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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, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190199034 Vitima: JOAB GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 08/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAB GOMES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14066828
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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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190199034 Vitima: JOAB GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 08/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAB GOMES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOAB GOMES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 0000041

Conta: 00000290319-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) E‘Imﬁmnu PERMANENTE [] morre

N do sinstro ow ASL: CPF da vitima Mome complato da vitima;

AP0/ /G 1914500 2345- 87 | Joso, Gowes D4 SiLvA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome-sampleto:

~ J0rL QoMb § D SjLdA e |ty S22 R24-F)

_1.’-rufh-ﬁn; I _.EE;I;B_ . INum Complementa:
i kg PoreR funE S ,r?ar?,'am i T? | (ASA
Balrrge, = - s Estio:
S Louas | Rrmfia Ep ot Z‘ij By 423-32¢
Tel (00}
BromKce@ hampl.cora  |(@%pd5 5856
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima mfﬂrma do, canfarme comprovante anexo [ﬁ.HEIAH coria).
£ RENDA MENSAL - o - ]
< RECUISO INFORMAR [ avé rs1.000,00 [] ws3.001,00 ATE RSS.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10,000,00
< SEM RENDA [] #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ n$5.001,00 ATE #S7.000,00 ] ACiMA DE R$10.000,00
] DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
(=]
E CONTA POUPANCA (Somente pars o buancos shalen Acvineis urms opgio) D CONTA CORRENTE [Todios o tanicin)
[] Bradesco (237) [ nauif341) Nome do BANCO:
D Banco doBrad (001) Mﬁhmm{lﬂ]
nﬁfﬂcmo cova:( 290 342 )(4] nﬁEncnm@D conma: ]D
[indoernas o digits e exstic) (irformar o digito se existir} {irfoimmar o ighn s et} (irdtermvecer v aligio e i ]
S L

Auterizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria infermada, de minka titularidade, o valos da indenimaciofreembolso do Segura DPYAT
A e eu tiver direito, reconhecendo e dando, decde j e somento apos o efetivagdo do eeddito, guitagdo total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob as penas da lei, que estou imposibilitado de apresentar o laudo do institufo Médico Legal (IBL) gara os fing de requirimento de indenizagio
tho Segure DPVAT por livalider permanente, uma ver gue fassinalar uma das opgbes):

D Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que aténde a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl tive assinalade, wolicito o prasseguimento da anilise do mew pedids di indenirsgio do Seguro DRVAT, pod irvaledor permanente, com Base na docsmeniigso
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter b ealiagho médica s costas da Seguradora Lider para venficagio da existfnecia o quantificagae das leses
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei & 19474, art. 3%, §19, declarando que osta auton zacdo ndo significa privaa conoorddncia com a hutura
wealiacdo médicd ou rendncia 8o diveito de contestd b, e discorde do séu conteddo

INVALIDEZ PERMAMENTE

—_ — — ==

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soheiro [ Casado [no Ciil) [ ] Dhverdiade [ ] Separado ludiciaimente |'_'] Wilve | Datn do dbite da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou :umpanhmmiab D Sim D Nia | Seavtima dmmtmm*mm{a] e v @ nome completo

Vitima debou D Sim D Nia |_'u'illl'l'l.l deixou D Sim D Nio

Vitima teve filhos? D 5lm D Nio 5r.- tinha filhas, informar guantos:

| Wives: _ Falecidos: Mum{wl nascer)? p:ll:.faués l.rl'l.ru-s?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, cas dg--.-u:l.| a |l-u1+-r|-.l e 10 da 'wg ste DPVAT por marts |||u1.|-cr b-"l Iy I|-. o Que W apross n1:|rwn © provarem
esta condiclo, estando ciente, aindi, de que gual grnissio ou declaracio nio verdadeira podend gerar a abirigacio de ressarcir o valor recebido, aliém da

responsabifidade criminal por infracio do artigo 299 dp Codigo Penal

.

i [ _,/ : TESTEMUNHAS
Local @ Data, _| d Cor0¢ A ~ | 12 | Nome:
Nome: | CPF:
Ty

CPF:

Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGD 2? | Nome:
Qﬂ‘-—-—w-\_ - CPF:
Assinatura da vitima/benelicidrio {declarante)
Assinalura
Assinplura do Representante Legal (se houwver) Assinaturs do Procurador e houver)

{*) Avdtima/benfickirio ndo alfxbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior o copar, para préencher e assinar o presente foemubirio, A SEU ROGO, na presenca
e 2 [dduas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe cinca do intelro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



ATXA ECONOMICA FEDERAL | A470 By

I AUTO ATENDIMEMTO

| 27/02/2014

*P/ EXTRATO ALEM DO PERTODO INFORMADO, INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUPANCA
PAG: 001
s: [P caMPINA GRANDE OPER: 013 CONTA:
IRIODO: 07022019 ATE: 270220168 CPEF: 714.522.224-87
JME: JOAB GOMES DA SILVA VLR.BLO.JUD, : 0,00
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR 54 LDO
}1/02/2019 000000 REM BASICA 0,00000000 0,00 € 0,52 €
ASSESH
& RQ;
£
K 14 ki 23
4]
a ;
&, $
ﬁﬂmu‘&‘—"’?g
SALDO EX 26/02/201% RS 0,52 -
. AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE F1 VOLTAR PAG, THWIFOF3

i RETORNAR Fé EXTRATO ANTERIOR

F8 AVANCAR PAG,

F12 FINALIZAR




OCORRENCIA(S) Y

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

SECRETARIA DE ESTADO DA A
SEGURANCA £ DA DEFESA SOCIAL [ e POLICIA GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil || ik c | VI L DA PARAIBA
Sacretania de Estado da

Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

Supastofs) Autor{es):

Tipifieagiio 1: LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorrincia: 08/11/2018 Hora: 07:27:00
Forma da Comunicagiio: Verbal

Endere¢n: Rua Teixeira de Freitas, Sio José, Campina Grande, PB
Ponto de referénein: Por Trias do Campo do Treae

PARTE(S)

Nome: loab Gomes da Silva

Conhecido por: Nio informado

Filingéio: Maria da Salete Gomes da Silva ¢ Jodo Zeca da Silva

Idade: 49 Data de Nascimento: 206/12/1969 ldentidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estadn Civil: casadoln)

