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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190371315 Vitima: SILVANA SOUZA DO AMARAL
Data do Acidente: 28/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVANA SOUZA DO AMARAL

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14445574
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190371315 Vitima: SILVANA SOUZA DO AMARAL

Data do Acidente: 28/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SILVANA SOUZA DO AMARAL

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14473385
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190281024
Nome do(a) Examinado(a): Silvana Souza do Amaral
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Rafael Correia, S/N
Popular Santa Rita PB CEP:58301-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PB | 4414306
Data local do acidente: [ 28/10/2018 ]
Data local do exame: [ 13/05/2019 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TCE MEDIO COM FRATURA PARIETOTEMPOROMASTOIDEA A DIREITA COM OTORRAGIA A DIREITA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM TRATAMENTO CLINICO MEDICAMENTOSO COM
INTERNAMENTO HOSPITALAR.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 10/12/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO NAO APRESENTA ALTERAGCOES EM SEU PATRIMONIO FiSICO EXCETO CICATRIZES DE

ESCORIACOES NOS MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, REFERE QUEIXAS DE TONTURA, CEFALEIA E DOR NO

OUVIDO DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
() Sim (X) Nao

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

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pesson - Setor
g - :de Boletim de Ocorréncia

POLICIA @ GOVERN
CIVIL "t

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razlo de meu oficio ¢ a requerimente verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 03779.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: As) 08:30 horas
do dia 05 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dola) Delegado(a) de Policia Civil Roberin
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigacio,
matricula 1550888, ao final assinado, comparecen Silvana Souza do Amaral, CPF n* 133.756.204.78,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de génern feminino, profissio Do Lar, filho(a) de
Severina Nunes de Souza e Jose do Amaral, natural de Bayeux/PB, nascido(a) em 18/03/1999 (20 anos de
idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua Rafael Correia. N* 44, bairro Odiléndia. tendo comao ponto de
referéneia Casa, na cidade de Santa Rita/PB. telefoneis) para contato (83) 98775-8415.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rodovia Br 230, Agua Mineral Platina, Santa Rita’PB, bairro Planalio; Tipo do Local: via/local de
acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 28/10/18 20:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA NOITE DO DIA 28/10/2018, POR VOLTA DAS 20:00, ESTAVA NA GARUPA DA
MOTOCICLETA HONDA FAN DE COR VERMELHA, ANO 200910, PLACA NPW-9410/PB, CHASSI
SCIKCISS0ARDI4906, REGISTRADA EM NOME DE ERIVAN DE SOLIZA AMARAL, PORTADOR DO
CPF 131222754-06 NA OPORTUNIDADE GUIADA PELO PROPRIETARIO O QUAL SE ENCONTRA
PRESENTE A ESTA SALA E RELATA QUE ESTAVA PILOTANDO A REFERIDA MOTOCICLETA NA
RODOVIA BR 230, SANTA RITA/PH, ALTURA DA AGUA MINERAL PLATINA, QUANDO FOI
TRANCADO POR UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO, PERDEL O
CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA E VEIO A SOLO; QUE ESTA NOTIFICANTE FOI
SOCORRIDA POR PARTICULARES ATE O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM CID S06.9 CONFORME
LAUDO MEDICO ASSINADO PELO DR, GLENDER TERCIO (. G. DA TRINDADE.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lide e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou 8.

Jofio Pessoa/PB, 05 de abril de 2019,

SOUZA DIYAMARAL
MNoticiante

"541)'1!0/%& Qsuin do fmand
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacin Gerul da Policia Civil
1" Superintendéncia Regional de Policia Civil

POLICIA ig: GOVERNO
CIVIL ™2™

PARAIBA Seguranca e da Defesa Soclal
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CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verhal de pesson interessady, o Registro de
Ovorrincia Policial N*03779,01.2019.1.00.40 1, cujo teor agora passo u transcrever ny integra: Ads) 08:30 horas
do dia 03 de abril de 20119, na cidade de Jodo Pessos. no estado da Paratha, @ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocoméngis, sob responsabilidade dota) Delegado(a) de Policia Civil Robera
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ laviado por José Rodrigues da Silve Junior, Agente de Investigagho,
matricula 1350888, a0 final assinado, comparecen Silvana Souza do Amaral, CPF n® [33.756,204-78,
nacionahdade brasileira, estado civil soliziro(a), identidade de género femining, profissie Do Lar, filho(a) de
Severina Muncs de Souza e Jose do Amaral, natural de Bayveus/PB, nascidofa) em 18/03/1999 (20 anos de
idade), residente ¢ domicilindo{n) nofa) Rua Rafiuel Correin, N 44, buirra Odiléndia, tendo como ponto de
referéneia Casa, na cidade de Senta Ria/PB. telefone <) par contam {83) 987758415,

