SABUGI/PR Data Nasc.: 14/0%/1975 i"d: 42 ano(s)

End. : AVENIDA NO COSTA, 350
Bairro: VARJAD Cidade: JOAD PESSOA UF :PB

Mze: MARIA DAS NEVES ISATAS Pal:
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO 3
O-upagdo: PORTEIRO SEM ESPECIFICACAQ Estade Civily CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA \ Escolaridade: s, \\\
Resp.: ESPOSA I ““rr :
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD 1 R~ \
Procedencia: HOSPITAL TRAUMA o S

e O SN N . 0 0.
Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO ?);h. {‘;f—'_ ™ . ™,
Vitima de acidente por: COLISAC' CARRO COM MOTO EM FRENTE AQ ASAT - i B o N
Vitima de violéncia por: AS 7:30HRS CONDUTOR by g

] Caso Policial 3 O g
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENg;DD
Tipo de Classificagio de Risco: AMARELO
BA: FR: [ ] Aparentémente Bem [ ] Grave
FC: P [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsan
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Cirec, Abd: 023 [ ] Regular { 1 chocado

[ ] Vomito

Queixa Principal Observacao
T MA EM MIE

“istoria - Exame Fisico - (hera do atendimento medico)
~RlaaRa Riealsac e Boap o RRAws| valames tu aciwaadi s ko
Av Sadova = lideous OeRRLLAA FAPRALOLD, STACONUNT DTRG0 + JlETOma  Brsasi

'5”3_fi_'.-_%..-z__ﬁ&m.mm_m%_-';}Qp_e-_gﬂ__- e

Diagnostico | Conduta
ek
e
""""""""""""""""""""""""""" “"“""“*"'“‘”"‘_“‘“‘""‘_“““*'1“iﬁﬁitﬁ?"""""“
Prescricap | Horario da medicacaec nt,ﬁ“&cu
| cRM i
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Data e Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)
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ANOTACODES DA ENFERMAGEM
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I ; I | |
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I | | |
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- |
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RSN ., S "L O e s
oA '_J .JJ"\
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- -'1.'
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Bt e S SIS o i
A My
DESTING DO PACIENTE > L '“1
\
[ 1 Residencia [ ] Transferido [.} DasiEGEhciax [ ] OTT
[ ] Alta a pedide [ 1 Enfermaria | Obi%o: [ ] AtesBado [ ] SVO [ ] IML
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i
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: % / M Registro:

- =

Idad€” Sexo: Cor: Clinica; EMP: LR:

Dataaz‘/ﬂ?c’% irurgifo; /«y T Lty 1"hssistentg:/-:f§':ﬂ

2° Assnstente é 3° Assistente: / Instrumentador:

Anestesista: Tipo Anestesia: Z5 {5‘7 Yisis Horério: I: T:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO cin

e
P.:r 7 _,-,;«-/Z./iff.;’ﬁ @
L = [ e

I DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
P
L]
e\
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) '’ CcODIGO
B \

/C,/:a/ \

+hia
'.'L B
\'.J
.-""'..

%ﬂz%ﬂ 0.2 4 \
\ - "'.L “= [ \
‘-;;t v \
Acidente durante Ato Cirtirgico  1( ) Sim | Descreva:
2( )Nido
Biopsia de Congelagéo: 1{ )Sim
2( ) Niéo

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtrgico:

i ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato Clru:gu:c

Rua Ag. Fiscal José Costs Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - PB.
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

|

Data da Admissdo: _jg /a4 / 1)
Nome: {en Baccilem {an.os
Prontuirio! Idade: Enfermaria: Leito: |
Nome da Mie:
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( yM( ) Cor: Estado Civil: Religido: |
Escolaridade: Data de Nascimento /| /

QPD: Jon t pcdove & Qn_,,cmumu_p 2~ )
e

HDA:

Medicagdes em uso; (0 :.f‘.;,;

Interrogatorio Sintomatolégico:
Geral: | JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso _ _Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturas [ ]Outros:
Pele:

Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros | JRinorréia | ]Obstrugdio Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo: |

AR e ACV: [ |Dor [ ]Tosse [ JExpectoragdo, [ ]Hemopuae
[ IDispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema _Qutm ¥ .
ABD: [ Dor [ JPirose [ ]Solugo | ]Regn.n-gltm;.in [ ]Hemntmncse [ duseas

[ ]Vémitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ }Cunst:pa;ioé ]Aumchm dev {mne

'AGU: [ |Disdria [ |Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ |Oligiria | ]'Nnctmﬁﬁ ]H{p\matuna

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: “;
SME: [ |Dor [ JRigidez pos- repnmsa[ fu dadcs-

[ JArtralgia | JCalor [ JRubor [ ]Edema [ ICrepitagdo [ ]Fraqueza [ ]Ah‘pﬁa {]

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]MntnmdadeeSenslblhdadﬂ 3
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor o0

AT "
b

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jo&o Pessoa - FB.




gnteeedtntes Pessoais e Hdbitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias

[ JHTF

[ THAS (DM [ JTB [ HEP [ |Distipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: ~_ Alimentagdo

Antecedentes Fa iliares:
DM TB NEO

S

HAS

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Alwra m IMC=

mmHg

PA=
FC= FR= TI::'.MP(“CF

i

Geral: €rusd :"f':ﬁi: s » (3 u‘m&i e 1w G f.'.i l-!;_i
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia): =

Génglios: __

Pele: {u O

AC\"‘ A0 { .

—_—h

AR: fiany (1

ABD: faiis . A

AGU: i : N

SME: , A ‘\&_

SN: | = Mg e ye i I'Iaﬂ l""“"."' i "." a2 = !ﬁtﬂﬂﬁ iﬂﬁ_!:} -'i\ \\\

Resultados de Exames Complementares: PO

. 7 - PP

Hipoteses Diagm')sticﬁs: o

4 fapihadn [l M_WMLV‘M“—

Conduta:

3 Aelnupniece  JOGUS M

= e
| g P8 11128
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CERTIDAQ

N°. 0083/2019

Atendendo solicitagdo de JOSE ADEILTON ISAIAS e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 166423 e Prontuario n® 2018.04.002351 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 16/04/2018 as 14h40min, vitima de colisdo carro x
moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido & avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirtrgico dia 21/05/2018 com alta
meédica dia 22/05/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de janeiro de 20
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ITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOR Ficha Nr:-120552 Atd Regt
/EXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISTO BURITY Data: 16/04/2018 i\\
i AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/8 Hora: 14:40:49
EEGEEZEB{ TOAD EESS&A Fonet (83) 3214-1980 * “ Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER
FEAX:z( - CHEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO BACIENTE TTTTm- Num. de vezes atendido: 1 T
Nome: JOSE ADEILTON I3AIAS Nufi. Prontuario: 2018,04.002351
CNS: 898003969976431 Sexo: M  OUTROS: SUS Fone: 988888850
Natural: SAO JOSE DO SABUGI/PR Data Nasc.: 14/0%/1975 i"d: 42 ano(s)

End. : AVENIDA NO COSTA, 350
Bairro: VARJAD Cidade: JOAD PESSOA UF :PB

Mze: MARIA DAS NEVES ISATAS Pal:
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO 3
O-upagdo: PORTEIRO SEM ESPECIFICACAQ Estade Civily CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA \ Escolaridade: s, \\\
Resp.: ESPOSA I ““rr :
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD 1 R~ \
Procedencia: HOSPITAL TRAUMA o S

e O SN N . 0 0.
Transporte utilizado: TRANSP. PUBLICO ?);h. {‘;f—'_ ™ . ™,
Vitima de acidente por: COLISAC' CARRO COM MOTO EM FRENTE AQ ASAT - i B o N
Vitima de violéncia por: AS 7:30HRS CONDUTOR by g