-
E Esenlaridade; Nio informado Profissio: Conferente
[: Cargn: Nio informado Matricula: Nio informado
= Documentos(s) de ldentificacio: CPF n® 714.522.224-87
Enderego: Rua Antonin Nunes Patriota, 119, Trés lemis, Campina Grande, PD
Complemento: Mio informado
Ponto de referéncia: Perto do Campo do Madrugio
Telefone: (83) 99857-8851
Nome: Gabricle Queiroz de Souza
Conhecido por: Nio informado
Filingiio: Maria Cilia Jeronimo Queiroz de Sousa ¢ Ernani Gareia de Sousa
lddade: 34 Data de Nascimento: 17/02/1984 ldentidade de Génern: femining
é Nacionalidade: brasileira Naturalidnde: Compina Grande
# | Estado Civil: casadoia)
hé Escolaridade: Nio informado Profissiin: Caixa
E Cargo: Niio informado Matricula: Nio informado
Z| Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 052,994.074-40
=

Enderegn: Rua- Severing Herminio de Carvalho, 739, Serrotdo, Campina Grande, PB
Complemento: APT001 Bloco H

Ponto de referéncin: Por Tras do Hospital de Traumas s P \
Telefone: (83) OR830-8089 1 B\
[~ ¥
v i, 2014
\ m
\G, &
T T

Procedimento Policial: 00365.01.2018.2.00.420

Seguranca ¢ da Defes .,
PARAIBA Seguan A SENTA

13



SECRETARIA DE ESTADO DA 258 S
SEGURANCA £ DA DEFESA SOCIAL [ ERENG POL[C!A m GOVERN

Delegacia Geral da Policia Civil 9, c l v I L DA BA
2* Superintendéncia Regional de Policia Civil Secretaria de Estadtlld
Delegucia Especializada de Acidentes de PARAIRBA Seguanaedplistiiasodal
Veieulos de Campina Grande f = ;
MNome: Alessandro de Arntjo Silva | <
Conhecido por: Nio informado \ !
Filingin: Alba Licia de Aradjo Silva e Antonio Henrigue da Silva e,
lidude: 34 Data de Nascimento: |5/02/1984 Identidade de Género: masculino .
= | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
7| Estada Civil: casadoia)
E Escolaridade: Nio informado Profiss@o: Auxiliar de Logistica
#| Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
;* Documentos(s) de Identificagiio: CPF n” 049.414.344-47
=

Enderego: Rua Rev, Gilson Lima, 132, Trés lrmis, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Perto da 1* Pracinha do Portol Sudoeste

Telefone: (R3) Y8R53-7207

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

{1y Moto, marca Honda, modelo BIZ 125 ES, tipp de veiculo Motoneta, cor vermelha, ano 2010, placa
NOD-20535, chassi SC2JC4220AR205246, renavam D021930304-5

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no din, hora ¢ local j4 descritos, conduzia o motocicleta
Honda/BLZ 125 ES, Ano/Modelo 20010/2010, cor vermelha, Placa NQD-2055-PB, Chassi de N*
SC2IC4220AR205246, licenciada em nome de Clandia Simone Gomes,quando trafegava na rua Teixeirn de
Freitas, bairro S80 José, momento em que o condutor do Velculo Fiat Uno,de Placas NPY-7390/PR, colidiu na
trascira da moto cm gue a vitima conduzia, tendo esta caido ao solo e sofrido fratura da cabeca da fibula ¢
incisio lateral em joelho esquerdo, sendo socorrida pelo SAMU ¢ encaminhado a0 Hospital de Emergéneia ¢
Trauma, nesta cidode. No ocasido do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca ¢ boa visibilidude, nio
se encontrundo o envolvido sob o influéneia de bebidas aleodlicas. Nio compareceram os Policiais Militares do
CPTRAN, ruzio pela qual ndo foi elaborado o Boletim de Acidente de Trinsito, Afirma o vitima nio ter o
descjo de Representar Criminalmente contrn o condutor do veiculo causador do acidente,

Nada mais disse. Encerrado esti o presente termao,

Procedimento Policial: 00365.01.2018.2.00.420

213



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gernl da Folicia Chl

2* Superintendéneia Regional gé Policia Civil
Delegacia Especializndn

POLICIA ﬁ GOVERN
c I V l L mrﬁgiﬁufﬂm BA

& -
£ -

Campina Grande/P, 11 de fevereiro de 2019,

B GOMES DA SILVA

A
Mot

ADEMIR DA COSTA VILAR
Eseriviio de Policia

Procedimento Policial; D0365.01,2018,2,00 420

PARAIBA Seguranca e da Defesasacial
__.—'h_.--|1-.-t_.- "‘\._

L

313



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

h--u--.h.- o]

Escolha ofs) tipo(s) decobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) g’mmunﬂ PERMANENTE ] monte
:_'N"du sinistro ow ASL: . CPFda I.r||:rm.a Nome completo da witima:
WBF09/ G  |714.5.234-8F | Jose, Gowrs 24 SiLvA
mumﬂumrmnﬁmmmmmmmwwﬂm CIRCULAR SUSEP N¥445/2012
H_"mﬂfﬁ Come j D S7ESA - D4 522 224 -8
iy B pavon punes  Peioon | IR
Balrrp. Ci ' byt CEP:. o . .
Y77 !I’mqf‘ Lmfina & me \fafnzs | 5K 423-3.24
Bt e XCEg) Harmpid . Cora . Tﬂlﬂ[’%ﬂ? 3F55

Ih::EIrn. para todos os fins dt.‘ direlto, residir no enderego acima -nfurrnnda conforme comprovanie anexo (ANEXAR mnn:

REMDA MENSAL:
RECUSO INFORMAR ] At Rs1.000,00 [] #63.001,00 ATE RSS.000,00 [] r$7.001,00 ATE R510.000,00

SEM RENDA [] w#e1.001,00 ATE RS3.000,00 [] né5.001,00 ATE #57.000,00 [ acima o R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

Fﬂum&?ﬂumulwrmmwhn Assiriake urna opgia) ‘ [C] CONTA CORRENTE ftosos os bancos)

DADOS EA.DASTHAIS

[[] eradesco (237) [ sl {341 Nome do BANCO:
] Banco do Brasi (001) ﬁmmmum

AGEHL‘IM@EE‘F / ID :nm.ar ‘}CJ ‘1"4{? ] ‘ na!ucm::]C] cnnm:[ _]D

{informar o digho se estir) [formar o digro us existiv] l [infarrmar o digito ue et {irformat o digio se exndin)

Autorizo b Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenitaciofreembolao do Seguro DRVAT
4 que ew tiver direlto, reconhec sndo |‘!..Lh|,‘,|n‘.‘|r desde |3 ¢ somenbe 3pos a |-fg'Tw.r;.'|r.\ da erddita, quitacao total da wilor recetddo

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da lel, que astou impossbilitade de aprosentar 0 Liude do Institulo Médico Legal (IML] para as Bins de requerimenta die indendzagdo
dio Seguro VAT por lnvalide: permanente. uma yvez gue [assinalar uma das opgbes):

D MNao hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
DGiML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo reafiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

