BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DJONATHA ROBERIO CARNEIRO DOS SANTOS SAL

BANCO: 001
AGENCIA: 01635-7
CONTA: 000010066351-6

Nr. da Autenticacdo 245977776A60BOBE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180498753 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DJONATHA ROBERIO CARNEIRO Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
DOS SANTOS SALES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMOICRANIO ENCEFALICO. R
FRATURA DA SINFISE MANDIBULAR E CONDILO BILATERAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(MANDiBULA-OSTEOSSiNTESE), CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES E ALTA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos

complementares:
Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386465/18
Nimero do Sinistro: 3180498753
Vitima: DJONATHA ROBERIO CARNEIRO DOS SAI
CPF: 705.021.514-71 CPF de: Proprio

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

DIJONATHA ROBERIO CARNEIRO DOS SANTOS SALES : 705.021.514-71
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 13/10/2017

(TR Vi

Titular do CPF: CARNEIRO DOS SANTOS

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de 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

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/12/2018
Nome: DJONATHA ROBERIO CARNEIRO DOS SANTOS SALES
CPF: 705.021.514-71

ONATHA ROBERIO CARNEIRO DOS SANTOS SAL

Data do cadastramento: 14/12/2018
Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA

CPF: 614.058.096-04

SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: NAYZE DOS SANTOS CARNEIRO

Ne Sinistro: 3180498753

Vitima: DJONATHA ROBERIO CARNEIRO DOS SANTOS SALES
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180498753.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13521385
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: NAYZE DOS SANTOS CARNEIRO

N2 Sinistro: 3180498753

Vitima: DJONATHA ROBERIO CARNEIRO DOS SANTOS SALES
Data do Acidente: 13/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180498753, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13532211



LTOLTO0A 100 dddvd

jelio sueuasaiday op eimewssy - 7 oduiey

-i‘f"f??‘fﬂp PP w@‘;ﬂ,f\ﬁj
; : ;,-

OLIIAYBUIY Op BIRIUESY - T odiey

B18 2 jeao]

Ca?MAYy Bl VoSsagNaD

SV @0

‘OPEZUApUY Jojen op oedennk euaid nop a odayuolal o) A
‘Tjuod 3 epudbe epuaal eu o)PID 0 AuePaw 'Iyado oinbas op openwapu) ep olswebed o seniaga MASe
T OZuoine "onsis o eaed pURIPNDSS BINSQod ¢ epeacidwad ‘a SPEQUEIMIN BYUlL Sp OPS SOURIUE] Sopep SO

OO'DO0E SH IV 00" 10071 SN

[ ox ofip sewanjup uu!mbnmlhgmfmm}un [y s el e [im i &% oajBip srumogu))
()_5%86 ¥ e ] I | ]
= A T ouw A ) oun wm T TN wa TN
. . VIZNIDY YIROD YIINIDY
Y0 S (v01) TWHIOH VIINONODT ¥XIV)

iy n;‘f;; (LwE] vl | 11001 MSYHA OO0 OONYE ILEZ) 02530V
fsmaueq so sopol) JANIHHOD VAN | (0730 vun djeussy axieqe s00uen 50 0Ind #UALI0S) YINVINO ¥INDD
0000070 L SH 30 viNiay O0'000'E 5H 31y 00°'L00'S §H O0'000'S SH 34W O0°LO0'E 51

D000’ S 31

VOMAH WIS HYWHO NI DSNaH X

L

SOIYYONYE S0aVa 3 TYSNIW YaNIY 30 VXV J

‘oxaue wa ‘anbag Twioe odampua
T STE-Thibh (&F]
_ loga)l wepay

ST - 0b0sS |

473 |

T TOT N

eua oy
HEIWRAING 30 VICDAL

CArsiapoeg |

— ;

DU APl A ~ P tiopemBag ¢ olunf epuapsal p vaosd ap sy eied a o) ep seuad s gos ‘aav)seg

-
OPEULIILI QIAIEEUA DR PRUSRIE 3P aueaoudwiod op epdoa

HO? NN (B) 73 DN

jreuig
-_nj'll'll]- - o w-aa-@%w} ! | . H-H_m ﬁLﬂr‘:}J.lﬁ.:
e R

- Lol bES HO0

B0 TP BRI d) |

T TN SoLns SO0 3R |

oy apthuod awoy

V337 ILNVLNISIHAIY NO OIYYIDI4INIE -OYIVZINIONI YO HOOIFIITH 04 SDﬂ‘F’GJ

STNG IS T OBIANEY

BRECS LY .

ARUYA PR oltwod Moy | |

TH-5IS Tr0 S0}, =

DRNA B 443 |

ST1S9ha880
1500 0155 0p QLN |

(.jebay seuasaiday op vimewssy, 7 odwes) jeba
ap souaw ofad opeuisse elas ougnWLIo) 0 anb cupssada

A0AN] "B led) T

-Z odwes ou) ougnwio) o Jeusse eiespasd (eba ajumuasaiday o seuady (Jopriny no o
SOPEP S0 WO opliiuaaid 125 PIaASP OURINWLIO) O JOPEIND Wod Zedeau| 0 no (1010] ‘9EwW

"O5|0qUUARI/OTSRZIUAPLI 3P 0PI O Ritd oluSLL) padwy was 3 epeanbojgsap

‘eaie ‘epezueinBal ieise 3a3p 2 TYSTTIINVINISIHATE op no

JelpaJdd ap odueg o wapad) scanodu no solajdwoaul SOpeQ orleziuapu) ap opipad nas op as||eue elau00 ried ‘SPInse was
op no GHYTOEINTE op sopep so wod sodwes so S0pOY AR o1adwoed ojuswipuasd o oupssaiau E |

1aueluasaday nas a [_ﬂrll}l]lj;iﬂﬂ Op RInieWIssy, | oduwes ou) ape;:cl—‘
N "OUPDYauaq op sopep so Wwod oprsuaaid Jas piasap ST T T
, T elas oppisyauag o anb oupssatay - SOUE Z| 8 [ 81305 oLPRYAUag

'(.1eBa7 Mueuasaiday op rineussy,
N 'agiy "led) [ebay ajuejuasarday op
ed) & ouebyauag

:eaed efaq murejuasaiday opioiebugo 3

HETITIT &p aas esixaud epewnojul 21000 y

‘oyuowefied o

L

SOZLEE 0080 MO +OZLETO D0BO IWALQ JVS o eed anby no sq woriap|eiopenbas mmm/dny a1s o ascane SOILIUDMIE[I5S S Pieg

‘OLNIWIHINITY VYUY SIOIVINNOLNI
-

[EALIPNE SURRYAD Wod seossad eied oasnjaxa)

ZT/S¥¥ dISNS YYINDUID - ¥IIS| VOSSId SIVHLSYAYD SIOHVWHOANI 30
OUL5193¥ 3 VANOD W3 OLIGIYD - OULSINIS 30 OLNIWYOVA 30 OYIVZINOLNY

A9 il iy g v mgangie sy

d3ar

vigpeinfeg

~
i
g
v,




23 001, 20

&
%B&\bﬂ.n DE Bf';/




LTOLTO0A 100 dddvd

jelio sueuasaiday op eimewssy - 7 oduiey

-i‘f"f??‘fﬂp PP w@‘;ﬂ,f\ﬁj
; : ;,-

OLIIAYBUIY Op BIRIUESY - T odiey

B18 2 jeao]

Ca?MAYy Bl VoSsagNaD

SV @0

‘OPEZUApUY Jojen op oedennk euaid nop a odayuolal o) A
‘Tjuod 3 epudbe epuaal eu o)PID 0 AuePaw 'Iyado oinbas op openwapu) ep olswebed o seniaga MASe
T OZuoine "onsis o eaed pURIPNDSS BINSQod ¢ epeacidwad ‘a SPEQUEIMIN BYUlL Sp OPS SOURIUE] Sopep SO