] Caso Policial 3 O g
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENg;DD
Tipo de Classificagio de Risco: AMARELO
BA: FR: [ ] Aparentémente Bem [ ] Grave
FC: P [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsan
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Cirec, Abd: 023 [ ] Regular { 1 chocado

[ ] Vomito

Queixa Principal Observacao
T MA EM MIE

“istoria - Exame Fisico - (hera do atendimento medico)
~RlaaRa Riealsac e Boap o RRAws| valames tu aciwaadi s ko
Av Sadova = lideous OeRRLLAA FAPRALOLD, STACONUNT DTRG0 + JlETOma  Brsasi

'5”3_fi_'.-_%..-z__ﬁ&m.mm_m%_-';}Qp_e-_gﬂ__- e

Diagnostico | Conduta
ek
e
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Data e Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)
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|
|
I
I
|
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I ; I | |
I I [ I
I | | |
| | | |
[ I I I
| | | |
I | | |
| __________________________________________________________
- |
-------------------------------- | Reservadd p/-liberacao
Assinatura da Enfermagem | " & .
RSN ., S "L O e s
oA '_J .JJ"\
PROCEDIMENTO REALIZADO 3 « ) Y2
- -'1.'
@ O
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?klj ?‘3 . --'I :
Bt e S SIS o i
A My
DESTING DO PACIENTE > L '“1
\
[ 1 Residencia [ ] Transferido [.} DasiEGEhciax [ ] OTT
[ ] Alta a pedide [ 1 Enfermaria | Obi%o: [ ] AtesBado [ ] SVO [ ] IML
________________________________________ T TR, e i M S
i
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: % / M Registro:

- =

Idad€” Sexo: Cor: Clinica; EMP: LR:

Dataaz‘/ﬂ?c’% irurgifo; /«y T Lty 1"hssistentg:/-:f§':ﬂ

2° Assnstente é 3° Assistente: / Instrumentador:

Anestesista: Tipo Anestesia: Z5 {5‘7 Yisis Horério: I: T:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO cin

e
P.:r 7 _,-,;«-/Z./iff.;’ﬁ @
L = [ e

I DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
P
L]
e\
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) '’ CcODIGO
B \

/C,/:a/ \

+hia
'.'L B
\'.J
.-""'..

%ﬂz%ﬂ 0.2 4 \
\ - "'.L “= [ \
‘-;;t v \
Acidente durante Ato Cirtirgico  1( ) Sim | Descreva:
2( )Nido
Biopsia de Congelagéo: 1{ )Sim
2( ) Niéo

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtrgico:

i ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato Clru:gu:c
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

|

Data da Admissdo: _jg /a4 / 1)
Nome: {en Baccilem {an.os
Prontuirio! Idade: Enfermaria: Leito: |
Nome da Mie:
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( yM( ) Cor: Estado Civil: Religido: |
Escolaridade: Data de Nascimento /| /

QPD: Jon t pcdove & Qn_,,cmumu_p 2~ )
e

HDA:

Medicagdes em uso; (0 :.f‘.;,;

Interrogatorio Sintomatolégico:
Geral: | JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso _ _Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturas [ ]Outros:
Pele:

Cabega e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros | JRinorréia | ]Obstrugdio Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo: |

AR e ACV: [ |Dor [ ]Tosse [ JExpectoragdo, [ ]Hemopuae
[ IDispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema _Qutm ¥ .
ABD: [ Dor [ JPirose [ ]Solugo | ]Regn.n-gltm;.in [ ]Hemntmncse [ duseas

[ ]Vémitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ }Cunst:pa;ioé ]Aumchm dev {mne

'AGU: [ |Disdria [ |Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ |Oligiria | ]'Nnctmﬁﬁ ]H{p\matuna

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras: “;
SME: [ |Dor [ JRigidez pos- repnmsa[ fu dadcs-

[ JArtralgia | JCalor [ JRubor [ ]Edema [ ICrepitagdo [ ]Fraqueza [ ]Ah‘pﬁa {]

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]MntnmdadeeSenslblhdadﬂ 3
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor o0
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gnteeedtntes Pessoais e Hdbitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias

[ JHTF

[ THAS (DM [ JTB [ HEP [ |Distipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: ~_ Alimentagdo

Antecedentes Fa iliares:
DM TB NEO

S

HAS

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Alwra m IMC=

mmHg

PA=
FC= FR= TI::'.MP(“CF

i
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180380671

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ADEILTON ISAIAS

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA CICERO BENTO SOBRINHO, SN - FUNCIONARIOS - Joao Pessoa - PB - CEP 58070-390
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 1634143

Data e local do acidente: [ 16/04/2018 ] JOAO PESSOA - PB

Data e local do exame: [ 25/03/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA REFERE DOR NA PERNA E TORNOZELO. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA CICATRIZ NA PERNA E
REDUCAO LEVE DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO ESQUERDO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO. RECEBEU ALTA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

W b A P B

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180380671
Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/03/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa

Data do acidente: 16/04/2018

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Descricdo do exame VfTIMA~REFERE DOR NA PERNA E TORNOZELO. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA CICATRIZ NA PERNA E
fisico: REDUCAO LEVE DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do tornozelo esquerdo

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO. RECEBEU ALTA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180380671

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

27/02/2019
0

Sim

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 16/04/2018

FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.

ALTA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180380671 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS Data do acidente: 16/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTA(;AO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTA(;AO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0300915/18
Nimero do Sinistro: 3180380671
Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS Data do acidente: 16/04/2018
CPF: 021.492.934-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ADEILTON ISAIAS
Seguradora: MBM 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: 12/02/2019 Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 043.903.064-13 CPF: 105.999.304-03

CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/02/2019 Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ADEILTON ISAIAS

Ne Sinistro: 3180380671

Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180380671.

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? 13251553
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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ADEILTON ISAIAS

Ne Sinistro: 3180380671

Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180380671.

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? 13251553
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ADEILTON ISAIAS

N2 Sinistro: 3180380671

Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180380671, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo 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? 13260481
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ADEILTON ISAIAS

N2 Sinistro: 3180380671

Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180380671, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo 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? 13260481



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180380671

Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ADEILTON ISAIAS

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Wm Pag. 01819/01820 - carta_03 - INVALIDEZ
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Carta n2? 13947939



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180380671

Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ADEILTON ISAIAS

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Wm Pag. 01819/01820 - carta_03 - INVALIDEZ

00050910

Carta n2? 13947939
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180380671 Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14009626
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180380671 Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14009626
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180380671 Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE ADEILTON ISAIAS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE ADEILTON ISAIAS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 00000115794-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180380671 Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE ADEILTON ISAIAS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE ADEILTON ISAIAS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 00000115794-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Fara mais gsclarecimentos, acesse o site hitpaiwww.seguradoralider.com.br cu lizue paa o SAC DPVAT GH00 U201 304 oo 0800 227200
Iﬂclwm para p@smas com deficiéncia auditival

IHFORHA(',GES PARA PREENCHIMENTO:

E NBcessano o prEEﬂthIT‘l‘lentn completo de todos os campos com os dados cl:; BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE [FGA|
| som rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamentc.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ dleve estar requilarizacla, athva
desblogueads e sem impedimento para o crédito de Indenizacdo/reembolso,

| E obrigatdrio Fepresentante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anes (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador. ) formulario devera ser preenchido com os dadeas
do Represantante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (ne campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™

| Beneficidrio eptre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiirio seja assistido por seu “Representante Loaal” (Pal, Mae, Tutar)
O formulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Mecesséric que o formuldrio seja assinado pelo menaor de
1-.iade- (o m:npu 1 "Assinalura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal 1Larr|r_m 2“Assinatura do Representante legal®)

L ——
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Declaro, 5ol 35 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lidsr - DPVAT, residir no erdereso azima Segue. eim sreso
| eopia do comprovante de residéncia da endereco informada,

FAln DE REHDA HEHSAL E DADOS BANCARIOS
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Carmpo 1 - Assinalura do Beneficidrio Campo 3 - Assinarurd 5o Representonte Legal
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C g AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFDRMAI;ﬂES CADASTRAIS PESSODA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,11

B e e Sy TR

Fara mais gsclarecimentos, acesse o site hitpaiwww.seguradoralider.com.br cu lizue paa o SAC DPVAT GH00 U201 304 oo 0800 227200
Iﬂclwm para p@smas com deficiéncia auditival

IHFORHA(',GES PARA PREENCHIMENTO:

E NBcessano o prEEﬂthIT‘l‘lentn completo de todos os campos com os dados cl:; BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE [FGA|
| som rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamentc.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ dleve estar requilarizacla, athva
desblogueads e sem impedimento para o crédito de Indenizacdo/reembolso,

| E obrigatdrio Fepresentante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anes (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador. ) formulario devera ser preenchido com os dadeas
do Represantante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (ne campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™

| Beneficidrio eptre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiirio seja assistido por seu “Representante Loaal” (Pal, Mae, Tutar)
O formulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Mecesséric que o formuldrio seja assinado pelo menaor de
1-.iade- (o m:npu 1 "Assinalura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal 1Larr|r_m 2“Assinatura do Representante legal®)

L ——
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Declaro, 5ol 35 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lidsr - DPVAT, residir no erdereso azima Segue. eim sreso
| eopia do comprovante de residéncia da endereco informada,

FAln DE REHDA HEHSAL E DADOS BANCARIOS

?(ﬂEﬂ!Sﬂ IMFORMAR SEM REMDA U ATE RS 00 s
| RS 3.00%,00 ATE RS 4000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 ACHAA D s 15000
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Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cabertura secaritasin para ¥
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequro DPVAT, medlante o credito an relerda ag
Apd= efetivado o crédilo, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizads

mxm._»_ﬂi de, /i e o

Local e Data

Carmpo 1 - Assinalura do Beneficidrio Campo 3 - Assinarurd 5o Representonte Legal

FARPT 001 VOOL1/2017



Conrtta fpou pace-
0031 . Oi3 - podrd?
AynC'R of. Com:

s4- 2




Ministério da Justica e Seguranca Publica
Policia Rodoviaria Federal

g

Boletim de Ccorréncia de Acidente de Transito PRF

MIMISTERID DA

JUBTIGA E
SEGURANCA PUBLICA

¢ - ;
rem Gy Acidente n 18024412B01

INFORMACOES GERAIS
BR: 230 KM: 25,0 - Decrescente Municipio: JOAO PESSOA/PB
Data: 16/04/2018 Hora: 07:10

Policial responsavel pelo atendimento: CANCIO, matricula 2196040
ASPECTOS DO LOCAL .
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Multipla

Condicao da pista: Molhada
Estrutura viaria: Reta

Localidade urbanizada: x‘w" Acostamento: ‘q"" Canteiro central: &

Condicao meteorologica: Chuva Fase do dia: Pleno dia

Documanto assinado eletronicamenta por CANCIO, matricula 2186040, Palicial Rodovigrio Federal, em 18/04/2018,
as 09:09, confarme harario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provistria N® 2. 200-2. de

}":r' 24 de agosto de 2001, no arl, 6° do Decreto N° 8 539, de B de oulubro de 2015 e na alinea b do inclso IV da art, 2° da
A - InstrugEo Normativa N® §1-0G, de 13 de novembro de 2015,

Aasraduin .
sendnica A aulenticidade deste documento pode ser conlerida no site hittp: e prf gov brinovobat/autenticar, informando o
prolecoio 18024412801 & o nimero de controle 9ETSEORECDOUEITISDEETS4BEROCED

e 191




L

. PR
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito ! @ ’f.

U Acidente n® 18024412801 e

NARRATIVA

No dia 16/04/2018, as 07h40min a equipe PRF de Mata Redonda/PB em ronda de rotina na BR 230 foi
acionada pela C3R informando de um acidente no km 25 da mesma rodovia. Chegando ao local verificou-se
uma retencao no fluxe de veiculos no sentido decrescente da rodovia, nas proximidades da Loja Carajas. A
equipe constatou que havia um motociclista deitado no solo com ferimentas em uma das pernas. A via estava
com a sinalizacdo horizontal e vertical em boas condigdes e pavimento em bom estado. A velocidade
regulamentada para o local & de 80 km/h. As condigdes ambientais era de dia chuvoso e de pista molhada, O
transito encontrava-se congestionado para o horario. O acidente envolveu 02 velculos, um veiculs VW/GOL,
cor prata, de placa KLR-2452/PE, denominado de V1 e uma motocicleta YAMAHA/YBR125, cor vermelha, de
PLACA QFN9857/PB, denominado de V2. Canforme foram avaliados os danos nos velculos e andlises dos
vestigio, concluiu-se que o fator principal do acidente foi por V2 ndo guardar distancia de seguranca do
veiculo a sua frente, concomitantemente a ingestio de bebida alcodlica, e se deu da seguinte maneira: O
veiculo V1 trafegava na pista de rolamento, na faixa da esquerda, em marcha lenta devido ao
congestionamento, quando V2 gue trafegava entre os veiculos lentos colidiu na traseira, no lado direito, de
V1. Com o impacto o motociclista caiu no solo. Conforme representacao no croqui. A condutora de V1 prestou
todo o auxilio ao condutor de V2, solicitando equipe do resgate do Corpo de Bombeiros que compareceu ao
local para prestar sacorro a vitima. Os condutores de V1 e V2 foram submetidos a testes de alcoolemia
obtendo resultade 0.00 mg/L de teor etilico para a condutora de V1 e resultado 0.17 mg/L para o condutor de
V2. Ambos os testes foram realizados no mesmo equipamento de série n? 077038, com resultados dos teste
de nimeros 07538 e 07539, respectivamente. Apés realizados todos os procedimentos de praxe, a condutora
de V1 preencheu termo de declaracdo de envolvido em acidente e logo apés liberada, e o condutor de V2 foi
conduzido pela viatura de resgate do Corpo de Bombeiros para o hospital de traumas, no entanto, o mesmo
nao apresentava condicdes de preencher o termo de declaracao, j4 que havia escoriacdes também na mao e
no brago.