MNTE

L

0 IML que atende a regido do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (roventa) dias do pedido.

Pelo v assliiado, solicho o prossegulmento da andlise do meu pedido de indemdraglo do Sogura DPVAT, par invaliches permanente, e base fa decurmentacio
apresentada, concordando, desde |4, em mae subrmeter § avaliagdo midica as custans da Segunmion Lider para veniicaglo da extiéncia e quantifice;do das lesdes
permanentes decorrenies de aodente de trdmito, conforme Lisl 6 19474, arl. 39, §1°, declarando gue esta sulorizagio niko significa privta concorddncia com a futura
avalinclio middsca ou renenou o dirislie de comtosta i, casdy dhseonidis vy s conbeido

INVALIDEZ PERMAN

DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da vitima:  [] Solteim |:] Casado (no O] [T] Divorciada [ Separado Judiciaimente. [[] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Seavilmuﬁemu mn'padmu{a: |nlu:|nn.arnmmemnpir.'m

Vitima teve filhas? [j Sim El Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deikou Dﬁm D Mio | Vitima deixou D i D Nﬁo

Wivos: Falecidos: n-:sclluro {wal m-:-tb? palsjauﬂs vivos?

Ellm.l dﬂ'llt de que I‘H'ﬂur-tll!um Licer pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro IJI-“-’M por marte ag LIEIL".L Lrﬂ pliciirios que se apresentanem ¢ url.w-!rr:rrl
esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue gualgg@momiisdo ou declarado melo vwerdadera poderd gerad a obrgisgdo de ressarcir o valor recebicdo, aldm da
respansabilidade crirninal por infragio do artigo 299 dp Codigo Penal

Graude Famnmsm COMT @ n.i:lnm 'u'Ft ima dumu mrnpanhmm[a] D Sirm D Mio

- V4 , " TESTEMUNHAS
Local & Data, | W 00N, g, 1% | Nome:
Nome: CPF:
T
CPE:
Assinalura
[*) Assinatura de quem assina A ROGO 20 | Nome:
Con-z ) CPF:
Assinatura da vitimafbeneficidrio (declaranto)
| Assinatura

Assinatura do Representante Legal (so howwver) Assinatura do Procurador (se houer)

{*} A vitima/benefidirio ndo alfabetizado deverd escolher outrm pessoa alfabetizada, malor e capar, para preencher @ assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na prewenga
de 2 [duas) testermunhas malores e capages, comprometendo-se a dar-lhe céncla do inteiro teor do contedido, antes do preenchimento e assnatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Estado da Paraiba

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB *El i
Secretaria de Saide do Municipio 192
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PB

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seqguir:

DATA: 8/11/2018 HORA: | 07:27 HRS
NomE: | JOAB GOMES DA SILVA

oUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LOCAL: | RUA: TEIXEIRA DE FREITAS - SAO JOSE
COMPLEMENTO: | APOS O CAMPO DO TREZE
CIDADE: | CAMPINA GRANDE / PB

D Ne; | 1735984

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Traurna

TeT =T —

I -

Campina Grande, 9 de novembro de 2018.

Deoclecio F Nascimento
Coordenagao Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servign de Atendimento Mavel de Urgéncin)
Run: Almeida Barreto, 428 Sio José¢ CEP: S8400-328 Campina Gramle-PB
Fone: (83) 3312-5207 / 3312-5191



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAB GOMES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000290319-4

Nr. da Autenticacdo E079660CA2991BC3
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SERVICO NOTARIAL

<° OFICIO
ANTONIO HAMILTON FECHIN
TABELIAG E DANTAS SARAH Dﬂ}r ,fé%j{ﬁﬂ FECHINE

hoaaC

s’ YN LIVRO.: 0481
[~ 2\
i » FOLHA: 005
4 « 0 4LBI1DDO S

i ' I

DECLARACAG'DE PROPRIEDADE DE VEICULO

ﬂ - - ® -

| . .jMHﬁ..M_ qmtos esta Pablica Procuraciio virem que aos 05 (cinco) dias do més de fevereiro do
ano de 2019 (dois mil e dezenove), neste FECHINE - SE N i
iy : RVICO NOTARIAL, situndo na R. Marques do

erval, 58 - Cenlr:a - Campina Grande - PB - Fone: 3321-3002, foi lavrado o presente Instrumento d
Procuraciio Piblica em que, perante mim, ANTONIO H gy

s 1 AMILTON FECHINE DANTAS — Titular

compareceu como OUTORGANTE CLAUDIA SIMONE GOMES, brasileira, solteira. pesquisadors.
pmjadura do Documento de Identidade n° 2.270.251 - SSP/PB. inscrita no CPFJ:h:IF n® GZE Dﬁqj 654 ?EI{?
re_mdente e Efﬂmicilia-:ia na Rua Bardo da Passagem, n®, 257, Catolé, Campina Grande-PB: rccnnht-:cid{'} de
mim Notirio, pelos documentos referidos ¢ apresentados sle. vaa Fai i 3 ; Sl
INSTRUME 5 ido: pres , por ¢le me foi dito, que por este pablico
SIL\F . N, ]t_ ), e nos termos r.‘_h: direito nomeia ¢ constitui seu procurador: JOAB GOMES DA
SILVA, brasileiro, casado, estoquista, portador do Documento de Identidade n® 1515 544 _ SSP/PB
!Irll:;fnltﬂ no CPFMF n® 714.522.224-87, residente e domiciliado na Rua Antonia Nunes Patriota, n° | 19,
Dras Cngiss SEIEI;EB Grande/PB; para o fim us!je¢iai de representi-la junto a SEGURADORA LIDER
b lah ) DO SEGURO - DPVAT, Banco do Brasil S/A e Caixa Econdmica Federal,
p 11.=:n 0 nr,‘muv[mentar € encerrar conta corrente e/ou poupanga, requerer e receber ordem de
pagamento de indenizagdo do Seguro DPVAT em decorréncia de acidente sofrid 2