OO'DO0E SH IV 00" 10071 SN

[ ox ofip sewanjup uu!mbnmlhgmfmm}un [y s el e [im i &% oajBip srumogu))
()_5%86 ¥ e ] I | ]
= A T ouw A ) oun wm T TN wa TN
. . VIZNIDY YIROD YIINIDY
Y0 S (v01) TWHIOH VIINONODT ¥XIV)

iy n;‘f;; (LwE] vl | 11001 MSYHA OO0 OONYE ILEZ) 02530V
fsmaueq so sopol) JANIHHOD VAN | (0730 vun djeussy axieqe s00uen 50 0Ind #UALI0S) YINVINO ¥INDD
0000070 L SH 30 viNiay O0'000'E 5H 31y 00°'L00'S §H O0'000'S SH 34W O0°LO0'E 51

D000’ S 31

VOMAH WIS HYWHO NI DSNaH X

L

SOIYYONYE S0aVa 3 TYSNIW YaNIY 30 VXV J

‘oxaue wa ‘anbag Twioe odampua
T STE-Thibh (&F]
_ loga)l wepay

ST - 0b0sS |

473 |

T TOT N

eua oy
HEIWRAING 30 VICDAL

CArsiapoeg |

— ;

DU APl A ~ P tiopemBag ¢ olunf epuapsal p vaosd ap sy eied a o) ep seuad s gos ‘aav)seg

-
OPEULIILI QIAIEEUA DR PRUSRIE 3P aueaoudwiod op epdoa

HO? NN (B) 73 DN

jreuig
-_nj'll'll]- - o w-aa-@%w} ! | . H-H_m ﬁLﬂr‘:}J.lﬁ.:
e R

- Lol bES HO0

B0 TP BRI d) |

T TN SoLns SO0 3R |

oy apthuod awoy

V337 ILNVLNISIHAIY NO OIYYIDI4INIE -OYIVZINIONI YO HOOIFIITH 04 SDﬂ‘F’GJ

STNG IS T OBIANEY

BRECS LY .

ARUYA PR oltwod Moy | |

TH-5IS Tr0 S0}, =

DRNA B 443 |

ST1S9ha880
1500 0155 0p QLN |

(.jebay seuasaiday op vimewssy, 7 odwes) jeba
ap souaw ofad opeuisse elas ougnWLIo) 0 anb cupssada

A0AN] "B led) T

-Z odwes ou) ougnwio) o Jeusse eiespasd (eba ajumuasaiday o seuady (Jopriny no o
SOPEP S0 WO opliiuaaid 125 PIaASP OURINWLIO) O JOPEIND Wod Zedeau| 0 no (1010] ‘9EwW

"O5|0qUUARI/OTSRZIUAPLI 3P 0PI O Ritd oluSLL) padwy was 3 epeanbojgsap

‘eaie ‘epezueinBal ieise 3a3p 2 TYSTTIINVINISIHATE op no

JelpaJdd ap odueg o wapad) scanodu no solajdwoaul SOpeQ orleziuapu) ap opipad nas op as||eue elau00 ried ‘SPInse was
op no GHYTOEINTE op sopep so wod sodwes so S0pOY AR o1adwoed ojuswipuasd o oupssaiau E |

1aueluasaday nas a [_ﬂrll}l]lj;iﬂﬂ Op RInieWIssy, | oduwes ou) ape;:cl—‘
N "OUPDYauaq op sopep so Wwod oprsuaaid Jas piasap ST T T
, T elas oppisyauag o anb oupssatay - SOUE Z| 8 [ 81305 oLPRYAUag

'(.1eBa7 Mueuasaiday op rineussy,
N 'agiy "led) [ebay ajuejuasarday op
ed) & ouebyauag

:eaed efaq murejuasaiday opioiebugo 3

HETITIT &p aas esixaud epewnojul 21000 y

‘oyuowefied o

L

SOZLEE 0080 MO +OZLETO D0BO IWALQ JVS o eed anby no sq woriap|eiopenbas mmm/dny a1s o ascane SOILIUDMIE[I5S S Pieg

‘OLNIWIHINITY VYUY SIOIVINNOLNI
-

[EALIPNE SURRYAD Wod seossad eied oasnjaxa)

ZT/S¥¥ dISNS YYINDUID - ¥IIS| VOSSId SIVHLSYAYD SIOHVWHOANI 30
OUL5193¥ 3 VANOD W3 OLIGIYD - OULSINIS 30 OLNIWYOVA 30 OYIVZINOLNY

A9 il iy g v mgangie sy

d3ar

vigpeinfeg

~
i
g
v,




23 001, 20

&
%B&\bﬂ.n DE Bf';/




r_ Serjuradery | E;
O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L DT e

Escalha afs) tipos] de cobertura: [J oams (oespesas DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) P mvauoez rermtanente ] menre

—

W ke ks oo 51 CiF g witimp: Nome rampdeta da witima

0%t 62l 1105 021,516 -L | DyomRMA RopERo (ARNewO o5 ShuTs

/—J HEGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica {UlTIMAfBENEFIﬂdeD! “CIRCULAR SUSER N8 a5/1012

Home tomaleio:

_ | er:
Pemoting. RolXud orvwaite Ao Sovmkss e HF:JSLO.z.afSJH-ﬁlJ
rutida; v Endevego: -lrll.n-n:-m. Cemilement
Audomie.  lidue, G0 . loua vy — | 50 (Mloig.i
Dariren; v Cidade: ]_E.ll:adn. | eep:
Ao e MOVwws Povon. | By | “fngo-220
E-mallz y Ett D00 |
& abuaag %.@C,ynmﬂ_"?mu SR §3196.192 - 0% .'
= Deelate, pars todas os fins de direita; residie o enderega acima infarmads, conforme comarsvants enexn [ANEXAR COPIA). |
ERENDAMENSAL - I
<[] necusomroRma [] Aré as1.000,00 [J s3.001.00 7€ RS5.000,00 [ #$7.001,00 ATE rS130,000,00
< [ stnenos [J Rs1.001,00 ATE R53.000,00 [ rs5.001,00 aT¢ RS7.000,00 [ Acina DE R$10.000 00 ‘
" DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA |
g :
E E CONTA POUPANCA itomente Pard o banzes dbhs s Ay vinalewma pagdo) . !___] CONTA CORRENTE ("ogen ok henzan]
[ bradeso 2 [ EETE) Mame do BANCO:

(X tancodobreatons) [ caim Econcrmica Feteral [104)

M.Ewm-. CONTA: [ b g 35 i ] J.EEH{IA:[: D CONTA: 1

finformas o olg2o e easti) [iréormur o digits e gumtss) (rdpernar o gigim se peiste) Prdnfiss o danm e o

Autorizo & Seguradera Lider 3 craditar na conta bancdria infarmada, de minha titukaridade, o valor da indenitagde/reembolio do Segung DPVAT
3 g e theed diveito, reconhetendd © dando, desgde jd & samente apds a efetivagda dao erddite, guitagia 1a0al do valor recebida,

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

Declare, sob as penas da lel, gue sitou ‘mpostibilitado de apresentar o laude do ingtilute Médiea Legal (ML} para a6 Fins de requeriments de indenizagdo
du Segura DPVAT per snvalides prrmanents; vma ver que [assinalar uma dos opgdes)

] 1430 b 11 que atenda & regilie do acidente ou da minha resigéneia; ou
L':l 2L que stende a regiBo do acidents pu da minha rasidéncia nio realira periclas para fins do Segura DPVAT: Bu

!3 DML que stende a regido do acident2 su da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) diss do pididn