Dados deis) Fatos:

Local: Rodovia Br 230, Agus Mineral Pluting, Sunts Ritw/PB. bairro Mandlto: 'l ipo do Local: viedloeal de
atesso pablico (roa, praca, ete); DaratHore: 28710018 20:00h, Tipificagio: cm tese, eapitlada nofs) LEL
9.503/97 ART. 303 § 1": LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOL O SEGUINTE:

QUE NA NOITE DO DIA 28/10/201%. POR VOLTA DAS 20:00, ESTAVA NA GARUPA DA
MOTOCICLETA HONDA FAM DE COR VERMELHA, ANO 2009/ 16, PLACA NPWS410PE. CHASS
SC2KC1550AR014906, REGISTRADA EM NOME DE ERIVAN DFE SOUZA AMARAL, PORTADOR DO
CPF 13122275406 NA OPORTUNIDADE GUIADA PELO PROPRIETARIO O QUAL SE ENCONTEA
PRESENTE A ESTA SALA E RELATA QUL ESTAVA PILOTANDO A REFERIDA MOTOCICLETA NA
RODOVIA BR 230, SANTA RITA/PE, ALTURA DA AGUA MINERAL PLATINA, QUANDO FOI
TRANCADO PCR UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAG IDENTIFICADO. PERDEL O
CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA E VEIO A SOLO; QUE ESTA NOTIFICANTL FOI
SOCORRIDA POR PARTICULARES ATE O HOSPITAL DE EMERGENCIA FE TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDA [ DIAGNOSTICADA COM C1D $86.9 CONFORME
LAUDO MEDICO ASSINADO PELO DR. GLENDER TERCIO G. (. DA TRINDADE,

Sendo o que havia a constar, cienificadola) ofa) declarante dus implicagées legais contidas no
Artipo 299 do Codigo Penal Brasileirn, depois:de lide ¢ achada conforme, expego o presente: Certidio: A
referidn & verdade. Tow fé

Jado Pezsoa/PE, 05 deabnl de 2018,

- ':l
ﬁ&umm Suuwsn ds Awandl
SILVANA SOUZA DIYAMARAL
Nolicianle

£SS

ento Policial (3779.01.2019.1.00.401



CYLIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admmarnes e S [dyal

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EI INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

Nome completo da vitima:

CP‘Fdam:tlmi:
133386.2993% | Siaman Sovza po

ﬁ"‘ﬁq‘iu i

Tﬁ‘size.?ﬂﬂz-??

LANA Sowza DO AMAGA

Profissia: i Mia ' Camplemeant
n:%a Lo 'E‘ ﬁ:ﬁu CORBEA 3’2}’2: i
Balreg: . Gida " Estad, CER .
Bo tinnia S B 7 F300-000
E-rmail; Doy
COMSC LT o it ﬂﬂvﬂfﬂwﬂé:}ﬁ-mf{ Coyf E!'lﬁp E’fll_i‘ft_.‘. 231 6
E Declars, para todas os fins de direito, reshdic na enderego acima informade, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ Arems1.000,00 [ rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ Ré1.001,00 AT RS3.000,00 [ rss.001,00 aTE RS7.000,00 [ acima pe r$10.000,00
< [F] CONTA POUPANGA tsomente para os hancos sbsi, Assinale uma apedo] [[] coNTA CORRENTE rodos os bances)
[ eradesco (237 [ i (341 Nome do BANCO:
[ eancodoBrasifon1)  [7] Caina Econdmica Federal (104)
AGENCIA: D conma: [ 137565 ] m!nmm(:o conta: ]O
{informar o digito se existir) {ivfoermar o digit 58 exiitir} [informar o digits se existi) {infanmar o digho se existr)

Autorlzo a Seguradora Lider a ereditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da Indeniza do/reembalso do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds 2 efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebida.

T o f b ST o i AL TR A i 1 oot aaidi bl
Déclara, sob as penas da lai, que sstou impossihiltadn de apresentar o laudo do Instituto Médico
dis Seguro DPVAT par invalidez permanente, uma ver gue (assinalar uma das opghes):
[ o hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

EEE! IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 50 {noventa) dias do pedido.

Pele motive sssinalade, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de inden|zacio do Seguro DPVAT, por imalidez parmanente, com base na documentaco
apresentada, concordando, desde (4, em me submater b svaliacio medica 23 custas da Seguradora Lider para verificag®o da exdsténels o quantificagSo das lesdes
parmanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.154/74, art. 3%, 19, declarande gue esta avtorizac3o ndo significa prévia concorddncia eam a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu ganteddo.