- < : acidente sofrido em 08.11.2018 na
cidade de Campina Grande/PB, ao conduzir uma Moto Honda Biz 125 ES. PI
At _ ] 1z 12 , Placa NQD 2055/PB,

r!u.‘ elo . 010, Chassi QCH{L#E.HMR’EUEE%, Cor Vermelha, Renavam 21930304-5; podendo assinar
guias dc, rc!:mdu, bem como assinar autonzagio de sinistro referente 4 indenizagdo de acidente
automobilistico, confessar, lmn-'ilg]r. firmar ct{lnpmmissu ou acordos, assinar recibos, bem como praticar
Fn::-du ¢ qualquer ato legal necessario ao cumprimento de mandato. Os elementos relativos 4 qualificagio e
identificagiio do procurador, bem como o objeto do presente mandato foram fornecidos e conferidos pelo
outorgante, que por eles se responsabiliza. Recolhidas as Taxas FARPEN - Fundo de Apoio ao Registro
das Pessoas Naturais, no valor de R§ 5,37, FEPJ - Fundo Especial do Poder Judicidrio, no valor de RS
19,81, 188 - Imposto Sobre Servigo, no valor de R$ 4,95, sendo os Emolumentos RS 99,07. . Selo Digital:
AHO51723-GSNB. Confira a autenticidade em https:/selodigital.tjpb_jus.br. Em ¢ de verdade assim o
disse e outorgou, sendo lavrada a presente Procuragiio, a qual feita ¢ lhe sendo lida, em alta e clara voz,
achou-a conforme, outorgando, aceitando e gssinando, sendo dispensadas a presenca ¢ a assinatura de
testemunhas, de acordo com o Provimen Corregedoria Geral da Justia do Estado da Paraiba. Eu,
Suénia Medeiros Agra Brandio (_ ; ), Escrevente ﬁtumrizarlin, lavrei, rubnquer ¢
encerrei este ato, conferindo toda a documefitagio necesséria para sua devida efetivagio, e m:::c::;
as assinaturas apostas neste documento. “u. SUENIA MEDEIROS AGRA BRANDAO — Lscreven

Fechine - Servico Notarial, subscrevo ¢ assino, r@b conforme o original.
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Jué é?ugtav_'bw‘"”&“*
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DA PARAIBA SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

A‘I‘ENDIHEHTD URGENCIA
PRONT (B. E) N*:1770065
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DDM LUJZ GONZAGA FERNANDES CNPY: OB,
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - FB, CEP: 58432-809
Boletim de Emergénga (B.5) - Modelo 07 Afendenie : Francinalva  Almeida Torres
PACIENTE: |JOAB GDMES DA SILVA CEP:58400002 Naseimento:26/12/1969
Enderego:l ANTONIA NUNES PATRIOTA

26B/0038-52

Data: DB 1/2008
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ORTOPEDIA 1
LEITO 10-4 N PRONTUARIO: | 770139

JOAB GOMES DA SILVA, 48

17/11 1 DIETA PARA HAS

19/ 11

2 JELCO SALINIZADO
3 DIPIRONA 1G + ABD EV 6/6H SIL hk.\

a NAUSEDRON Bmg/ml 1FA + ABD EV 8/8h SN

5 TRAMAL 100mg + SF0,9% 100ml EV 8/8H Si

6 TILATIL 20MG = ABD EV 12/12H SN~

7 OMEPRAZOL 20MG 01 CP VO EM JEIUM PELA MANFHA nﬂ_m. .

8 CLEXANE 40MG SCAS 20H .. 2

9 ENALAPRIL 10MG 01 CP VO 12/12H ..\&a\\ AL~
10 FISIO MOTORA .
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EX EfBULLS COM AVULSAO DO LCL

ORTOPEDIA 1
LEITO 10-4  N'PRONTUARIO: 1770139
JOAB GOMES DA SILVA, 48 LEITO 10-4

m_ﬁ.\.hﬂ vr.“._..x.‘..w.m.‘?nﬂ..ﬁ.nu.u._- .r._n-m. MJ.-.

16/11 1 DIETA PARA HAS __
2 JELCO SALINIZADO T —— v__,n..fT
1 DIPIROMNA 16 + ABDEVE/BHSN ~ j -
4 NAUSEDRON Bmg/m! 1FA + ABD EV8/BhSN Vs 7 T
5 TRAMAL 100mg + SF0,9% 100m| EV 8/8H SN — (L. YPA
6 TILATIL 20MG + ABDEV 12/12H SN — .
7 OMEPRAZOL 20MG 01 CP VO EM JEJUM PELA Mansk L1
8 CLEXANE 40MG SCAS 204 2 _—

e W-H.

9 ENALAPRIL 10MG D1 CP VO 12/12H _
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ORTOPEDIA 1
LEITO 10-4  N*PRONTUARIO: 1770139
JOAB GOMES DA SILVA, 48
15/11 1 DIETA PARA HAS

2 JELCO SALINIZADO ;
3 DIPIRONA 1G + ABD EV6/BH SN 70

4 NAUSEDRON 8mg/ml 1FA + ABD EV 8/8h 5N
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8 CLEXANE 40MG SC AS 20H ﬂmm
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ORTOPEDIA 1
LEITO 10-4 N PRONTUARIO: 1770139
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4 ERND SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
APARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

RESUMO DE ALTA
( REFERENCIA OU CONTRA REFERENCIA]
NOME: DM: PRONT, N™
NATURALIDADE: PROCEDENCIA:
ADMISSAQ: ALTA:

1. Molivo da hospilalizagdo (dados posilivos da anamnese { exame fisico)
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7. Condiges de ahf-';:-? - "‘,_I,,-/
[[] curado [ Apedido [1 obito [[] Methorado [] inalterada
[] Transterido para:

Campina Grance, de it Responsavel pelo resumo
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FER

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada

Hora saida

Nenhum Movimento = 0 l\
Movirmenta 2 membros = 1 .
Movimenta 4 membn_:-s =2 x“x

Apnéia =0

Respiragéo Limitada, Dispnéia = 1 \

Respiragao profunda e tosse = 2

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

" PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0 )

Sat 02 < 90 com oxigénio =0 |
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sal 02 > 92% sem oxigénio = 2

Mao responde ao chamado = 0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

B a0

Assinatura do anestesisla

L
. J’XE}A
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala Recuperag.au Pds Anestésica
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Procedimento: h_l;,{'[.f,._., aFvie e v, bau e =
Churgiio: Y1 (R vy s Vh b Auxiliar v e ot Anestesista: vy 7oV
2 T i
Infclo: . A Término: [ Anestesia o
Hora PA Pulso | SAT 02 Responsavel A, Motora Conciéncia
0. 30 Hpex el | EC doov. | Duuass e,
| OO | S 3 2| L, N, ot
V.ol 1IRge | < Sy =YY -
L5016 . 9K & | 9gd] FAivrihes
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"-\..\‘-h
_Hq-""-h_
Medicamentos/Materiais Quantidade
Observagoes?. L/~
’my A
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§ #
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1“{:.' s 07
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Assinatura Aneslesisia Circulante
Relatorio de Operagdo
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NOTA DE SALA - CIRURG A GERAL

] FAEIEH‘-FE: - |
’.':'T B I DHUE‘HM ||:mt:~|sE ] ne&m‘_}gﬂ | A2 DA PARAIBA
- L SomEe \ 0ES } e
} C RGIA U Fa 'l E.-..I ‘\-"':-;1"* h_'\.n‘-l. E? | munﬁmn SITRTEE AT EFTLTD Ti LA