Ptz motivo sasingtada, salico g prosoegidmanto da anslee 23 mey pethido de mdenirar 3o do Segarn DAL per invalider patrdhentes, oom bate no o arme e o
Aprweetyds, coneardindn, dests [, em me submeter 3 aval LI0 M b EuRa da Seduradors Uder para verfics: 3o da exsiéngg e auantifieasia cos (sl
orrmanetist degomene de aciden wranyits, eoelormie Lol 5194774, art. 39, 414, declaranca que e5ta sutertatdn nde signelie s privi concerdin e - am i %

atko methca oy rendnoa So direits s conseed 1o, cxio o worde ga e cartorda

INVALIDEL PERMAMENTE

—— — = = ——

| DECLARACAD OE UNICOS BENEFICIARIOS - PR EENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE BORTE
Eirmde ool da wliima D Baltearg D Canatla (no Civil] Dl:h:rm'.'u D Separade hudiclalments E] Vidve | Dats do Cbito i wilima

Griude i‘i-\:iurl!r.-uu' comavitima: | Vitima celsoy companheirola); Ds.u-n Dn:o ! So avitima deiou cormpanheroda), iInformar @ nome eamaletn:
|

L T S — - - —— — e —r i
Witrma teve filhgs? $m MEa | Setinha filhes, inlormar guantas: Witins deivou gim Niag | “Wetkma delvau Sim D Hia
) 00 | Vivos: Falesidos: | nascituiro (v nascer)? LJs='] pals/avos vivas? _D_ =
Estow clente de que a Seguradars Lider pagotd, caso devida, 3 indenizacio do Sequra DPVAT par marte Squeles beneficlirias que se aprosentarem e proverem

£ candigsn, estanda clonte, winds, de que qualguer omissie ou decaracdo o verdadsits paderd gorar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além ds
resparsabilidade ceiminal por infragda do artize 298 da Codign Penal

= TESTEMUNHAS
toaat e 0ata, SO0 Ppwon | Sy 1I21200 321 Nome =
Momie: |

CPF: =

CPF:

1
———— e |

! 7] Astinatura dg quem aaing A -',':-. i 2| Neme o
L@@"‘_‘!‘( WO Loviipg  de Sonlss Gl | o S

Astinatufa da vitima/beneticidrio {declarante] i

#:Hir!ilura :
_a.:;m.nur.: do Representante Legal (s houver) Assinatura do Procurador (e howver) .;_f';.r e BT ,_.,,__(:\\

7
[*) Avitima/benelicidrio nio allabetizade deverd escother outra pusios adabetizada, piaior e capis, pera presncher ufsin.u- ;ﬂ-mrfmﬂuldm, ALEL
3 ofetsnga de 2 {dust) testerrunhas malores e capozes, compremetends-se o dar- S citncia do inteira febr do contedda, b presnchimenio o 435
HECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIGADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE FODOS, 1 i 0l 'mm

FPL.00T wo01/2018



SECRETARIA DE ESTADO DA =y *
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL i POI-lCIA GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil c I VI L DA P, BA
Secretania de Fstado da

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacin Especializada de Acidentes de PARAIB A Seguranca e da Defesa Social

Veiculos da Capital

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Repistro de
Ocorréncia Policial N° 00497.01,2018. | {00,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra; A(s) 14:45 horas
do dia 14 de margo de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, martricula 1331957, e lavrado por Alcebiades Barbosa de Azevedo, Escrivio de Policia, matricula
1557246, ao final assinado, comparecen Nayze dos Santos Carneiro, CPF n® 009.339.194-33, nacionalidade
brasileira, estado civil divorciadota), identidade de género feminino, profissio Técnica de Enfermagem, filhoga)
de Maria Madalena dos Santos Carneiro ¢ Jonas Cameiro Lacet, natural de Jodio Pesson/PR, nascidofa) em
23/09/1980 (37 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Coronel Joca Velho, N* 500, complemento
APTO 102, BLOCO 1, bairro Alio do Mateus, tendo como ponto de referéncia Alte do Mateus, na cidade de
Jodio Pessoa/PB, telefone(s) pirs contato (83) O8816-0085,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Coronel Joca Vello, Propria Residéncia, Jodo Pessoa/ PB, bairro Alto do Mateus: Tipo do Local;
vid/local de acesso pitblico (rua, praga, etc); Data/Hora; L310/17 19:50h, Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL ND TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Seu filho DIONATHA ROBERIN CARNEIRO NN §aNTAS SALFS conduzia 2 motoeicleta Hondz NXR
150 bros, 2014, placa QFN9800, chassi 9C2KDOSS0ER23274] pertencente ao genitor do mesmo mas
registrada em nome Fernanda Gomes da Silva, quando foi surpreendido por uma motocicleta nio identificada
que invadiu a conira mio de direcio e o atingiu. Informa que DIONATHA ROBERIO CARNEIRO DOS

SANTOS SALES foi socomrido pelo SAMU até o HEETSHL, conforme boletim de entrada / prontudrio n”
104822,

Sendo o que havia a constar, cientificadoa) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fe.

Iodo Pessoa/PR, 14 de margo de 2018,

NAYZE DOS'SANTOS CARNEIRO
Noticiante

&

B7.01.2018.1.00.420

%,
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Seguradara
L@ L ] DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpu/iwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221 206
lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" INFOR MACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL"® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* é abrigatério para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Nesto Las0, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tuter). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no ca mpo 1 {"Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar g
declaracio no cam po 2 ["Assinatura do Representante Legal“).

\ J

[ Nome Completa da Vitima | [CPF da Vitima | Data da Acidente ol

oK. WORERO (iveiRs DOSHIRS, Sites || Yos. 023 Siy-14 13 1ol aor s

rREPFlESEHT ANTE LEGAL DA VITIMA o
Wome completo do Representante Legal | EPF do Representante legal
Mhize DS shvves thnsiro 100G . 329 196 33
Emall Telelane (DO0)
NBRANO CEC G AL, Lot |(€3) 9a192 - soue

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fing de requenimento de
indenizacio do Sequro DPVAT (Lai G.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgies abaixo:

Mo hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente gu da minhi residéncia: ou

0 estabelecimento do IML gue atende a regllo do acidente ou da minha resicléncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

¥ O estabelecimento do IML e atende a regido do acidente oy da mirtha resiciéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro RIPVAT, para a cobertura de invalides permanente causada
diretamente por velculo automotar de via terrestre, salicita que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde 14, em me submeter 3 pericia midica as custas da

Sequradora Lider DPVAT [Fara a correta avaliaclo da existénels o afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para o fins do §1°doart. 30 da Lej no

6.194/74 =
SI':EI&

.,
m%
b

Declaro ainda estar ciente de QUE a autorizacao para a realizagio dessa pericia no significa prévia concordincia
medica ou rendncia ao direita de cantesta-la, caso discorde do sey conteudn,

,

VoD Vesson 234 QUTUpRo

Local e Data

de JONE .