EVENTOS SUCESSIVOS

Ovdem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos |

1 Caoliso traseira J

APOIO EXTERNO

[I Tipo de Orgdo Solicitagdo Comparecimento |
il Corpo de bombsiros 16/04/2018 07:45 16/04/2018 08:30 |

Daocumento assinado eletronicaments por CANCIO, matricula 2196040, Policial Rodoviario Federal, em 18/0472018,
as 09:08, conforme hordrio oficlal de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisaria N® 2.200-2, de

24 de agosto de 2001, no arl. 6° do Dacrelo N 8.539, de B de oulubre de 2015 @ na alinea b doinciso IV do-art. 2% da
o Instrug&o Mormativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

weateies A aulenticidade deste documenio pode ser conferida no site hitp:fwww prf.gov brinovobat/autenticar, informando o
protocolo 18024412801 @ o numere de controle SETSEOBECDDSEITHSDEETS4B6BOCID
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<, Documanta assinado eletronicamente por CANCIO, malricula 2196040, Policial Rodovidrio Federal, em 18/04/2018,
. as 09:08, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisoria N° 2.200.2, de
’@.24 de agoslo de 2001, no arl. 6° do Decreto N® 8.538, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do arl. 2° da

> Instrucio Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

smvtnka A aulenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:/www pri.gov.brfnovobat/autenticar, informando o
protocala 18024412801 & o nimero da confrole SETSEDNBECDDSEITIEDBETSIBEE0CAD
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e PRF
V1l [JE. . KLR2452

TRACICNADOR

Placa: KLR2452 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: VW/GOL 1.0/2009

Renavam: 00124489907 Chassi: 9BWAAO5U19P056097

Tipo de Veiculo: Automdvel Espécie/categoria: Passageiro/Particular
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
Informacoes complementares: Veiculo trafegava em velocidade baixa por haver

congestionamento no local.

PROPRIETARIO
Nome: SEVERINO JOSE COUTINHO CPF/CNP): 266.148.634-87

Endereco: , RECIFE/PE
Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Y[ Documento assmado eletronicamenie por CANCIO, matricula 2196040, Policial Rodovidrio Federal, em 18/04/2018,

: a5 0809, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria N® 2 200-2, de

X2 24 de agosto de 2001, no ar. 6° do Decreto N* 8.538, de 8 de outubro de 2015 & na alinea b da incisa IV do arl. 2° da
& Instrucdo Mormativa N 61-DG, de 13 de novembro de 2016,

Asznalums

wartnics A aulenticidade deste documento pode ser conferida no site hilp:iwww prl gov brinovobal/autenticar, informando o
protocalo 18024412801 e 0 numero de conlrole SETSEOBECDDOEITUEDAETS4BEB0CID

e . 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18024412B01

MIMISTERKD D&

JUSTICH E
SEGURANMGA PUBLICA

vl /. KLR2452

TRACIOMADOR

Documento essinado elefronicaments por CANCIO. matricula 2196040, Policial Rodovigrio Federal, em 18/04/2018,

&s 0909, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N° 2.200-2. de

.@.24116 agosio de 2001, no art, 6° do Decreto N® 8.538, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso |V do arl. 2° da
- Instrucao Mormativa N° 81-DG, da 13 da novambro de 2015

Assrnlan

wertmen A autenticidade deste documento pode ser conferida no sile hitpdwew prf.gov.brinovobat/autenticar, informando o
protocalo 18024412801 & o nimers de conlrole SETSEOBECDDREITOEDAETSAREROCED
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V2 [/l QFN9857

W

TRACIOMADOR
Placa: QFN9857 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: YAMAHA/YBR1251 FACTOR ED/2016

Renavam: 01092395323 Chassi: 9C6RE2120H0001065

Tipo de Veiculo: Motocicleta Espécie/categoria: Passageiro/Particular
Manobra no momento do acidente: Mudando de faixa

Informacoes complementares: Veiculo trafegava entre os veiculos que estavam em local

congestionado.

PROPRIETARIO
Nome: |OSE ADEILTON ISAIAS CPF/CNP): 021.492.934-55

Endereco: , JOAOQ PESSOA/PB

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Documento assinado elelronicamente par CANCIO, matricula 2196040, FPolicial Rodoviario Federal, em 180472018,
- a5 09:08, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisdria N° 2 200-2, de
24 de agosto de 2001, no arl. 6* do Decrato N® B.538, de 8 de outubro de 2015 @ na alinea b do incisa IV da & 2° da

> Insirugio Nomativa N® 61-06G, de 13 de novembro de 2015,

Agmnalata

sadnics A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:/www. pri gov. brfnovoballautenticar, informanda o
prolocolo 15024412801 & o nomero da confrole SETSECBECDDOEITAGDAETS4BEB0CAD

e L1191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n® 18024412B01

MIMETERID DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA

v2 JEE QFN9857

TRACIOMADOR

Documents assinado aletronicamente por CANCIO, mafricula 2196040, Policial Rodoviaro Federal, em 18/04/2018,
4s (3:00, conforme hordrio aficial de Brasilia, com fundameanto no § 2° do art. 10 da Madida Provistria N® 2. 200-2, de
24 de agosto de 2001, no arl. 6° do Dacreto N® 8,539, de 8 da oulubro de 2015 & na alinea b doinciso IV do arl. 2* da
Instrucda Mormativa N 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

A aulenticidade deste documento pode ser conferida no sile hitp./fwww.prf.gov. brfnovobat/autenticar, informando o
protocolo 18024412B01 e o numero de controle BE7SEOBECDDAEITREDBETS4BEBOCAD
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V1 & ARIELLA DE JESUS SILVA

CONDUTOR

Placa do veiculo: KLR2452 Marca/modelo: VW/GOL 1.0

Envolvimento: Condutor Nome: ARIELLA DE |JESUS SILVA

CPF: 012.908.464-64 Data de nascimento: 12/12/1982

Estado civil: Nao Informado Sexo: Feminino

Estado fisico: lleso Usava cinto de seguranca: Sim Usava capacete: NAD

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: B Data primeira habilitacao: 01/02/2001

N2 de registro: 0164338627 UF: PB Data de vencimento da habilitacao: 26/08/2020

Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 99

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA
Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim

Condutor se recusou a realizar o teste: Nao Resultado: 0

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nio
DADOS DE CONTATO

Endereco: RUA MARTINIANO RODRIGUES RAMALHO, 115, FUNCIONARIOS I, JOAD PESSOA/PB

Telefone/email: (83) 98863-9530/ariella.jesus@gmail.com

Documento assinado eletronicamante por CANCIO, matricula 2196040, Policial Rodovidrio Federal, am 18/04/2018

of 0 as 09:08, conforme hordnic oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provistria N® 2 200-2. de
i 24 de agosio de 2001, no arl. 6° do Decreto N 8.539, de B de oulubro de 2015 & na alinea b do inciso |V do arl. 2° da
g o Instrugdio Normativa N* 61-0G, de 13 de novembro de 2015

LIRS
procsiur SN aulenlicidade deste documento pode ser conferida no site hitpoliweew prf. gov Brincvobat/autenticar, informanda a
profocolo 18024412801 & o ndmero de controle SE7SEQBECDDSE3TIEDAET54B6B0CAD
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ARIELLA DE JESUS SILVA

Docurmenio assinado eletronicamente por CANCIO, matricula 2196040, Paliclal Rodaoviario Federal, em 18/04/2018,

24 da agosio de 2001, no art, 8" do Decrelo N° B.539, de & de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do ar. 2% da
Instrugdo Normativa N* §1-DG, da 13 de novembro de 2015,