"' o A paasdey U}F.t_u@. ﬂlmm (e Hesgatal de

ANESTESIA AHESTEEIE - | Emergénea e Trawea Dom
"“ﬁ"“"—"" — On Tosde | L o Fories |
msmumem DORA DATA INICIO ! '
,_ me [ 3N-1-18 : 1 T ﬁ_t 3, e
MODIFICAGOES ANESTESICAS | Balsa Uolostoma | Q. FIOS I CODIGO
~Aarenating amp o | Caed. p/ Og. || Catgut cromado Sertix () -
| | Alropra amp. - I Gimted, D Uninar Srt. Foch, - F_Ia!gul cromaio Serte
| Diazepan amp L Comprassi Grande Ghc \P | Calgut cromado Sertix
Dimore amp ; | Compressa Pequena 5 = Catgut Simples |
1 o antina amp, Coicnece Calgut Simpies Serix |
I| Efranz ml T | Dreno | Calgut Simples Serix !
== Fensgamamp _ - Dranp Kerr e ] Calgul Simpes Se
| Feetamimd | |DenoPervsen’ | | Corapiossa il [N
! owaml || Orono Pezzern’ 10 Ethibond = S , S
| | Kelaiar mi L Equipo de | Wmm | Elhigond .
| Mercaina Sm || Equipode Yacrogalas i Ethiband o
| Mubsahins amg | Equipo de Sangue | Fin ge Algadrao Sertix
Pavulan amp. R Eauipo de f"u‘C | Fio de Algodrio Sertix |
| Protigmine gmp. - | (= | Esparadrago Larco em Fio ce Algadrio Sulupak e
Polwidolm | Furagim mi | Fioge Algodrio Sulupak -
OXle MO\ ! T3 | Gase Pacote ¢ 10 unitadas | Fiia cardiaca
O |Repeazan v Tl &0 [ HOm |1, [Momonyion "3=d |
L Taionemoutal mi = | Intracath Agulte h [ fdanonyion | ]
. | Tracoum amp = | Intracatk Infanti | Prolene Serfx
Q. MEDICACOES l_ LmnageBsturin'2d | Prolone Serfin I |
| Agua Dastilada estiada amp. f l,,|rn|'u e Bighyi n" 1 | Prolene Seri | -_i
O\ | Cecadron amy_ T aming de Mistun n® 15 |~ |PoleneSefa | |
Q ; Cipironaamp. a | | Luvas 70 A Vicryl Seefux | o |
| . _!:l:r..l:@ql amp . Lj | Luvas 7.5 | | 1.m:r,.l Sarfix B
| Flenorar amp o | levesED B : [ o7 1 Seriix B [
_ Geamicnaamg, = 0 ) (lwas8F 2000 __ 1 .y I
— | Ehease amp E:st:d "“-'rlﬂa"-u* i 'a L By ¥ 1
_ Glueon de Calcia amp Palifi i = Ts J == ——— 1OL IMPLANTES LTOA
 Haemacel i [ PVPI Degamante m_ I SRR R |
C L [ Heomemam - Q0. Y, { JQ ] PP Topico ml | au, | SOROS ibdelo Comercial:
[ Kanakoon amp | | Sabdo Anliseplica | | SGMNormolermicofr500ml PR ANCORAIOL $,0
|gﬁ‘i__tm~amp- oA 1y | Saca colptyr | | 5GGelado i 500m mw ias
| Medrolinazal - T Senngadest. 10ml SC Hiperidrmico 7 500 i LT a4
mm Rasiaro, po M‘i | . 1=r:r-1"':| Hose. 20 mi L TN SGRingr 500 m) il '
Prolamina el ¥ | Sennga dose. 08 mi L |esrsom |
_[Redanamp 750 0 N " " N | T Y gy =y P v —
| Stptanon angs” 5 -7 | Sonda lofey | o] . _ORTESEEPROTESE
Cefalting -P— _ Sonda Hasogania . lFw 519k v -5
terydrem mj
[ﬂ | Tornewsnba 0 i f - " i - _!
md " MATER OES - Vasalira mi K\ i i =0
UL % '/— e —
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ﬁ GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente | s o N° Prontudrio

=~ f’? (T;{-T 'I/:JH"?" =t & f'."‘rlr /-:". ﬁ::.;."l f £ 1 -
Data da Operaca » / 70 Enf. Leito

Operador - 7/¢], iv eg |, Diir] )a wyf |1°Auxiliar 7/ y, 1/ dsutte Utc)

2° Auxiliar” | 3° Auxiliar Instrumentador '

Anestesia | Tipo de Anestesia

Diagnéstieq Pré-Operatério [ v &,/ (/o5 o “Calaves o 2056
f ' L i

Fa
-

3

'
A

Tipo dé'bpera:;.ﬁa CAGRE vy 68 " 2ry LD

Diagnéstico Pés-Operatério S s 5

" Relatério Imediato da Patologia

Exame Radiolégico no Ato
Acidente Durante a Operagéo s

DESCRICAO DA OPERACAO
L Via de Acesso - Tética e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras
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2 JELCO SALINIZADO
3 DIPIRONA 1G = ABDEVE/GHSN 50/
4 MAUSEDRON Bmg/ml 1FA + ABD EV B/8h SN 2w
s TRAMAL 100mg + SF0,8% 100mI EV 8/8H SN =+
6 TILATIL 200G + ABD EV 12/12HSN = o
7 OMEPRAZOL 20MG 01 CP VO EM JEIUM PELA MANHA ¢
8 CLEXANE 40MG SC AS 20H § ywPenST 3

w

s ENALAPRIL 10MG 01 CP YO 12/12H P
10 FISIO MOTORA (V&
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Rastreamecnto

‘ﬁn Iuplunrs MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA',

|
| Hospital: y Codigo:
I Procedimento: Céd. Procedimento:
|
| Paciente:
| Data da Cirurgia: / ! N© pruntuén'n:l —| Convénio:
Cirurgido: Codigo: (- ) Reposigho ( ) Caixa Pronta

DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS

Qtd. Descrigio Cad. Produto Valor Unit. Valor Total

6L IMPLANTES LTDA

Woadelo Comercral:
PE LMGHM»L‘I.R 5.0

]
Cédfigo: ADJ8S000070
H ]
ANVISS 1022968007
ESPECIFICACED DE PARAFUSOS
Valor Unit. Valor Tatal
Parafuso Cortical Ne |
{  Jmm Q.
cod,
Parafuso Cortical >
{ } mm Ggd.
Chd,
parafuso Esponjoso | N°
s 4.0 mm Qud.
Chd,
Parafuso Espanjoso "
6.5 mm R/16 Curta Qtd.
Céd,
Parafuso Esponjoso B
6.5 mm R/32 Longa | Qtd-
céd,
1]
Parafuso Maleolar .
4.5 mm L
il | céd.
o851 0 npfﬁ:umrnm:au PRONTUARID E OBRIGATORLO, Anotaces do Médico
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PHEENCHIF!EﬁTﬂ EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condigdes de Pagamento:
Faturar M.F parals
Cad, db,m;ultdr': Total:
Cod. lnr.i'rum'_gptaﬂt_l-_r':l i
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DaMzZoMe HTCG-Painel Adminisirativo

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

SERVICOS REALIZADOS:
DESTING DO PACIENTE £ i as M hs.