-‘:r".-u‘igig;udrq IV

Campa 1 - Assinatura do Bemsficbirio Campo ! - Assinatura do Representante Legal
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r_ Serjuradery | E;
O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L DT e

Escalha afs) tipos] de cobertura: [J oams (oespesas DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) P mvauoez rermtanente ] menre

—

W ke ks oo 51 CiF g witimp: Nome rampdeta da witima

0%t 62l 1105 021,516 -L | DyomRMA RopERo (ARNewO o5 ShuTs

/—J HEGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica {UlTIMAfBENEFIﬂdeD! “CIRCULAR SUSER N8 a5/1012

Home tomaleio:

_ | er:
Pemoting. RolXud orvwaite Ao Sovmkss e HF:JSLO.z.afSJH-ﬁlJ
rutida; v Endevego: -lrll.n-n:-m. Cemilement
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Dariren; v Cidade: ]_E.ll:adn. | eep:
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E-mallz y Ett D00 |
& abuaag %.@C,ynmﬂ_"?mu SR §3196.192 - 0% .'
= Deelate, pars todas os fins de direita; residie o enderega acima infarmads, conforme comarsvants enexn [ANEXAR COPIA). |
ERENDAMENSAL - I
<[] necusomroRma [] Aré as1.000,00 [J s3.001.00 7€ RS5.000,00 [ #$7.001,00 ATE rS130,000,00
< [ stnenos [J Rs1.001,00 ATE R53.000,00 [ rs5.001,00 aT¢ RS7.000,00 [ Acina DE R$10.000 00 ‘
" DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA |
g :
E E CONTA POUPANCA itomente Pard o banzes dbhs s Ay vinalewma pagdo) . !___] CONTA CORRENTE ("ogen ok henzan]
[ bradeso 2 [ EETE) Mame do BANCO:

(X tancodobreatons) [ caim Econcrmica Feteral [104)

M.Ewm-. CONTA: [ b g 35 i ] J.EEH{IA:[: D CONTA: 1

finformas o olg2o e easti) [iréormur o digits e gumtss) (rdpernar o gigim se peiste) Prdnfiss o danm e o

Autorizo & Seguradera Lider 3 craditar na conta bancdria infarmada, de minha titukaridade, o valor da indenitagde/reembolio do Segung DPVAT
3 g e theed diveito, reconhetendd © dando, desgde jd & samente apds a efetivagda dao erddite, guitagia 1a0al do valor recebida,

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

Declare, sob as penas da lel, gue sitou ‘mpostibilitado de apresentar o laude do ingtilute Médiea Legal (ML} para a6 Fins de requeriments de indenizagdo
du Segura DPVAT per snvalides prrmanents; vma ver que [assinalar uma dos opgdes)

] 1430 b 11 que atenda & regilie do acidente ou da minha resigéneia; ou
L':l 2L que stende a regiBo do acidents pu da minha rasidéncia nio realira periclas para fins do Segura DPVAT: Bu

!3 DML que stende a regido do acident2 su da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) diss do pididn

Ptz motivo sasingtada, salico g prosoegidmanto da anslee 23 mey pethido de mdenirar 3o do Segarn DAL per invalider patrdhentes, oom bate no o arme e o
Aprweetyds, coneardindn, dests [, em me submeter 3 aval LI0 M b EuRa da Seduradors Uder para verfics: 3o da exsiéngg e auantifieasia cos (sl
orrmanetist degomene de aciden wranyits, eoelormie Lol 5194774, art. 39, 414, declaranca que e5ta sutertatdn nde signelie s privi concerdin e - am i %

atko methca oy rendnoa So direits s conseed 1o, cxio o worde ga e cartorda

INVALIDEL PERMAMENTE

—— — = = ——

| DECLARACAD OE UNICOS BENEFICIARIOS - PR EENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE BORTE
Eirmde ool da wliima D Baltearg D Canatla (no Civil] Dl:h:rm'.'u D Separade hudiclalments E] Vidve | Dats do Cbito i wilima

Griude i‘i-\:iurl!r.-uu' comavitima: | Vitima celsoy companheirola); Ds.u-n Dn:o ! So avitima deiou cormpanheroda), iInformar @ nome eamaletn:
|

L T S — - - —— — e —r i
Witrma teve filhgs? $m MEa | Setinha filhes, inlormar guantas: Witins deivou gim Niag | “Wetkma delvau Sim D Hia
) 00 | Vivos: Falesidos: | nascituiro (v nascer)? LJs='] pals/avos vivas? _D_ =
Estow clente de que a Seguradars Lider pagotd, caso devida, 3 indenizacio do Sequra DPVAT par marte Squeles beneficlirias que se aprosentarem e proverem

£ candigsn, estanda clonte, winds, de que qualguer omissie ou decaracdo o verdadsits paderd gorar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além ds
resparsabilidade ceiminal por infragda do artize 298 da Codign Penal
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Momie: |

CPF: =
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1
———— e |

! 7] Astinatura dg quem aaing A -',':-. i 2| Neme o
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Astinatufa da vitima/beneticidrio {declarante] i

#:Hir!ilura :
_a.:;m.nur.: do Representante Legal (s houver) Assinatura do Procurador (e howver) .;_f';.r e BT ,_.,,__(:\\

7
[*) Avitima/benelicidrio nio allabetizade deverd escother outra pusios adabetizada, piaior e capis, pera presncher ufsin.u- ;ﬂ-mrfmﬂuldm, ALEL
3 ofetsnga de 2 {dust) testerrunhas malores e capozes, compremetends-se o dar- S citncia do inteira febr do contedda, b presnchimenio o 435
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w 1¥.£ - SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA {37 17 &
EE'EEDHM. lm PESSDA SAMU 192 REGIGNAL DE JDAO PESSO& SAME HEE[ﬂHﬂmm

oA
Sl
e DECLARAGAO

Y oa

devidns fins, que cunsta_-eﬁ___ n_.n: g,n ree) .- os, ‘sob pmtncaln 1850784, o
atendimento pré-hospitalar’: 1édlizado geld referlda instituigio ao paciente
DJONATHA ROBERIO CARNEIRO m’“e‘% ANTOSSALES idade 17 anos, vitima de
Acidente de Transito (Calisac oto % mot"ﬁ} 16 dia13/10./2017, na Rua Coronel
joca Velho, Bairro: Alto do Mateus - Jodo Pessoa - aproximadamente as 20:50
horas, sendo o mesmo encarnmhada ao Huspltal de Emergéncia e Trauma
Senader Humberto Lucena. SR

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

SSE
Jodo Pessoa, 06 de Novembro de 2017. Q'@Pﬁ '9%

23 00T

%ﬁbﬁan\zﬁ

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jobo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32189125










Declaragdo do Pioprietario do Veiculo

Eu,_ FERNANDA GOMES DR SiLVA .

RG n’_J. b19. 45 . data de expedigio_01 /[ 0b [ 28,
Orgdo_SSDES |08 . portador do CPF n° 0st.u23.caL -4 . com
domicilioc na cidade de Jopo fescoh . no Estado de
PaRtasf " s el onde (esido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rocgl JOW JE 340 s

complemento = . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

-

vitima H i cujo o condutor  era

-

4] !

Veiculo HoTaG CLe T
Modelo: HoOuDA MXR ASo BeoS,

Ano: Jady

Placa:@Fk Q300

Chassi: QC2KDOSSOER. 232114l
Data do Acidente: 43 Jio 1 20U F

Local e Data: Jid_OESSOA, (lio|0i% a.d‘

H—
A

Fj?nmwnh Gemen da ﬁdxxm

1Asslnatura do Declarante

Assinatura do Condutor | caso seja um
l"‘ Decarlinte  ‘wiEEEREsEs
—-&-w

arcelia que nio a vitima reclamante do sinistro )

hmhacu coia guten (i € verdageira, STT FIrNISJAT $et s

B BONES B4 EILi'!IIﬂllltmllllhmtlltll A1 - =
mumnnmnmnummmmmmuu IIE'
En fect.da verdads, Jm Passt QEFIR/ZO1R 1530
Dedura Farreira Vieira 4 - Escrevente =

Eﬂﬂﬁfﬁﬂ]il‘%ﬁ t;sg Furii 74 0,28 FERIRY 1
Lonfiri s antenlicidede oo bips://seledigiial. i
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DD ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Djonatha Roberio Carneiro dos Santos Sales
DATA DE NASCIMENTO 23/08/00
NOME DA MAE Nayse Carneiro dos Santos