—%

ndenizacio

Legal [IML) para os fins de requerimenta de i

NEMTE

PERM AR

INVALIDEZ

FICIARIDOS - ENCHIMEI SOMENTE P
i

Estado civil da vitim: [ soteira [7] casadofnocvi) [Jonorcado [ Separado suciciaimente. [ viivo Data do dbito ds vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: wtlmadclwumrrmheimqa]:nsqm D"““ Se avitima debiu companheinola), informar o nome completa;

Vitima teve filhos? Sim N3o | Setinha filhos, infarmar quantos: Vitima deixou Shm Mio | Vitima detwou Sirm Nia
b - Wi Falecidos: nascituro (sl nascer? D O palsfavis vivos? D O

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 mdenizagio do Seguro DPVAT por morte hqueles beneficidrios quUE S& apresentarem & provarem
esta condigho, éstando ciente, ainda, de que qualguer omisso ou declaracio ndo verdadeisa poderd gerar 3 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragde do artige 299 do Cadigo Penal,

Impreashn | Local e D.at!‘\-jﬂ-lg f?iﬁ‘-ﬂ'ﬁfl?gr j_ljrﬂill/z:}_[ !] I':"'lr:!:::::ﬂs /‘ -

chgitod di Nome: CPF:
wilbma oy CPE: Iﬂﬁ} 0y

benpficiiio

£
rent altabatumda / Aml;tﬁr&)ﬁr‘m\
28 | Nome: :

(*) Assinaturz de quem assina A ROGO

1 i r I'IL_'I;
Jﬂamm_ﬁt&&g clo 4{-’?‘}1}‘}.111.}: Wr—%éetr%ﬁa—igq
Assinatura da Vtima/beneficidrio (declarante} il ?hﬁ ‘@

Mok Gatha Guilg dasll UU“F@’,@O‘«{ o

Assinatura do Representante Legal |52 houver) v Assinatura do Procuradaor {se houver) S

{*) A witima fbeneficidrio nis afabetizado deverd escolher outra pessoa alfabatizada, mator e capar, par preencher e assinar o presente formulieio, A SEU ROGO, na pee 3
de 2 (duas) testermuniias madores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncla do inteiro teor do contedde, antes do presnchiments & assnatura.,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ke ® qvmbard e Lag e DFea
—-_—
Estolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [F] mvaunez seamanente ] monTe
—______ ————————————
¥ g sirestro ou ASL: CRE da vilima: Nome completn da wiima:

Y/
T A

133356. 29437 | Siwwppr Sovza 3o :‘E’lnrnm{_,
e . o

R - v e

" Nome complsle: £eF E
‘Sﬁx-yﬂm‘n Scuza po Auanac J33356. ;_‘]'_C;. J?—-—
" Profissao: : 4 Ndrmera: Complemenio:
Do LA _ &Eﬁuﬁﬂ FAEl (Coresh : . lﬂiﬁ | —
Bap: . Cidage: . ' Estad; [
Chizannia Stwrn Ria % |"30-00
E-mail: i TeliODD):
COMSC T o o ADIDCADY S ATiar ¢ . conf ) i Ef.iﬁr.s 36
E Dedara, par todes as fins de dirsita, residic no anderega acima Informada, canfarme tomprovante aneso [ANEXAR COPIAL
F RENDA MENSAL: e = . '
S RECUSE INFEIRMAR ] ATE #$1.000,00 [ ms3.000,00 ATE RSs.000,00 [J RS7.001,00 ATE R510.000,00
2 [ senerenos [ rs1.001,00 ATE *43.000,00 [] Ass.001.00 aTE R47.000.00 ] Acima pE RS10.000,00
i Lt ; RS i e
u, B
=}
=
=]

[] conTA CORRENTE fruces
MNome do BANCO:;

E]mmn POUPANCA Boments paz ot bancos absan, Assnale uma osg o]
[] aendeses (237 ] w380y
[] sancodoprsd(oo1)  [7] Coba Econdemica Federal {104)

astnew( 1314 )(0) conm( 137 Gx ) satvens () conm( )|
|

Hndierm ar o il g o it Prifonmar & dighe se existir] (rfarmmas o digen so esistin] \inbarmi o dighs s mae)
S

o velor 2 Indenizagiofreembnlso do Segurc OPVAT
Ito, quitecdo tetal da valor recobide,

B!