= = CODIGC/PROCEDIMENTD

[ JCeniro chrirgico

{ Jaita hospitalar £ ( JA revelia

{ Internagis (seinr) \ [ JDecisio Médica

[ VTranferéncia a outro SETOR 6u HOSPITAL [ Obite

R LT o
/‘ss.. o paciente ou respesavel{quando necessério)

hitp/110. 1.1, 14Bfprojetohicy/impreargencia. php?contar=1770065
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SECRETARIA DE ESTAGO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMEROENCIA E TRAUMA ENFERMARA | LEMO | WPRONTUARD
DM LUIZ GONZAGA FERNANDES
NOME . [T BEX ot
ARESTESIA | b _comun co Sl 4o | W
PRERBAD LTET] REEFTHACAD TEMPERATURA, FE20 ALTURA
Eulljg
TiPOEAMOLUHED HEMACIAS HENOSLOSMA REMATOCRTO 1L | CERA UREA PUTRDS
LR,
AP REGPYAT e AAMA BRQNCATTE
AR ELRSULATE G HLETROTIARIEGERUANA
AR DGGEATVG OENTED PESLOCTD AR URHARID
S — = o e F
i Skeln ana. i
AHESTIEEA ANTERQHEN b
MEDICATAD PRE-ANESTETGH APLECADA. AR EPETIY
o Y AT
Lafngo espammo; Lofie,
g - 5- m m: Miuseas: Mimies:
€ce Outras;
MANUTENCAO
= [ ome. 1
" ) e S
1 mosdadvy  J
e i cadaor IR,
% o w Lpoutlal
<8l mn L
gg? 4 = ANESTESIASATISF: Sim___Nio__
?E ) v w Nas, por qué?
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SECRETARIA DE SAUDE n_r =STADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

—‘ e “m..\_..._m_u... \..a_..a__...,.. ﬁfﬁ..__ _.nn __|_”q.._._m,ml.., J
[End:  TALTOIH O NGRS ) 1) Ty | Baifrg 1] 0] Veclio )
MDmE de meﬁ....ﬁ:ﬁ|® \__. DM ﬁ»ﬁw Dnn..__ﬂ,_m:E de Em..._umnm.mun & 164 m@ary -_H.F.,. ‘_
hD:m_xm Data do Atend.: ) © ot .h. .\ L Hora: Py " (_Documento: @
| Acidente de trabalha? ( )Sim ( )Nao

oL - AMEBAC Classificagdo de Risco
Nivel de consciéncia: ( ) Bom ( JRegular ( )Baixo Aspecto: ( ) Calmo ( ) Féaceis de dor ( .._m.mam:.m
Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca:
Pressdo arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normocorada ( ) Palida

Deambulagdo: ( ) Livre ( ) Cadeira de rodas { )Maca

-

A GAAS ~
) Vermelho - alendimento imediato
) Verde - atendimento até 4 horas

-

E stratificacdo MoD, 110

(
(

b
. m____m_s_mu:ﬂ @ carimbo do profissional
L
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Pele: { ) Corada ( ) Hipocorada ( ) Ciancse ( ) Sudorese | ) Fria ( ) Aquecida,

Tempo de enchimenlo capilar: ( ) < 3 sequndos; () >3 sequndos. ( ) Turgéneia jugular: ()

Drogas vasoativas: | ) Quals? Precordialgia ( )

Ausculta cardiaca: | ) Rilmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( ) Oulro. Marcapasso: ( ) Transildrio () Definitivo

Cateter vascular: ( 4 Periférico ( ) Central ( ) Disseccao, Localizagho: L« -, Dalta da pungao ¢/ 17 1.

Edema: ( ) MMSS ( JMMIl { )Face { )Anasarca. Observagdes: e L

ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (- J Nutrido ( ) Emagrecido ( ) Caquélico ( ) Obeso.
Denticdo: ( )Compieta ( )incompleta ( )Prolese.

Alimentagdo: ( VO ( JSNG ( )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT Hora: Dala: ¢ f

Alteragdes: ( ) Inapeténcia ( ) Disfagia ( ) Intolerancia alimentar { ) Vémito ( )Pirose { )Outros:

Abdémen: ( )Normolenso ( )Distendido { JTenso | JAscilico { )Oulros;

RHA: { )Nermoalivos ( JAusentes ( )Diminuidos ( )Aumenlados

Eliminagao intestinal: [~ JNormal ( |Liguida { }Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagao urindria: { - JEspontanea ( )Retencdo | )incontinéncla ( JHematuria { )SVD: Débito mbh;

Aspeclo: { jOulros: Observagies:

INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEQ-MUCOSA

Condigao da pele: ( ') integra | }Ressecada ( ) Equimoses ( ) Hemalomas ( ) Escoriagdes { }Outro;

Coloragdo da pele: (- )Normocorada (  JHipocorada { Jlctenca ( }Cimﬁtimhurgar:ta pele: | |Presarvado

Condigdes das mucosas: ( |Umidas ( )Secas|Manifestagdes de sede: ( ).

Incisdo cirlirgica: ( ) Localifspects: Curativoem: __/___I___
I?mnn: { ) TipolAspecta: Débilo: Retiradoem: __[___ [ __
Ulcera de pressio: ( Estagio: Local: Descricdo: Cotive: 1.

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal; ( }Independente () Dependente ( ) Parcalmente dependente. Observagies:

Higiene corporal: ( ")Salislatoria ( )Insatisfatoria lHlﬂiana Corporal: | }Satisfatona | )insatisfatdria.