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 104822

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1034130
DATA DO ATENDIMENTO 131017

HORA DO ATENDIMENTO 21:27

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de mandibula
CID 10 S02.6
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,sem capacetecom TCE e trauma
facial,desorientado,pupilas iso/foto,movimentab os 4 membros.avaliado pela Neurocirurgia, BMF e internado
para tratamento cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio e face
RESULTADOS DOS EXAMES:

TC:Pneumoencéfalo, sem colegdes intracranianas.Fratura de mandibula em regiao fisana e condilar
bilateral. ’

TRATAMENTO:
Tratamento cirirgico de fratura de mandibula
ALTA HOSPITALAR: 26/10/17 7\
DATA DA EMISSAO: 19/08/17 4

o

Dr. Juan Jai}nn .Alt:uha Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Este documento destina-se 4 comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

B,

f?@rﬂﬂnlﬂe 5*“'6\ ‘
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hetpet/ 1 TE.-_ﬁELD.ﬁ:Eﬁsﬂfcvb#pagesiatendim erﬁﬁ.dﬁ?&performﬁm

X . Hosyital Extadual do Er'mgmme'rmﬁm
mz VermeFia Brasdleira Senostor ! L _ .
C'rur Vormelha Brasibeio Hespitat Estadual ¢ Emyangfncia e Trixuma
Susn#;lwwmbaﬂ.ohmm
- 'E- .-
N T ,
R L
fPacema - ..o i " |Bclatim de Atendimanic DMMEW“
DJONATHA ROBERIO GARNEIRO DOS SANTOS SALES 1034130 1311022017 MAFTE
D ment o {Borim d =C T T v - .—fFirenit AT
zﬂamnnmn FABRICIO B T MoSculind carunys easp Fo0anaansosRiiion Salkg,
Teljww Kade |Sexo DVANIo |CHS ' i Plantau
A1) 1INAHEN 47 Mageullno U5 $00803003151283 lem’l;lEtfrln DIURNG
Tampe da Intamagdo ConvBnio — = T
B et 7 el R R e tanee e et mmmm = memm s ;mnﬂ i
EV 54 FILHO20:10/2017 17:23:18) e
EVOLUGAD DO PACIENTE
DESCRIGAC DA EVCLUCAD:

1HHEERE NEU ROCIRURGIASHEHEA

“TCE MODERADO + TRAUMA FACE - HSDA LAMINAL

PACIENTE POLITRAUMATIZADO, VITIMA DE ACIDENTE 1OTOCICLISTICO, ESTAVA COM CAPACETE SEGUNDO
RELATC DOS FAMILIARES. i

NO MOMENTQ, SONOLENTO, DESPERTAVEL, LOCALIZANDO DOR, MANTENDC COM RESPOSTAS
INCOERENTES AS PEGUNTAS SIMPLES, PUPILAS ISOCORICAS E REATIVAS. MOBILIZANDO O3 4 MEMBROS

. - SEM DIFICULDADES.

.~ TCCETCDEFACE:
MULTIPLAS FRATURAS DOS 0SS0S DAFACE.
PNEUMOENCEFALO TEMPORAL ESQUERDD
FRATURA PARIETAL ESQUERDA. _
HEMATOMA EXTRADURAL LAMINAR PARIETAL ESQUERDO
AREAS DE CONTUSAQ CEREBRAL FRONTAL E TEMPORAL
o TG CONTROLE BOM ASPECTC
CO-ORIENTO FAMILIARES + ALTA DA HEURDCIRURGIA 20 A A OMPANHAMENTO AMBULATORIAL MO HTOP
. ADS CUIDADQS DA BUCO - BMF - CIRURGIA ELETIVA

Gagie: POSTO A - ENF 3 Luita: 0002 - NEURCCIRURGLA

Profisstonal naepanadvel pala informaglo: JOSE LOPES DE B0UJSA FILHO Numera Consalho: 8876
ALTA MEDICA e -
ALTA MEDICA
USUARIC: CLARISSA BARBOSA CAMPELO GALVAO
DATA E HORA: 26/10/2017 10:04:38
' MOTIVO DEALTA: . pALTA HOSPITALAR

CONDUTA: ' "PAGIENTE APTO PARA ALTA

23 07, 20
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gstadual de

Hospital
Emergéncia e Trauma
Lendor Humbenid Land

\dade” 417 ancs

Atendimento: nnnuuuwlvan
DJDMTHA RIBEIRO posS SANTOE SALES Data: 1312017

Paciente:

ULTRAESONOGR&FIA DE ABDOME

Nao hd evidéncia de Yiquido livre N cavidade abdominal.

Demais 6rgaos shaminais sem atteractes ecog

estudo.

Esio faisdo i Sberada am s T 22:02.

raficas significativas dete

Ty
'

Dra. Alessandra P.

CRM
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Q’"P& SG
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ctaveis no presente
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. . | Hospital Estadual de

5
S Emergéncia e Trauma
':Er Camaden Humdnsrto Ludena
S
o Atendimento. 000000844760 Idada: 17 anos
Paciente: DJONATHA RIBEIRO DOS SANTOS SALES Data: 13/10/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisi¢fo volumeétrica com reconstrucio muitiplanar, sem a injecao de coniraste iodado
- endovenoso.

Andlisa:

Parénquima cerebral com morfologia @ coeflcientes de atenuagao nomais.

Tronco cerebral & cerebelo de aspecto conservado.

Nio ha calcificacbes patolégicas.

Sisterna ventricular com morfolagia e dimensdes normalis.

Sinais de pneumoencefalo.

Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Fraturas nas paredes do seio maxilar esquerdo, no corpo da mandibula e nos ramos
mandibulares, com malerial denso no interior do seio maxilar esqiierdo e do seio esfenoidal
esquerdo, pedenda corresponder a sangue. i

[

Septo nasal desviado para direita. !

Hematoma palpebrai asquerdo. v

O vafor praditivo de qualquer exame depende da analise conjunta do seu resuftado e dos dados ciinico-
epidemioltgicas dofa) paciente.

Exfe laudo faf iharsde am T10201F 22:40 .

Dira. Alessandra P. C. Mende:
CRM:; 6293 - PB



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Cenador Mumberts Lutena

Atendimento: 000000852603 Idade: 17 anos

Paciente: DJONATHA RIBEIRO DOS SANTOS SALES Data: 20/10/2017
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica: ;

Aquisi¢do volumeétrica com reconstrucdo multiplanar, sem a injecdo de contraste jodado
endovenoso. /M\

Andlise: P&
Lamina hiperdensa subdural parietal & esquerda n
+ 3

Higroma fronto-tem poral bilateral.
Acentuacdo da hipodensidade da substancia branca supra tentorial.

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado. - £
4 S8

3 E

&

Na&o ha calcificacdes patologicas. s
Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais. 22
Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

de da andlise conjunta do seu resultado e dos dados cﬂn%}i

intra ou extra-axiais. ;‘

L]

O valor preditivo de qualquer exame dapen
epidemioldgicos dofa) paciente.

>
23 0T 208
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Dr. Leonardo Franco Felipe
CRM: 5263- PB



Pl

+ Cruy, Vermelhn Rrasikérm Wmﬂﬁm"t umﬂ“a e Trauma ﬁ EEUPARAE‘N?BA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIAE TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
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MANDEL VASCONGELDS SANPAID, 1085

Motia
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA

lﬁu%vﬁn'n

Anamnese
FMINEUROIH#

PACIENTE POLITRAUMATIZADO, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, ESTPMR%APACETE
SEGUNDO RELATO DOS FAMILIARES.