- E 4s 09:09, conforme horério oficlal de Brasilia, com fundamenta no § 2° do arl. 10 da Medida Provisaria N° 2 200-2, de
‘

slstnka A aulenlicidade desle documenio pode ser conferida no sife hilp:www pri.gov. belnovebalautenticar, informando o
THDBET54BEROCAD

protocolo 18024412801 & o nimero de controle SETSEQBECDDYER
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V2 8 joSE ADEILTON ISAIAS

CONDUTOR

Placa do veiculo: QFN9857 Marca/modelo: YAMAHANBR1251 FACTOR ED

Envolvimento: Condutor/Proprietaric  Nome: [OSE ADEILTON ISAIAS

CPF: 021.492.934-55 Data de nascimento: 14/05/1975
Estado civil: Nao Informado Sexo: Masculino
Estado fisico: Lesoes Graves Usava cinto de seguranca: NAOUsava capacete: Sim

Informacées complementares: Veiculo liberado para o irmao da vitima, o 5r. Edivaldo jose Isaias,
CPF 035.713.384-64

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: AB Data primeira habilitacao: 01/02/2001
N2 de registro: 0164339142 UF: PB Data de vencimento da habilitacao: 07/07/2021

Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 99

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA

Foi possivel realizar teste do etilémetro: Sim

Condutor se recusou a realizar o teste: Nao Resultado: 0,17

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO

Endereco: RUA JOSE GOMES DA SILVEIRA, 46, CRISTO REDENTOR, JOAQ PESSOA/PB
Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Documento assinado aletronicamente por CANCIO, matricula 2196040, Policial Rodoviario Federal, em 18/04/2018,

. . as 09:09, conforme hordria oficial de Brasilla, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisdria N® 2.200-2, de
AT e .@‘ 24 de agosto de 2001, no ar. 6° do Dacreto N® 8.539, de B de oculubro de 2015 @ na alinea b do incisa IV da art. 2° da
{3

Imstrucdo Mormativa N° §1-DG, de 13 de novermbro de 2015

wenonis A aulenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp.fweww prf gov. brirovobaliautenticar, informando o
profocoio 18024412B01 & o nomero de controle SETSEOBECDODSEITIEDAETS4BEBICID
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(OF Imagens Complementares

Informacdes Gerais JER A -

IMAGEM COMPLEMENTAR 011

Documenio assinado eletronicaments por CANCID, matricula 2186040, Policial Rodovidrio Federal, em 180472018,
as 08:09, conforme harario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medide Provisdria N® 2.200-2, da

24 de agosto de 2001, no arl. §° do Decralo N® B.538, de 8 de oulubra de 2015 e na alines b do inciso IV do arl. 2° da
> Instrugho Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015

Assmataa
womdnica A aulenficidade deste doocumento pode ser conferida no sile hitp:www.pri gov.brinovebat/autenticar, informando o
protocolo 18024412801 e o nimero de controle SETSEDBECDDIEITOEDEETS4B6RICED
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RELATORIO DE AVARIAS - Resoluciao n2 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 / VW/GOL 1.0
Nome do agente: CANCIO

Placa: KLR2452
N2 BOAT: 18024412B01

Matricula do agente: 2196040 Data: 16/04/2018
Item danificado no acidente
Item Descrigdo do Item sim* NAO"™" NA*™*
1 Painel corta-fogo X
2 Longarina dianteira esquerda X
3 Caixa de roda dianteira esquerda *
4 Estrutura da soleira esguerda X
-] Air Bags Frontais X
3] Air Bags Laterais X |
T Estrutura da coluna dianteira esquerda X
8 Estrutura da coluna central esguerda X
g9 Estrutura da coluna traseira esquerda b4
10 Caixa de roda traseira esquerda X
11 Assoalho central esquerdo X
12 Longarina {raseira esquerda X
13 Assoalho portamalas ou cagamba b g
14 Longarina traseira direita X
15 Caixa de roda traseira direita X
16 Estrutura da coluna traseira direita x
17 Estrutura da soleira direita x
18 Estrutura da coluna central direita X i
19 Estrutura da coluna dianteira direita |
“Iterm danificade no acidente,

Pigina 12 de13

“*ltam ndo danificada no acidente ou ndo existenta.

*** Impossivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidente

- Dacumento assinado eletronicamente por CANCIO, malricula 2196040, Policlal Rodaviario Federal, em 18/04/2018,
i . &g 00:09, confarme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 27 do art. 10 da Madida Provistria N° 2.200-2, da
it 24 de agosto de 2001, no arl. 6° do Degreto N® B,539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do arl. 2% da

= Instrugan Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015

“um.: A autenticidade desle documento pode ser conferda no site hitp:fwww pri.gov brinovobat'autenticar, informando o
profocolo 18024412801 e o ndmero de controle SETSECBECDDSEITHEDEETHBEEOCID
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Descrigéo do Item Sim* NAO* NA"™*
20 Assoalho central direita X
21 Caixa de roda dianleira direita X _
B Longarina dianteira direita X |

Total geral (SIM + NA): 0

Dimensao da monta: Pequena

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucdo n2 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2 / YAMAHA/YBR125| FACTOR ED Placa: QFN9857
Nome do agente: CANCIO N2 BOAT: 18024412801
Matricula do agente: 2196040 Data: 16/04/2018
l Item danificado no acidente
I Item : Descrigdo do ltem sim* NAO*™ NA™™™
1 Garfo dianteira X
2 Mesa superior da suspensao dianteira X
3 Mesa inferior da suspensao dianteira X
4 Coluna de diregéo it
& Chassi X
6 Gario traseiro X
7 Eixo traseiro (triciclos) A

Total geral (SIM + NA): 0

Dimensao da monta: Peguena

*Itern danificado no acidents.
“*Item nao danificado no acidenie ou nao existente.
*** Impessival avaliar se o componente fol ou no danificado no acidente

] Documanta assinado eletronicamenta por CANCIO, matricula 2136040, Policial Rodovidrio Federal, em 18/04/2018,
;r.'-’ E as 09:09, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2* do art. 10 da Medida Provisdria N® 2.200-2, de
4
ﬁ

24 de agosto de 2001, no ar. 6° do Decrato N 8,539, da B dé oulubdo da 2015 & na alinea b do inciso IV do ari. 2° da
Instrugio Normativa N® 81-0G, de 13 de novembro de 2015

¢ e
- #E'__.l f"}-':?‘; Aspinaluns -

E _ﬂj-'-?:!-_?‘.*ff'.-_- alivieicn A autenlicidade deste documenlio pode ser conferida no site hitpi/fwww.prigov.brinovobatfautenticar, Informande o
(=] —".."':' Ty prolocolo 180244128071 e o nimero de controle SETSEOBECDDSE3TRS0AETS4BGB0CID
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INFORMACOES GERAIS
BR: 230 KM: 25,0 - Decrescente Municipio: JOAO PESSOA/PB
Data: 16/04/2018 Hora: 07:10

Policial responsavel pelo atendimento: CANCIO, matricula 2196040
ASPECTOS DO LOCAL .
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Multipla

Condicao da pista: Molhada
Estrutura viaria: Reta

Localidade urbanizada: x‘w" Acostamento: ‘q"" Canteiro central: &

Condicao meteorologica: Chuva Fase do dia: Pleno dia

Documanto assinado eletronicamenta por CANCIO, matricula 2186040, Palicial Rodovigrio Federal, em 18/04/2018,
as 09:09, confarme harario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provistria N® 2. 200-2. de