fad
=
Z
< [ N30 ha ML que atends 3 regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
$ [J ot que atende a regizo do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericas pan fins do Seguro DPVAT: o
=
i £l o IMLque stende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {maventa) dizs do pedido.
=]
=0 Prio motiva assimalado, salizit o prosssguimante i andise de rmsu peaclic de mdenizagio do Seguro DPVAT, par inlide: permanents, com base ra decumentacio
Bl apresentady, roncordsndn, desde j, em me ssomerer A svalisgo medica 35 cusias da Seguradara Lider para ver ificag3o da exstbnda o guantificagiio des lesdes
[l nermanentes-decorrentel de doidente de trimsito, conforme Lei 6 194/74, art. 3% 512, declarando Quil e50 usorizaglo rda signifea prilvia concerddmncia com o fulum
avatagin midics ou rendncs an diedo de cortesth-ia; caso decorde do sew confelds
h‘?ﬁ? ottty bl iy LA LR
Estaa civil davitima: || soltera [ ] Casado (o Gwvil) [ Givorcade ] Sepaman udicialments. [ Vitvo | Dat 80 Gbita da vitima:
el Grou de Parentesco coma viima: | Vitima deixou mrnpsnhEim[a:l.: ng D Min |5 583 vitima denou eompanhairsdal hlammar crame Cormpieto;
o T == -
= Vitima teve fiihos? [T] Sim [] Ndo | Setinha fihos, informar guantes Vitima deiwc Os= [Qnse | vitima deixou O sm [Jno
Wives; Falecidos: naseiiurn {val nasesr)F pals/avas vivast

Estou cients o= quea Seg ma-:ll:na-l der pigand, caza devida, & indenizagSo do Segurs THVAT por mv.-..r'r}_'- Anueles benelicdrios que 8 J prose AErem & provare "
Bith cehdiglo; eskanda clence, ainda, de que quaiguer emissls ou daclaragie i verdaders podery gerar a oorgEpan de ressarcr o valor revetido, além da
respensasddace arimnal ger intmgio do artiga 298 da Cidign fena,

e onsdo sven(?8, 13042019 el

-

CPF:

bl FT LA TTRS

T bl bl arki

(%) Assinatura de guem asiing A ROGOD

5\.&1 fGaan  Sfuan do ;f_—m-,-ur, o

Assinalura :Fa'l%'tlmi.rbnmnnliﬁn {declaranta) /

£

Aszinztym do Representante Legal [se howver) ' mssinaturs do Procurader {se howvar) 2

] =

.-‘ i r " r
1*1 & witima/teneficdria ndo afakeisado devers sscolher oute pessea sfabetiods, maiore CAPAT, (b nrtg-w,h'rtfeafgmru prosnnts farmuldnio, & SEU AGGO, 7a presehce
o8 J {duns| i=demunhas maiores - cipazes, comarmemstendo-se o dar-Ihe clénea dointeis tear 4o fomedde, antesdd mlwm}_msm /
MECESSARID ANEXAR COPA DA IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. ot p = .-"

g ¥

.J._‘;'
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Hospital Extadual de Emargincia e Trauma

Sanador Bumbarts Lucena

i o e e iy b a

@& GOVERND
DA PARAIBA

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8331165700

soteim de aenamenio:wresss ||| | [N 1111 N

A —
Identificag@o do paciente
ls] Mome |5ex
14340222 SILVANA SOUZA DO AMARAL |Feminino
| Data de nassimenta |igpoa Estado ol Religdo [Prontusnia
| 18403/1995 15nm?mgr_13m J B ____111?33 o
Mae = = = ;
'SEVERIMA NUNES DE SOUZA | JOSE DO AMARAL |
| Escolaridade | Resporasvel [Parentasco) |
- 0 MESMO{A) :
| DEO Movel | Frne Bldve| DD Fixo | Fona Fixo
{83 |988772819 B
r‘ﬁpc dacumento | MUmaro gocurmernto N® Cns
|Local de procedéncia | Tips :LIF '
SANTA RITA - | MUNICIPIO (PB e
| Emall | Matursiidade cadm
BAYEUX
Enderego
|cEP : | Municipio de residéncia - uF | Logradeuro :
o . ... . e [PROJETADA oy
Nirmero | Complementa | Bairro |
EN GAMELEIRA i
Admissao
Data a Hora | Mesrruaes dta pulseira :Gl.‘-m'é-rm
:mnnm'.n 21:12:52 100000 65944031 |5US |
| Especialidags - —'_'"_ Chnica ===l =
| CIRURGIA GERAL |
{Classificachn de risco [ origem do peciente |
RUA
Cardter ge atendimants “Motive do asndimento Detalne do acidente
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA |QUEDA [ OUTROS
| Indicadores e Transporte .
! Gaso policial | Prano de sadde Vieia de ambuléncia Trauma [
| Mao Mo Mio Hio
|Meio de transparte | uem transportou )
SAMLU l
‘Sinais Vitais
= B = - Puiso Tunpa“ram . R
X mimiHg
Exames complementares
RaioX[]  Sangue[] Uhna[]  TC[]  Liquer(] ECG []
Dados chinicos -
| Diagndstico
Atendida por
ILMA VIEIRA DA SHLVA
Imprimir