NO MOMENTO, SONOLENTO. DESPERTAVEL, LOCALIZANDO DOR, MANTENDO COM RESPOSTAS
INCOERENTES AS PEGUNTAS SIMPLES, PUPILAS ISOCORICAS E REATIVAS. MOBILIZANDO OS 4 MEMBROS
SEM DIFICULDADES.

| TGC E TC DE FACE:

MULTIPLAS FRATURAS DOS 0SSOS DA FACE.
PNEUMOENGCEFALO TEMPORAL ESQUERDO.
SEM COLECOES INTRACRANIANAS.

CO:
OBSERVAGAO NEUROLOGICA POR 24HS.
ANALGESIA + AINES.

DIETA
DIETA ZERO, VIA NENHUMA

MEDICAGAO

CEFTRIAXONA 1G {FRASGOIAHFDL#L ADMINISTRAR 1.0 GVIA EV, 12/12H, COM INTERVALO DE 12M2H POR 7 DIA(S)
_|Aasta DESTILADA 10ML [ANMPOQLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA BV, Gi5H

Ciflulr

DIPIRGNA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DRLUIR 2,0 ML
AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 12H2H, DURANTE 1 HORA{S}

CHiuir
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HDSF'.TAL ESTADUAL DE EMERGENGIA E TRAUMA EEN}&DDR H LUCENA
PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - FB, 58031090

Enderago: RUA OREST £S LISBOA, SiN,
Ter: 32165700
CNES:

s

Facient
pJ0l ERID DOS SANTOS BALES '-
o

_’._.
JON
M
1303

3

&
D ATHA ROB
| da nascmants dada ! el
: (2000 17 R

4]
[naYZE BOS SANTOS CARNEIRO .
Engeregt ‘1Bai
ENENTE MANOEL (ASCONCELOS SAMPALD, 109 ALTO DO MATEUS
Aidenta Mot
MOTO X MOTO --._.,_,____,__-1 M'EF.“.‘JEEEJ!?_‘PEE':E&_ Vs
DatatHora Cla

Anamnese - ,
PAGINTE COM TRAUMA DE FAGE POR ACIDENTE DE MOTOGICLETA, APRESENTANDO FRATURA UE l
MANDIBULA EM REGIAQ SINFISARIA, E CONDILAR Bi LATERAL, GOM INDICAGAQ DE TRATAMENTO l
CIRURGICO APOS MELHORA DO QUADRC NEUROLOGICO- ' _ l

I

2) ACOMP,

Conduta
Em observagao

oo - :
1 WMANTER EW GESERUAGJE.D.
ANHAMENTO CEM CONJUNTO NEURO- BMF.

ADRIAND DUARTE BlrTaAE
(2442(PB

DJONATHA ROBERIC ¥
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080.
Tel: 32165700

CNES:
[Pacnte BAE o |Dataﬂ-lum Entade otz Baba
| DJOMATHA ROBERIO DOS SANTOS SALES _ _ __ _||10aa130 ____lramorzo1r 22110 o
.[Dula da nancimento |dade Saxo CNS Tetsfone de Contato
123/08r2000 o (83 oppas2sze !

|230RR00D 17 oo ||Mascuilne

TWae ) — Prontusinio
|NAYZE DOS 8ANTOS CARNEIRG e

[Enderego Baira Tuniclplo ' 3 '
ENENTE MANOEL VASCONCELOS SAMPAID, 105 latepomareus _ lacaoPessoa Ilps -
r

1AM 2017 21:35:38

Tacidente ' tive Frefissional N Cane. Rng.iun;-l-
IMOTO X MOTG . CIDENTE DE MOTOCICLETA . FOLYANNA HASCIMENTO ||95Z2/PE L
Chasificacio o - DataHora Presariio

30047 21:27:10 |

. e _

.1;pnmh |'N“Matrrmla [Eanha —
. ]

- N p—

= e

Anamnese

paciente vilima de colisfa moto-moto, sem capecete, com TCE e trauma de face. desorisntado, vias aéreas pérvias {sal
62 100% em méacara); t6rax s/ crepilagbes, com roncos & ausculta;abdome sem sinals de imitagd0 peritaneal.
extramidades em deformmidades. ¢d:{ tc de erdnio & face/2.av naurc!3. o de tgrax, pelve a carvical

CUIDADOS
SOLICTAGAC DE PARECER BUCOMAXILD

SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA

EXAME DE IMAGEM f

f i
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DD CRANID, INDICAGOES CLINICAS: + FACE) /

JMOGRAFIA DE TORAY {APICO-LORDORTICA) ! !’

~ADIOGRAFIA DE BAGIA y/

RADIOGRAFIS DE COLUNA CERVICAL PERFIL B \/

ULTRASSGNOGRAFIA - FAST

CID10

| Codigo J| Duscrigio
T14.9 Traumatizmo nko aspeciado

Conduta
Em observacao

PLHLYANNA NASCIMENTO
(IE22/PD)

13 0T 208 .
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e
ORaADESS

DJONATHA ROBERIC DOS SANTOS SALES

bk T
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031080
Tel; 32165700 -
CNES:

e

"~ iDatirors Eniraga . '[Data Baiea -
#3201 21:271:10 Y R

T ;|CN5 [Tatefono de Cantalo
o —— .. |(B3)399482328
HProntulno
= T _ -
. {[JGAD PESSOA B
iIProfissional /[N Cons. Regional
ADRIAND DUARTE QUINTANS  {2442PB
-lsar'mu —

Anamnese

PACINTE COM TRAUMA DE EACE POR ACIDENTE DE MOTOQCICLETA, APRESENTANDO FRATURA DE
MANDIBULA EM REGIAO SINFISARIA, E CONDILAR Bl LATERAL, COM INDICAGAO DE TRATAMENTO
CIRURGICO APOS MELHORA DO QUADRO NEUROLOGICO.

oo
1) MANTER EM OBSERVAGAQ,
|2) AGOMPANHAMENTO CEM CONJUNTO NEURO- BMF.

Dados coletados anteriormente utilizar na impresséo?

Conduta ‘ _.
Em observagio / . {' f

ADRIANO OUARTE GUINTA cacee K

(2442F8) ' EN e
' '-“:. -.II ::‘«"

?!"
%

DIONATHA ROBERIC DOS BANTOS SALES

hitpdH 721 E.D.E:Bﬂﬁﬂﬁmb!pagasmr&mg:au,du?mM]F?Emﬂmmpﬁmir&H=12359'E&pmui53=5&bdpﬂl&daﬂse=PREmHmmnmndnm



Pl H uu'hlili}"
*Cﬂmvmdhﬂmﬂr-m sarmrrerose i ﬂm BA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENGCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRC GONDM, JOAO PESSOA - PB, 58031000
Tel: 32165700

CNES:
[Paciento — . [RAE ..._ Dete/Hor Entrade Fn Balxa
' I:Jnmm ROBERIC DOS SANTOS SALES _ 1034130 __{hanoramz 2127100 )

: o Profisslanal
: Classifcapio Datatiara Prescrigio
1mm1n1m 10 1411072017 09:18:55 — SO

Anamnese
HNEUROCIRURGIAZY

PACIENTE POLITRAUMATIZADC, ViTIMA DE ACIDENTE MCTQCICLISTICO, ESTAVA COM CAPACETE SEGUNDC
RELATO DOS FAMILIARES.

NO MOMENTC, SONCLENTD, DESPERTAVEL, LOCALIZANDO DOR, MANTENDO COM RESPOSTAS
INCOERENTES AS PEGUNTAS SIMPLES, PUPILAS ISOCORICAS E REATIVAS. MOBILIZANDO OS 4 MEMBROS

SEM DIFICULDADES.

\ch E TC DE FACE:

MULTIPLAS FRATURAS DOS GSS0S DA FACE.