Limitagdo fisica: { )Acamado ( ) Cadeira de rodas () Quiro:

SONO E REPOUSO

{~)Preservado { )Insdnia | ) Dorme durante o dia { ) Sono Inlerrompido. Observagdes:

4 - AVALIAGAO DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAO, GREGARIA E SEGURANGCA EMOCIONAL

Comunicagao: (' ) Preservada ( ) Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: | ) Cooperativa () Medo:

( )Ansiedade | )Ausénciade familiares/visita { ) Oulros:

5 . NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

RELIGIAO | RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: { )Praticante ( ) Nao praticante, Observagbes:

INTERCORRENCIAS

m I .I"'.': ] E C =
Carimbo e Assinatura do Enfermeiro: DATA I f i1y 12 HORA:J & - Tp

pE————g,

L -
B e

o

FONTE: BORDINHAD, R.C; Colela de dadon por mio de grupo lneal, Porto Alegra (200%),




L SONERND A HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
1. IDENTIFICACAO
Nome: 1,, 2% (e Vg So{in |Registor T |Leito:  Jy |Setor Alual: {3}
2 AVALIAGAO GERAL
Sinais vitais: Tax: O bpm; FR: ipm; PAC mmHg; FC: bpm; SPO2: %
HET: _mg/dl; Peso: Ka; Altura: -::mIDor: { JLocalk Obs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

S.A\FALIAGAO DAS HEEEES‘IDAL‘!ES FSICDBIOLGGICAE

" REGULAGAD NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: (- ) Consciente { ') Orientado () Confuso () Letargico ( ) Torporoso | ) Comalosa () Qulro
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedacao/Analgesia):

Pupilas: | }Tsncun::asl: ) Anisocoricas | )D=E( JE>D ( ) Folorreagentes { ) Midticas ( )} Midriaticas

Mobilidade Fisica: ( ) Preservada ( ) Paresia ( ) Plegia [ ) Pareslesia Local.

Linguagem: | ) Qual? ( )Disfonia { )Afasia (  Distasia ( ) Disarlria.

Obs:

OXIGENAGAO =

Respiragio: | '}[spnniénea: ) Caleler Nasal ( )Venluri %  limin ( j Traqueostomia () Ayre/Tubo T

i&; IUI'I.-'INI[ ) VMI TOTn®  Comissura hahialn‘“ Fio2 % PEEP  cmH:0

{f‘j Eupne:a { }"aqunpnﬂm q }Bmdlpnma ( ]ﬁ:spnma ( }Gulrus

Hu{dcrs adventicios. { }Ham:ras { 1s|b|ha () Estridor { ) Ouitros:
Tosse: { ) Improduiva { }Pmduh_[Expwtnragao { ',|Duanl1dadaeaspﬂmu

| Aspiragio: Quantidade e aspeclo: |Dreno de térax: ( )0 ( )E () Selo dagua:
Data da insergao do dreno ! ] Asperio da drenagem loracica:
Gasometria arterfal: PH  PCO: PO,  HCO» EB SpO: Dala___f___ [ __ Homal

PERCEPGAD DOs URGADE DOS SENTIDOS

Alleracao; ( JVisao | ]Auda{;aul: YTato | ]'leal.u{ \Paladar DbENégﬁn;_.
SEGURANGA FISICA

{ ) Tranguilo ( ) Agitado ( )Agressivo. () Risco de queda. Observagao:

REGULACAO CARDIOVASCULAR
Pulso: () Regular { ) lregular () Impalpavel ( ) Filiforme () Cheio.




ESTADO DA PARAIBA '
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
MRA%A HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
GONZAGA FERNANDES
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Sr{a): JOAR GOMES DA SILVA Protocilo:  DONB435215 ez RME IKHTRAALKY
Drfay: AGUINALDO L. P JUNIOR hata: OE-11-2008 11,27 frigone ATLEA AMARELA
Convénio:  HOSPITAL DE TRAUMAS D LULZ G FERNANDES  Tiale: 4B anos Hestlmng AREA AMARELA
Y
! ™
\
Y = q;r
HEMOGRAMA &~
[BATA DA COLETA: OB/11/2018 11:26 % "
Resultados ' ol '
)
SERIE VERMELHA i

Erlerdciton....ooveenen . 4 .87 milhdes/mm" $rin'h Rlims L iCywin
HEMORLOBEmA . oo i aniiin i 13,8 g/dL Fihak 4 10:R 2D
HomBESOE Em . oo cvnni e nrrmnsns - 42,0 & 1, ,

2 et T T a'd . EE fL ) s

ol M oo s ndara wiirion o whainTs i ; Z8 pg

w0 33 g/dL

SERIE BRANCA .
= TPt B o N A B8.700 /fmm? NP & OTURRRN S
(&) {/mm?)

Reupooliloy

Promielocites . o 0

:\'J-."J.JFJ.-.'T-....... R L WOLEREY W ﬂ U

Maramiald .-i?-.-.-: _____________ o 1]

Hastonet e T d e 3,0 261

Segmen t.JuJ- .......... L B1,0 T.047 = y
EosindfLlon ... ..ouuees 1,0 i T L N
Basdfilon ... .oviuses o (1 o e <0

nifociton
L= T4, 1) S e P e 12,0 1.044 ke = AR -

ACEDLEBR ooeiis vasn i aie 0 0

N AR e 3,0 261 - ! = Wil S.0
CONTRGEM DE PLAQUETAS .... ) 174,000 mm' bk erebrd &

OBSERVASDES: . oouvuinivu i v inds Contagens repetidas e confirmadas.

0i assinado digitalmente ooo ¢ :L'|:'--- 1t CALI=IER T=DAS =l GA=-3A04=-3DnS=F1 8 T= 328

N Labcu'mcnﬂ’ b H.I:I OF QUALIGABE @ PNC Q
Progimmin Nadwiol

o Coibonlie -'I:-!jl il lenalas

18 L1 A0 L
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‘e GOVERN SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
- DA BA Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes
il i

A\’ﬁLlﬂCAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIR[’RGIQD
NOME: 5.‘";1{:_,5;.5 Gomnea o S-SuC pape: 4 8 sexo: (1L

IMC: ) PROCEDENCIA: o PROFISSAQ: pata: ~4C 140015
1-SIMTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
:E,,.._-,L-ﬁ._'_sslnlnmalina { ) Sintomatica { ) Oligossinlomalica
" SINTOMAS:
{ )Cefalaia () Tontura { ) Sincopse
{ }Dispnéia de esforgo { ) Grande () Pogquana
() Média { ) Ortopnaia
{ ) Palpitagtes { )Tosse Seca ( ) Expecloragio
{ ) Dor Precordial () Tipica i )Alipica
Relacionada: () Esforgo { )Emogbes ( ) Fric { ) Pds-prandial

Comenlarios:

!