}":r' 24 de agosto de 2001, no arl, 6° do Decreto N° 8 539, de B de oulubro de 2015 e na alinea b do inclso IV da art, 2° da
A - InstrugEo Normativa N® §1-0G, de 13 de novembro de 2015,

Aasraduin .
sendnica A aulenticidade deste documento pode ser conlerida no site hittp: e prf gov brinovobat/autenticar, informando o
prolecoio 18024412801 & o nimero de controle 9ETSEORECDOUEITISDEETS4BEROCED
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NARRATIVA

No dia 16/04/2018, as 07h40min a equipe PRF de Mata Redonda/PB em ronda de rotina na BR 230 foi
acionada pela C3R informando de um acidente no km 25 da mesma rodovia. Chegando ao local verificou-se
uma retencao no fluxe de veiculos no sentido decrescente da rodovia, nas proximidades da Loja Carajas. A
equipe constatou que havia um motociclista deitado no solo com ferimentas em uma das pernas. A via estava
com a sinalizacdo horizontal e vertical em boas condigdes e pavimento em bom estado. A velocidade
regulamentada para o local & de 80 km/h. As condigdes ambientais era de dia chuvoso e de pista molhada, O
transito encontrava-se congestionado para o horario. O acidente envolveu 02 velculos, um veiculs VW/GOL,
cor prata, de placa KLR-2452/PE, denominado de V1 e uma motocicleta YAMAHA/YBR125, cor vermelha, de
PLACA QFN9857/PB, denominado de V2. Canforme foram avaliados os danos nos velculos e andlises dos
vestigio, concluiu-se que o fator principal do acidente foi por V2 ndo guardar distancia de seguranca do
veiculo a sua frente, concomitantemente a ingestio de bebida alcodlica, e se deu da seguinte maneira: O
veiculo V1 trafegava na pista de rolamento, na faixa da esquerda, em marcha lenta devido ao
congestionamento, quando V2 gue trafegava entre os veiculos lentos colidiu na traseira, no lado direito, de
V1. Com o impacto o motociclista caiu no solo. Conforme representacao no croqui. A condutora de V1 prestou
todo o auxilio ao condutor de V2, solicitando equipe do resgate do Corpo de Bombeiros que compareceu ao
local para prestar sacorro a vitima. Os condutores de V1 e V2 foram submetidos a testes de alcoolemia
obtendo resultade 0.00 mg/L de teor etilico para a condutora de V1 e resultado 0.17 mg/L para o condutor de
V2. Ambos os testes foram realizados no mesmo equipamento de série n? 077038, com resultados dos teste
de nimeros 07538 e 07539, respectivamente. Apés realizados todos os procedimentos de praxe, a condutora
de V1 preencheu termo de declaracdo de envolvido em acidente e logo apés liberada, e o condutor de V2 foi
conduzido pela viatura de resgate do Corpo de Bombeiros para o hospital de traumas, no entanto, o mesmo
nao apresentava condicdes de preencher o termo de declaracao, j4 que havia escoriacdes também na mao e
no brago.

EVENTOS SUCESSIVOS

Ovdem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos |

1 Caoliso traseira J

APOIO EXTERNO

[I Tipo de Orgdo Solicitagdo Comparecimento |
il Corpo de bombsiros 16/04/2018 07:45 16/04/2018 08:30 |

Daocumento assinado eletronicaments por CANCIO, matricula 2196040, Policial Rodoviario Federal, em 18/0472018,
as 09:08, conforme hordrio oficlal de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisaria N® 2.200-2, de

24 de agosto de 2001, no arl. 6° do Dacrelo N 8.539, de B de oulubre de 2015 @ na alinea b doinciso IV do-art. 2% da
o Instrug&o Mormativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

weateies A aulenticidade deste documenio pode ser conferida no site hitp:fwww prf.gov brinovobat/autenticar, informando o
protocolo 18024412801 @ o numere de controle SETSEOBECDDSEITHSDEETS4B6BOCID
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<, Documanta assinado eletronicamente por CANCIO, malricula 2196040, Policial Rodovidrio Federal, em 18/04/2018,
. as 09:08, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisoria N° 2.200.2, de
’@.24 de agoslo de 2001, no arl. 6° do Decreto N® 8.538, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do arl. 2° da

> Instrucio Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015.

smvtnka A aulenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:/www pri.gov.brfnovobat/autenticar, informando o
protocala 18024412801 & o nimero da confrole SETSEDNBECDDSEITIEDBETSIBEE0CAD
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito o 3
Acidente n? 18024412801 T

e PRF
V1l [JE. . KLR2452

TRACICNADOR

Placa: KLR2452 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: VW/GOL 1.0/2009

Renavam: 00124489907 Chassi: 9BWAAO5U19P056097

Tipo de Veiculo: Automdvel Espécie/categoria: Passageiro/Particular
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
Informacoes complementares: Veiculo trafegava em velocidade baixa por haver

congestionamento no local.

PROPRIETARIO
Nome: SEVERINO JOSE COUTINHO CPF/CNP): 266.148.634-87

Endereco: , RECIFE/PE
Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Y[ Documento assmado eletronicamenie por CANCIO, matricula 2196040, Policial Rodovidrio Federal, em 18/04/2018,

: a5 0809, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria N® 2 200-2, de

X2 24 de agosto de 2001, no ar. 6° do Decreto N* 8.538, de 8 de outubro de 2015 & na alinea b da incisa IV do arl. 2° da
& Instrucdo Mormativa N 61-DG, de 13 de novembro de 2016,

Asznalums

wartnics A aulenticidade deste documento pode ser conferida no site hilp:iwww prl gov brinovobal/autenticar, informando o
protocalo 18024412801 e 0 numero de conlrole SETSEOBECDDOEITUEDAETS4BEB0CID
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JUSTICH E
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vl /. KLR2452

TRACIOMADOR

Documento essinado elefronicaments por CANCIO. matricula 2196040, Policial Rodovigrio Federal, em 18/04/2018,

&s 0909, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N° 2.200-2. de

.@.24116 agosio de 2001, no art, 6° do Decreto N® 8.538, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso |V do arl. 2° da
- Instrucao Mormativa N° 81-DG, da 13 da novambro de 2015

Assrnlan

wertmen A autenticidade deste documento pode ser conferida no sile hitpdwew prf.gov.brinovobat/autenticar, informando o
protocalo 18024412801 & o nimers de conlrole SETSEOBECDDREITOEDAETSAREROCED
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito '
Acidente n2 18024412B01 (

i

V2 [/l QFN9857

W

TRACIOMADOR
Placa: QFN9857 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: YAMAHA/YBR1251 FACTOR ED/2016

Renavam: 01092395323 Chassi: 9C6RE2120H0001065

Tipo de Veiculo: Motocicleta Espécie/categoria: Passageiro/Particular
Manobra no momento do acidente: Mudando de faixa

Informacoes complementares: Veiculo trafegava entre os veiculos que estavam em local

congestionado.