PNEUMOENCEFALO TEMPORAL ESQUERDO.
SEM COLEGOES INTRACRANIANAS, ~ : .

cD: !

UESEHVA(,‘AD NEURGL&EICA [

REPETIR TOM

ANA AINES

" =ENTE PODE SER INTERNADOQ PELA BMF PARA TRATAMENTO -
— ——— /

Conduta

Em observacio RN

B RS0N MAGND FERNANDES DF ANTRADE
(6215/78)

OJONATHA ROBERID GO BANTOS SALES

23 0T 20
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031 090
Tel: 32165700 :
CHWES:

e —— e —— Y

'[BAE e Dela/Hore Enrada [Dota Bawa
ALES 1034120 __[43n0rz017 21:22:40 o
e alafona de Contalu *
Vi

fpce | EML______JGT_#_____________,_“J 03 sedszan

' Proniudric
[ e

[MBa

|NAYZE DOBBANTOSCARNEIRO o e e

‘Enwew ”Bal'ru hlmnmu NUF '
|TENENTE MANOEL VASCONCELOS SAMPAIC, 105 _||ALTD DO MATEUS |JoAD PESSOA . [ PE L
|Ackiarte : " j{Motve Profigzional T M¢ Gans. Regions

MOTO X MOTOD AGCIDENTE DE MOTOCIGLETA _ _ ;|ANDERSON MATKON DE SOUZA SANTOS [|seqdiPB _

|DeteMora Glassfiagio DawMHora Pregrigac
___Jpanezeny 10;51:57

e —— L,

T 210

Anamnese ,

! SACIENTE CURSANDC COM FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA. NG MOMENTO CONSGCIENTE, . °
SONCLENTO, NAC RESPCNSIVO, LOCALIZANDO A DOR. AG EXAME FISICO: MOVIMENTO DE FRAGMENTOS
EM REGIAO MENTONIANA + RETROPOSICIONAMENTO MANDIBULAR + EDEMA E EQUIMOSE
PERICRBITARIO ESQUERDO. AQ EXAME TOWMOGRAFICO: FRATURA DE SINFISE MANDIBULAR E CONDILD

BILATERAL + HEMOSSINUS MAXILAR E ESFENOIDAL ESQUERDC + PNEUMOENCEFALO TEMPORAL A
ESQUERDA. -

CD:1\PACIENTE CIRURGICO ELETIVO PELA BMF 2PRESCRIGACQ HOSFITALAR 3]5mJC|Tn'ExAMEs
HEMATOLOGICOS S

DIETA I /f

DIETA, VA ORAL {OBSERVAGOES: PASTOSA) ]
-l JELCO HEPARMIZADD, VIA EN. - /

MEDICAGAO _ \_/

AGHA DESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV,, B/BH, 0.0 (MGTSM)

—ullr

RANITIDINA S0MG/2ML {AMPOLA}, DILUIR 50,0 MG
AGUA DESTILADA 10%L [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 12112, 0.0 (MGTSM}

Diluir

DEXAMETASCNA 10MG/Z,SML (AMPOLA), DILUIR 2,0 ML
SOLUGAO FISIDLOGICA 0,8% DE 100 ML, ADMINISTRAR 100,0 MLVIA E Y, 8/8H, 0.0 (MGTSM)

Dihudr

ONDANSETRONA 4MGI2ZML {AMPOLA), DILUSR 2,0 ML SE NECESSARIO NAUSEA (DOSE MAcama DIARIA: 6,0}
SOLUGAD FBIOLOGICA 0,9% DE 100 ML, ADMINISTRAR 100 0 ML VIA EV, 1212H, 0.0 (MGTSM)

Dilulr

TRAMADOL 100MG/2ZML (ABMPOLA), DILUIR 2,6 ML SE NECESSARIO DOR [NTENSA (DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0)
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identificagdo do paciente

[r] Moma Saxo

1218754 DJONATHA ROBERIC CARNERO DOS EANTOS SALES Mascullno

Dala de nascrmenta Idada Egtado chyil Redlgio Proaiudnic

220812000 : 47 anos 1 mos 22 dias SOLTEIRO[A)  |NAD INFORMADA 104622

Mh Pﬂi +
NAYZE CARNEIRO DDS SANTOS SALES ROBERID DOS SANTGS SALES

Escolaridede Ragponsdvl {Paranlasce)

FUNDAMENTAL COMPLETO MARIA MADALENA DOS BANTOS - AVOLO) !
OO0 Beével Fane Mdve! 00D Flxo Fone Fixg ;
B3 BOs4e2329 '
Tipo documenle Mimero doaumanto He Cns '
RO [IDENTIDADE} 4182857

Loca! de proceddncia Tipe uF

ALTO DO MATEUS BAIRRU : FB

ol Hatursldade CaoR

' JOAQ PESSOA

Enderego

CEP Municipio de residngda WF Logradours

SOANETo JOAC PESEDA PE . TENENTE MANCEL VASGONCELOS SAMPAIDY

Himet Complemento Emitre

105 _ ALTO DO MATEUS

Admisséo

Deta & Homm Miifeo da pulseira Convinio

13402017 21:27:10 1 unnn 331 300 4 suUs

Especialidade Clinica -
CIRURGIA GERAL CLINICA TRAUMA E GERAL .
Closeificacin de rsco Ovigam do pactente ;

: RUA
Carabar do stendimsnta Mot do alendiments Detalne do ackdenle :
URGENCIA .. . AGIDENTE DE MOTOCICLETA MOTC X MOTC o
indicadores e Transporte i i
Casa peliclat Plans da salide ain de anmbulBcis ! Trawna '
Nio Hio Sian / NEo i
AMalo de rangpare Quam transporidu
AMU

Sinals Vitais \ /

PA Pulzn Tﬁ;&mlum

S mmbg )
Exames complementares :
Raio 4[] sangue [] Urina [l e[l Liquor[] ECG (] Utirasonografia | ] '
Cados olinkoos

Dlagndstion

Arondido por

THATIANE MARCUES VIE\RA BRAGA

imprimir
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23102018 Gererrig tha Paralba
INFORMAGUES SOBRE O VEICULO

QFN9B00

2017

e A il o fa Aot

I mprimir Consulta

QFNS800 -Uiitimo Licenciamento: 2017
Proprietarig; mewsssssans
Flaca: QFNS800

Combustivel: ALCO/GASOL
PASSA /| MOTOCICLET ALCOIGASOL  Marca/Modelo: HONDA/NXR15D BROS ES

: EspéciefTipo: PASSA I MOTOCICLET
HONBA/NXR160 BROS ES 214 2014 ;Ano de Fabricagtio: 2014
PARTICULAR BRANCA *Ano Modelo: 2014
\Categoria: PARTICULAR
28122018 'Cor Predominante: BRANCA
Vancimento Licanciamento: 2801 2/2018
Obsenagic:
Restrigdo: ALIEHAChﬂ FIDUCIARIA
Flnancalra I T H LTl
ALIENACAD FIDUCIARIA Municipig: JOACH FEESGA
Situaglo: RESTRICAC ROUBOIFURT
Cata da Consulta:23/10/201B

JOAD PESSOA 231012018

hilp:hwedetran.ob. g ovbrOT_DUT_CUENTECansidiaDU T i acal ask=g n-36005displ ay=webipiacang MSAI0&displap we bhst=
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{ \
Sequradora Lider - DPVAT m‘—"SEﬁHB :
IDENTIFICACAQ ——
vitma DJONKTHR QEBE’LMD. CARNEIRD DS SANTLS SMES
pata bo aCipenTe 13 140l Jo1%t cor pavitima {08, 021 . S-H
PORTADOR D4 DOCuMEnTAGko NAYAE DS SANTOS (ARNEIRZQ

%) REPRESEMTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM

QUALIFICACAD DO PORTADGR [ | VITIMA
LVITIMAE _HE;E 2 - m——
enpEReqo oo PoRTapor KL CEL. Joca Vebwo o
v 500 compeemento AP JIOL  BL | aurro N0 DOMKEUS
JORO DESSOA__ w PB wr S30OS0- 220

LDaADE A
i MalL ﬂEﬂHPpCFC@&uEJLuLDH ) rELeFonE (93 9482 - 0%

MARQUE {K] PARA C204 DOCUMENTD ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE B
i2q REGISTRD UF (4 DARENCIA EXPEDIDO PELL AUTCRIDAGE POLICIAL (COPLA AUTERTICADA E LEGIVELY
5] CARTEIRA DE IDENTIOADE DK VITIMA OU CERTIDED DE naSCIMESTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE
TRABALKD GU CARTEIRA MaCI0nkL DE MARILITACAD 0P SIMPLES E LEGIVEL)
I FCPF DA WITIMA (0P SEHPLES £ LEGIVEL)
| §LAUDD DO ML [OOPIA AUTEMTICADA E LEGRVEL)
(gt HA IMPOSSIBRLIDALE DE AFRESEMTAR O LAUDO DD il DECLANACAD DE AUSENCIA DE LAUDS [0 1ML
IORIGIALL ASSINA LS PELA VITHA £ RELATORIO DO MEDRC ASSISTENTE (ORIGIALY QUE COMPROVE A EXISTENCIS
S INVALIDET FERMANENTE, COM & DATA D4 ALTA DEFINITIE
i) BOLETIM DE ATENDHMENTO HOSFITALAR OU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGHVEL)
Ui} COMPREMANTE DF KESHIENLS BB NOME DA VITIMA [COF16 SIMP ES F LEGRVEL) OU DECLARACAD 0F RESIBENCIA

[EPReeCirad §
=Sl AUTORGZALES DF PALAMENTO / CHEDITO DF PHTIE R TA R Fid VIR (OREGIMALY COM DOCUMEISTOS QLIE CONE IRBE
0% [ADOS BANT &S, TAIS (OMO (0P DE FOLHA DF THEQUE DU CARTAG BANCARI

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

fagl CANTEIRE 16 ADENIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE MONIVIH OU CERTIDEG DE MaASCIMENT0 DU CERTIDAD
U CASAMENTD Gl CARTEIRA DE TRABALHG 0L CARTEIRS NATINNAL DE P fLITACAD [COP SPMPLES £ LEGREL]
| CEF D0 REFRFSFMTENTE LEGAL ST HOUVER [LOFL SIMPLES § LEONELE

ot A THAIRINANTE [F REWOENCIA Ert NOME DO REPRESEMTENTT | FGAL AR HOUVER (C0P WP £5 [ LEGIAELD Tl

UEC CARALAD Mo BESIIERC LA (GRICINAL

OB%: R PRESTNEE ) i Foaa § T b BF ERUGEWTA & VITIA SEE AU TV A NS RO BT ST S 0L MET

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
VAEGISTRO OF DCORAENTLL EXPEMMDAD) PELE AUTORIDADE POLICIAL pLOPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)
[ §CARTEIRR DF IDEMTIDADE D wiTinea Gu CERTINAD DE NASCIMERTD O CERTHMED DE DASAMENTO Ol CARTERE
DE THABALHO OU CARTEIRA NACHMEAL Df HABNITACED pCO@IS SIMPLES £ LEGIVEL}
FERF DA viTime COPIS SiMPLES B REGIVEL)
§ RELATS7IE D6 SERNCO AASESTERTE, INEORMANUG AS LESONS S04 RIBAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE | 1
I TRATAMERTO BEALRADG (0O SIMPLTS [ LTOhILY
| COMPROVAMTES ([DRIGIMALS | LEGIVEDS) (WS DFSPESAS MEDICAS HOSPITALARES QLITARAY
| ROTAS FISCAR {ORIGINAIS [ LEGIVEIS) DF FARMALW ACOMEANHADAS DO RESFECTID RECLN UARIG METHOD i OPia

SIMPLES £ LEGNEL)
[ JCOMPRCMANTE DE RESIH MNCLA Fra OME DA vITIMA (UOPLA SIS ES | LEGREL) O [N CLARALALY DI 2L8I0f mcTe

TRE ALY
[ | AUTORIZACAC D FReAMENTD f CRELITO DF iDEMIZACAC Dn ViTise [DfieGisel) COM DOCUNENTOS Gol
CONFIRMEM 05 DADTS BANCARIDS, Tals COMO (OPIA DF FOUHA [ CHEQUS DU CARTAD BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

§ CARTEIRA DE INEMTINANE D0 BEPSESEMTANFE LEGAL SE HOUVER 04 CERTIDAS DE MASCIMENTD OU CERTITED
DE CASAMENTO OU CARTERRS DF TRABALMD OU CARTEIRA NACIONAL OF MaBILITACAD (COFIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ JCPF DO AEPRESENTANTE LEGAL , 5E HUUVER [LOPIA SIMPLES E LEGIVEL]

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENTIA EM NOME [0 REPRESENTANTE LEGAL 58 HOUVER (COPM SIMPLES E LEGIVEL) D4

DECLARACAD DE RESIDENTIA [DRIGINALY
OBS: REPRESENTANTE LEGAL [ QUCM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE 0 A 15 aNDS. PODE SE3 PAI QU hARE

)

—— —— e o i

INFORMACOES IMPORTANTES

* MOKTE = RS 15.500,00
= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RE 13.5900.00. E5TE VALOR VARIA CONFORME L GRAVIDAGE

VALDRES DE INDEMIZACAD D5 LESDES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGURD PREVIFTA NA LE| 6.194/74.
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLEO0 ATE RS 1.700,00 (AEEMBOLSG). ESTE VALDR

VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESRS COMPROVADAS,

= 0 PRAZ0 PARA PAGAMENTO D& ﬂmﬂun £ DE 0 DIAS CONTADOS & PARTIR D& EMTREGA DA DOCUMENTACAD

COMPLETA
= (0M BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOUCTADOS DOCUMENTOS (OMPLEMENTARES. COMO O3
LISTADOS MESTE FORHULARIO
* PRRtA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WwWW.OFVAT
CRATIS SAC DFVAT OROD 077 £204

COMBR DU LICUE

EGURAMRIRA

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGLUE . RESPON

[ATA EJE‘J’ME - Date

Wit

winninace od 4B 166
EMET UEA ECW QWf:U ASLIATLIRS

L PELD RECEBIMINTO
23 0uT. 20
S e

Qe




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180498753 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DJONATHA ROBERIO CARNEIRO Data do acidente: 13/10/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
DOS SANTOS SALES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMOICRANIO ENCEFALICO. R
FRATURA DA SINFISE MANDIBULAR E CONDILO BILATERAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(MANDiBULA-OSTEOSSiNTESE), CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES E ALTA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos

complementares:
Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0386465/18
Vitima: DJONATHA ROBERIO CARNEIRO DOS SAl Data do acidente: 13/10/2017

(TR Vi

CPF: 705.021.514-71 CPF de: Prdprio Titular do CPF: CARNEIRO DOS SANTOS

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

NAYZE DOS SANTOS CARNEIRO : 009.339.194-33

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

DJONATHA ROBERIO CARNEIRO DOS SANTOS SALES : 705.021.514-71

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A 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 inclusdo 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: 23/10/2018 Data do cadastramento: 23/10/2018
Nome: NAYZE DOS SANTOS CARNEIRO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 009.339.194-33 CPF: 614.058.096-04

NAYZE DOS SANTOS CARNEIRO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