2 - PATOLOGIAS EM CURSO: 0 Chtnddie /2| e A G

;j,. Hipertenséo Arlerial Sistémica { ) Hiperlensao Pulmonar { YDPOC ( )Oulros
{ “Dlabetes Mallitus () { )iInsul. Cardiaca Congestiva I\l { ) Insuficigncia Coronariana lp}l
{ ) Armitimias {  }insul, Renal { )Ahguda ( )Crdnica
3 -ANTECEDENTES PESSOAIS:
{ )JAlergia a Medicamentos: - T a0 Oy { ) Tabagismo M
() Etilisme N () Sedentarismo
( ) Dislipidemia ( ) Cirirgico - -j\_g_-%;_ { ) Outros
Medicamentos em usﬁf‘:t-fﬂian { 1Sim

r

4 - EXAME FiSICO:
{ ) Estado Geral '_-_\_{_;.-\}-Eum { JRegular { )Comprometido { ) Precario { JAlwra ( )Peso
Ap. Cardiovascular - Comentarios: v~ 2 2 T Vi

A: —:‘:l{:‘ -;:.p.m PA.: ___,;:-5_5:@_ > ﬁ_(:C,_v_ mmHg

A lespiraldrio - Comentdrios:

Abdémen - Comentarios;

Membros Infariores - Comentarios: ' rs /

5-E.C.G..__ AL OO/

Ex. Laboratoriais: __'[}LSLS _"l}j,_(f

6 - CONCLUSAD - RISCO CIRURGICO:

t:‘F-#:Gi_uu | - AVC & ECG - normais (Risco Cirdrgico Normal)
{ ) Graull- AYCe ECG - anormais (Risco Cirdrgico Normal)
{ ) Graulll - AVC e ECG - anormais (Indicado Monitorizagdo Cardiaca)
{ ) GrauV-AVC e ECG - com graves alleragbes (Alto Risco Cirgrgico - se possival evilar)
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PACIENTE: JOAB GOMES DA SILVA
IDADE: 484

MEDICO SOLICIT: A PEDIDO MEDICO
EXAME: RX PERNA ESOQUERDA

RELATORIO:

- Fratura da epifise proximal da fibula com presenca de parafusos

& fio de sutura.

- Demais estruturas osseas visualizadas inlegras.

Campimagem
Dhagnosticn pov Imageai

Tarapras perra Vida

N° DO EXAME: 352724

DATA DO EXAME: 27022018 RESSONANCIA

MAGNETICA

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA
MULTISLICE

ULTRASSONOGRAFIA
D E 4D

DOPPLER COLORIDO

MAMOGRAFLA
DIGITAL

ESTEREOTAXIA
MAMARIA

RADIOLOGIA
DIGITAL

RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

ANGIOGRAFLA,
DIGITAL

DENSITOMETRIA
OSSEA

PUNGAO-BIOPSIA
ECOCARDIOGRAFIA

LABORATORIO DE
ANALISES CLINICAS

OBS.: EXAME RADIOGRAFICO DIGITAL DE ALTA RESOLUGAO.

hl

Nota: As informagdes contidas neste resulfado representam o impressdo diagndstics atravis da tnterprefacio realirada pelo médico mdiologista do
exame atusl Este laudo nio deve ser congiderade como absolite e definffiva, J§ gue 55 patolegias sdo evolulivas a a identificaglo das mesmas pode 5o
modificar de acordo com a histdria natwral da doenga ow Investigagdo mais profunda.
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CAMPIMAGEM - CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE CAMPINA GRANDE LTDA.
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Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE NMﬁm—uﬂFﬂ- DE DOCUMENTOS

~ IDENTIFICAGAO — — - —
Cvima_J0rS Gours DA Sitva ,
| DATA DO ACIDENTE h_m __:__I._hhu.r_m CPF DA VITIMA J.Ml*h__ mh.w _..Mh..\... -4 3

PORTADOR DA DOCUMENTACAD =

| QUALIFICACAD DO uaﬁ;uum { )viTIMA { JREPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM

AVITIMAE .|Mnrr % B..an. LoD SiLda
ENDERECO DO PORTADOR _ L TN AIUES m&» {OFA

; _
v M9 compLemenTo ni __ BAIRRO — |
! Erme  ulPrait o SP4ARS 34 - "

E-MAIL M&uﬂﬂlﬁ[ nm.l@.:&ﬂtﬁh_.rpﬁ| TeLerone (23) J7829- §855

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

,~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~
.M.“ REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA & LEGIVEL) |
(Y] CARTEIRA DE IBENTIDADE DA ViTIMA U CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE _

TRABALHO DU CARTEIRA HACIOMAL DE MABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _
{ JCPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) LAUGO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ¥ NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDD DO 1ML
(DRIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATARIO DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA _
| D INVALIGER PERMANENTE COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
H..m BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OV AMBULATORIAL [COP|A SIMPLES E LEGIVEL)
__d.w COMPADVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA

_
_
_
(ORIGINAL) _
.m\_..c.a_.h._.ﬂb DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDEMIZACAD DA VITIMA {DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM _

\ 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO
L

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE S
[ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD ._

| DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALMO DU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVELY

| [ )CPFDOREPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

_ { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

_

_

BECLARACAD DA RESIDENCIA [ORIGINAL)

-

O85: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REFRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 4 15 ANOS, FODE SER PAI OU MAE __ .ﬂ:

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ |} REGISTRO DF OCORRENCIA EXPEDHDO PELA AUTDRIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
( }CARTEIRA DE ADENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD [CORLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF Db WITIMA [COPIS SIMPLES E LEGIVEL)

{ }RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESGES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE EO

THATAMENTD REALZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES [DRIGINAIS £ LEGIVERS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

SIMPLES E LEGIVEL)

| COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA Vi TIMA [COPIS SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

[ORIGEHRAL)

[ VAUTORIZACED DF PAGAMENTO f CAEDITD DF INDENIZACAD DA VITIMA [DRIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE
CONFIRMEM 0§ DADDS BANCARIOS, TAIS COMO CORIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

|
|
|
|
_ [ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDIO {COPIA
_
_

.~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
[ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAD DE HASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE THABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (C4PLA SIMPLES E LEGIVEL)
| ) CPF D0 REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIDEWCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LECIVEL) OU

_
_ DECLARACAD DE RESIDENCEA (ORIGINAL)
|

0B85; REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl QU MAE

N

e —

- INFORMACOES IMPORTANTES -

* MORTE = RS 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE A§ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

VALDRES DE INDENIZACAD DAS LESOES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA HA LEI 6.154/74.
+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 1.700,00 (REEMBOLS0). ESTE VALOR

WARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD

COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE girthmuw_ﬂm

_.. GRATIS SAC DPVAT 0800 012 1204
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190199034 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAB GOMES DA SILVA Data do acidente: 08/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ANCORA, PARAFUSOS E FIOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG27

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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190199034

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOAB GOMES DA SILVA

19/03/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA PROXIMAL DA FIBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (ANCORA, PARAFUSOS E FIOS) E ALTA MEDICA.

Campina Grande
08/11/2018

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0087304/19
Vitima: JOAB GOMES DA SILVA Data do acidente: 08/11/2018
CPF: 714.522.224-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAB GOMES DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOAB GOMES DA SILVA : 714.522.224-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: JOAB GOMES DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 714.522.224-87 CPF: 614.058.096-04

JOAB GOMES DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