PROPRIETARIO
Nome: |OSE ADEILTON ISAIAS CPF/CNP): 021.492.934-55

Endereco: , JOAOQ PESSOA/PB

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Documento assinado elelronicamente par CANCIO, matricula 2196040, FPolicial Rodoviario Federal, em 180472018,
- a5 09:08, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisdria N° 2 200-2, de
24 de agosto de 2001, no arl. 6* do Decrato N® B.538, de 8 de outubro de 2015 @ na alinea b do incisa IV da & 2° da

> Insirugio Nomativa N® 61-06G, de 13 de novembro de 2015,

Agmnalata

sadnics A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:/www. pri gov. brfnovoballautenticar, informanda o
prolocolo 15024412801 & o nomero da confrole SETSECBECDDOEITAGDAETS4BEB0CAD
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Acidente n® 18024412B01

MIMETERID DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA

v2 JEE QFN9857

TRACIOMADOR

Documents assinado aletronicamente por CANCIO, mafricula 2196040, Policial Rodoviaro Federal, em 18/04/2018,
4s (3:00, conforme hordrio aficial de Brasilia, com fundameanto no § 2° do art. 10 da Madida Provistria N® 2. 200-2, de
24 de agosto de 2001, no arl. 6° do Dacreto N® 8,539, de 8 da oulubro de 2015 & na alinea b doinciso IV do arl. 2* da
Instrucda Mormativa N 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

A aulenticidade deste documento pode ser conferida no sile hitp./fwww.prf.gov. brfnovobat/autenticar, informando o
protocolo 18024412B01 e o numero de controle BE7SEOBECDDAEITREDBETS4BEBOCAD
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V1 & ARIELLA DE JESUS SILVA

CONDUTOR

Placa do veiculo: KLR2452 Marca/modelo: VW/GOL 1.0

Envolvimento: Condutor Nome: ARIELLA DE |JESUS SILVA

CPF: 012.908.464-64 Data de nascimento: 12/12/1982

Estado civil: Nao Informado Sexo: Feminino

Estado fisico: lleso Usava cinto de seguranca: Sim Usava capacete: NAD

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: B Data primeira habilitacao: 01/02/2001

N2 de registro: 0164338627 UF: PB Data de vencimento da habilitacao: 26/08/2020

Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 99

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA
Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim

Condutor se recusou a realizar o teste: Nao Resultado: 0

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nio
DADOS DE CONTATO

Endereco: RUA MARTINIANO RODRIGUES RAMALHO, 115, FUNCIONARIOS I, JOAD PESSOA/PB

Telefone/email: (83) 98863-9530/ariella.jesus@gmail.com

Documento assinado eletronicamante por CANCIO, matricula 2196040, Policial Rodovidrio Federal, am 18/04/2018

of 0 as 09:08, conforme hordnic oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provistria N® 2 200-2. de
i 24 de agosio de 2001, no arl. 6° do Decreto N 8.539, de B de oulubro de 2015 & na alinea b do inciso |V do arl. 2° da
g o Instrugdio Normativa N* 61-0G, de 13 de novembro de 2015

LIRS
procsiur SN aulenlicidade deste documento pode ser conferida no site hitpoliweew prf. gov Brincvobat/autenticar, informanda a
profocolo 18024412801 & o ndmero de controle SE7SEQBECDDSE3TIEDAET54B6B0CAD
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ARIELLA DE JESUS SILVA

Docurmenio assinado eletronicamente por CANCIO, matricula 2196040, Paliclal Rodaoviario Federal, em 18/04/2018,

24 da agosio de 2001, no art, 8" do Decrelo N° B.539, de & de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do ar. 2% da
Instrugdo Normativa N* §1-DG, da 13 de novembro de 2015,

- E 4s 09:09, conforme horério oficlal de Brasilia, com fundamenta no § 2° do arl. 10 da Medida Provisaria N° 2 200-2, de
‘

slstnka A aulenlicidade desle documenio pode ser conferida no sife hilp:www pri.gov. belnovebalautenticar, informando o
THDBET54BEROCAD

protocolo 18024412801 & o nimero de controle SETSEQBECDDYER
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L e

PRF

V2 8 joSE ADEILTON ISAIAS

CONDUTOR

Placa do veiculo: QFN9857 Marca/modelo: YAMAHANBR1251 FACTOR ED

Envolvimento: Condutor/Proprietaric  Nome: [OSE ADEILTON ISAIAS

CPF: 021.492.934-55 Data de nascimento: 14/05/1975
Estado civil: Nao Informado Sexo: Masculino
Estado fisico: Lesoes Graves Usava cinto de seguranca: NAOUsava capacete: Sim

Informacées complementares: Veiculo liberado para o irmao da vitima, o 5r. Edivaldo jose Isaias,
CPF 035.713.384-64

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: AB Data primeira habilitacao: 01/02/2001
N2 de registro: 0164339142 UF: PB Data de vencimento da habilitacao: 07/07/2021

Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 99

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA

Foi possivel realizar teste do etilémetro: Sim

Condutor se recusou a realizar o teste: Nao Resultado: 0,17

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO

Endereco: RUA JOSE GOMES DA SILVEIRA, 46, CRISTO REDENTOR, JOAQ PESSOA/PB
Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Documento assinado aletronicamente por CANCIO, matricula 2196040, Policial Rodoviario Federal, em 18/04/2018,

. . as 09:09, conforme hordria oficial de Brasilla, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provisdria N® 2.200-2, de
AT e .@‘ 24 de agosto de 2001, no ar. 6° do Dacreto N® 8.539, de B de oculubro de 2015 @ na alinea b do incisa IV da art. 2° da
{3

Imstrucdo Mormativa N° §1-DG, de 13 de novermbro de 2015

wenonis A aulenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp.fweww prf gov. brirovobaliautenticar, informando o
profocoio 18024412B01 & o nomero de controle SETSEOBECDODSEITIEDAETS4BEBICID
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Acidente n? 18024412B01

(OF Imagens Complementares

Informacdes Gerais JER A -

IMAGEM COMPLEMENTAR 011

Documenio assinado eletronicaments por CANCID, matricula 2186040, Policial Rodovidrio Federal, em 180472018,
as 08:09, conforme harario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medide Provisdria N® 2.200-2, da

24 de agosto de 2001, no arl. §° do Decralo N® B.538, de 8 de oulubra de 2015 e na alines b do inciso IV do arl. 2° da
> Instrugho Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015

Assmataa
womdnica A aulenficidade deste doocumento pode ser conferida no sile hitp:www.pri gov.brinovebat/autenticar, informando o
protocolo 18024412801 e o nimero de controle SETSEDBECDDIEITOEDEETS4B6RICED
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n?2 18024412B01

RELATORIO DE AVARIAS - Resoluciao n2 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 / VW/GOL 1.0
Nome do agente: CANCIO

Placa: KLR2452
N2 BOAT: 18024412B01

Matricula do agente: 2196040 Data: 16/04/2018
Item danificado no acidente
Item Descrigdo do Item sim* NAO"™" NA*™*
1 Painel corta-fogo X
2 Longarina dianteira esquerda X
3 Caixa de roda dianteira esquerda *
4 Estrutura da soleira esguerda X
-] Air Bags Frontais X
3] Air Bags Laterais X |
T Estrutura da coluna dianteira esquerda X
8 Estrutura da coluna central esguerda X
g9 Estrutura da coluna traseira esquerda b4
10 Caixa de roda traseira esquerda X
11 Assoalho central esquerdo X
12 Longarina {raseira esquerda X
13 Assoalho portamalas ou cagamba b g
14 Longarina traseira direita X
15 Caixa de roda traseira direita X
16 Estrutura da coluna traseira direita x
17 Estrutura da soleira direita x
18 Estrutura da coluna central direita X i
19 Estrutura da coluna dianteira direita |
“Iterm danificade no acidente,

Pigina 12 de13

“*ltam ndo danificada no acidente ou ndo existenta.

*** Impossivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidente

- Dacumento assinado eletronicamente por CANCIO, malricula 2196040, Policlal Rodaviario Federal, em 18/04/2018,
i . &g 00:09, confarme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 27 do art. 10 da Madida Provistria N° 2.200-2, da
it 24 de agosto de 2001, no arl. 6° do Degreto N® B,539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do arl. 2% da

= Instrugan Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015

“um.: A autenticidade desle documento pode ser conferda no site hitp:fwww pri.gov brinovobat'autenticar, informando o
profocolo 18024412801 e o ndmero de controle SETSECBECDDSEITHEDEETHBEEOCID
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Descrigéo do Item Sim* NAO* NA"™*
20 Assoalho central direita X
21 Caixa de roda dianleira direita X _
B Longarina dianteira direita X |

Total geral (SIM + NA): 0

Dimensao da monta: Pequena

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucdo n2 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2 / YAMAHA/YBR125| FACTOR ED Placa: QFN9857
Nome do agente: CANCIO N2 BOAT: 18024412801
Matricula do agente: 2196040 Data: 16/04/2018
l Item danificado no acidente
I Item : Descrigdo do ltem sim* NAO*™ NA™™™
1 Garfo dianteira X
2 Mesa superior da suspensao dianteira X
3 Mesa inferior da suspensao dianteira X
4 Coluna de diregéo it
& Chassi X
6 Gario traseiro X
7 Eixo traseiro (triciclos) A

Total geral (SIM + NA): 0

Dimensao da monta: Peguena

*Itern danificado no acidents.
“*Item nao danificado no acidenie ou nao existente.
*** Impessival avaliar se o componente fol ou no danificado no acidente

] Documanta assinado eletronicamenta por CANCIO, matricula 2136040, Policial Rodovidrio Federal, em 18/04/2018,
;r.'-’ E as 09:09, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2* do art. 10 da Medida Provisdria N® 2.200-2, de
4
ﬁ

24 de agosto de 2001, no ar. 6° do Decrato N 8,539, da B dé oulubdo da 2015 & na alinea b do inciso IV do ari. 2° da
Instrugio Normativa N® 81-0G, de 13 de novembro de 2015

¢ e
- #E'__.l f"}-':?‘; Aspinaluns -

E _ﬂj-'-?:!-_?‘.*ff'.-_- alivieicn A autenlicidade deste documenlio pode ser conferida no site hitpi/fwww.prigov.brinovobatfautenticar, Informande o
(=] —".."':' Ty prolocolo 180244128071 e o nimero de controle SETSEOBECDDSE3TRS0AETS4BGB0CID
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@ ﬁEER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDC DO 1ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

hm e dn e BART

Para mais esclaracimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralidercom.br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
lexclusive para oessoas com defidéneia auditiva e de fala)

FII'HHMI:GB PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel] sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitlma entre 0 a 15 anos - O Representante: Legal é representade pelo pai, m3e ou tutor. Apenas o Representants
devera assinar a daclaragio no campo 2 (“Assinatura do fepresentantes Lagal™,

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja asslstida par um Representante Legal (pal,
mde ou twtor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 [“Assinatura da Vitima') e também par
seu Reprasentanta Legal no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas ¢ Representante Legal deverd assinar a |
declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”). |

e -
Wit Compions ey [CPF da Vitima " {Diata do Acidente T
L’E@%ﬁmﬂ 1&4’.&:@2&32 SY {G-0¥-4943
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA - \
Homa complao o Representamie Legal TPF da Bepresentaris lagal
el . |Yetelone (D0O)

Vih I WS DR

Declare, 1o s penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico ugnlim para o5 fins de requerimento de
indenizagio co Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vex que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:

| [ N ha esiabelecimento do IML que atenda a regido de acidente ou da minka residéncia; ou

[C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha redéncis nan realiza pericias pam fns de prova do Sequrn |
DPVET: au |

¥ O estabeiecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reatiza pericias com praze superior & 90 [noventa) dias
do respective pedido.

Com o abjetive de permilir o exame do meu pedida de indenizago do Seguro DPVAT, para a coberlura de invalidez permanente causada [
diretamente por veiculo automotor de via termesire, solicito que esta declaragio permita o prosseguimente @a andlise da minha documan. |
tagdo sam & apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandn, desds ji, em me submater & paricia midica as custas da
mmmwﬂrpm a correta avallagio da existéncia & aferigdo do grau da lesio, aulesdes, para o 1= do st 37 da Lein®

1 L]

Declare ainda =star ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia conco
migdica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo.

X BPies o de JOLL &

e
e 2L Jé’jfl_-% e ‘ﬂﬂc‘.-i.-{ds‘f?
' i Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Carpo 7 - Assingtusa da Representants Logs)
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@ ﬁEER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDC DO 1ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

hm e dn e BART

Para mais esclaracimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralidercom.br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
lexclusive para oessoas com defidéneia auditiva e de fala)

FII'HHMI:GB PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel] sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitlma entre 0 a 15 anos - O Representante: Legal é representade pelo pai, m3e ou tutor. Apenas o Representants
devera assinar a daclaragio no campo 2 (“Assinatura do fepresentantes Lagal™,

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja asslstida par um Representante Legal (pal,
mde ou twtor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 [“Assinatura da Vitima') e também par
seu Reprasentanta Legal no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas ¢ Representante Legal deverd assinar a |
declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”). |

e -
Wit Compions ey [CPF da Vitima " {Diata do Acidente T
L’E@%ﬁmﬂ 1&4’.&:@2&32 SY {G-0¥-4943
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA - \
Homa complao o Representamie Legal TPF da Bepresentaris lagal
el . |Yetelone (D0O)

Vih I WS DR

Declare, 1o s penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico ugnlim para o5 fins de requerimento de
indenizagio co Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vex que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:

| [ N ha esiabelecimento do IML que atenda a regido de acidente ou da minka residéncia; ou

[C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha redéncis nan realiza pericias pam fns de prova do Sequrn |
DPVET: au |

¥ O estabeiecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reatiza pericias com praze superior & 90 [noventa) dias
do respective pedido.

Com o abjetive de permilir o exame do meu pedida de indenizago do Seguro DPVAT, para a coberlura de invalidez permanente causada [
diretamente por veiculo automotor de via termesire, solicito que esta declaragio permita o prosseguimente @a andlise da minha documan. |
tagdo sam & apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandn, desds ji, em me submater & paricia midica as custas da
mmmwﬂrpm a correta avallagio da existéncia & aferigdo do grau da lesio, aulesdes, para o 1= do st 37 da Lein®

1 L]

Declare ainda =star ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia conco
migdica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo.

X BPies o de JOLL &

e
e 2L Jé’jfl_-% e ‘ﬂﬂc‘.-i.-{ds‘f?
' i Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Carpo 7 - Assingtusa da Representants Logs)

DALLOOL WOOL20LT



VISTOEM: 12 /034 47
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i

Comandante Eu Wiﬂa

W 521280 4
BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR) CEL Q03 4212
3* SEGAO — OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 13 de Julho de 2018.

CERTIDAO DE ocp/nﬁtucm N°. 0289/2018

Certifico que revendo as fichas fd{ !rﬁuﬂ i didas no dia 16/04/2018, conforme
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ADEILTON ISATIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000115794-2

Nr. da Autenticacdo A32E615BB7F9F6DF
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