31102008 15:01
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+ Crur Viermnelha Brpsdleirm

L @ : GOVERNO
{8 D parARBA

AV ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123112 - Tel.: BIIT165T00

Boletim de Atendimento: 1118456 I” IIIIIII ”llll |II | ]I I"

Identificagdo do paciente

o Jhome SaRe . |
1340222 ISILVANA SOUZA DO AMARAL [Fermining
‘Diata de nasciments {idade | Estzelo civil Ralipda Fraituaro
(1Bi031999  18.0n0s 7 meses 13 dias : 111939

Wi Pai |
SEVERINA NUNES DE SOUEA |JOSE DO AMARAL

Excaaancade | Responsavel (FaEniess)

- € MESMO{A)

DO fdvel {Fore Moyl oooFie Fona Fivo '
=] |9ERTT2918 ;
Tipa cooumanie NS G el et ) |
L de procatéace {Tipe UF [
SANTA RITA MLUNIIPIO I . -

Emsi o ; Hm'_rﬂbld;ul. o] - [al 2
BAYEUX
Enderego
EEP T | 8tznicipio de resieancla LiF Lagradaurs i
EBI15000 |LUCENA PB PROJETADA _
Fdmero Camplemans B
‘SN - :GAHE_I._ERA
‘Admissio
Dats @ Hera Kilmierg da pulssns -Comsgnio
:mmﬂm 211232 :1 nml}uﬁwnaal :-ws |
Especialcade o ) o Chnica S
|CIRURGIA GERAL |
{mEsificaan 02 N5 Qigem oo pasienle |
AUA
! aratar de aterdiments BAathen din mendeTants Detates oo agiderte .
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA |QUEDA | DUTROS |
Indicadores e Transporte .
Catopobcial e Plane de sadca : |L‘et:n e Trauma
EHﬁu _Hau | N Nio |
|Meio s Tansportc Cluem franenartou
[ SAMU |
: Sinals Vitais |
e . |Pulse T Semperatra
. X peeiiy ' .
Exames complementares
|Raio X LT Bangie[] Urinaf] TC[] Liguor [] ECG(] Uitrason
| Dados cinicas
|
1
| Dlagnasten
aaend e por

ILatA VIEIRA DA SILVA

3N

Q2015 | 507
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IM Pagine 1 de 4
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s Parfrie Dodto,1553-50 01
Ceug dems Alrnes - Jodo Pessod - PR ,

CMPL: CEAZ1ATHO06-06 -1LE 1E 1261104

CHPDga Mgt 0L 4301 A1 10001-18 UE NCI MENTO
10/02/2019

EMISSAD: 19/01/2019
POSTAGEM: 29/01/2019
FATURA: 3660019251

CASSIO ASSIS ESPINOLA ( CLIENTE: 1L&5481214 _]
CAPITAD JOSE PESS0A, 602, CASA
JAGUARIBE (ﬂPFFCNPA 02932560440

58015-345 - J0AC PESS0A - PB
E ACESSO: 83 4141-2316 I

( DERITO AUTOMATICO: BO000000165481214012 ]

( IMPORTANTE PARA CASSIO ) RESUMO T

A |ntelig Telecomunicogies LTDA. caminico o alferzcia de swn Rozdo Sotlal

para “TIM 5.4%, nllo posrretondo gualguer oltersglo ne pravimento dos sendgos Servigos TIM 5.A. VALOR
ctwalmente controtodos.
[’ 7™ FiX0 BRASIL TOTAL PLUS RS 49,90

VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA PARA O NUMERD: 83 4141-2316
MENSALIDADES
Vantogens gua feu plano oferecs FRAMOQUIA  CONSUMO QUANTIDADE  N°[DIAS PERIODO VALOR
TIM FIXO BRASIL TOTAL PLUS (141/POS/STFC) ilimitada B9mS4s 1 al 15/12 o 18/01 43,30

TiM Portol CONTEUDRD GOLD - - 1 i 19/12 0 18401 Incluido

Total de Mensalidodes 49,50
CHAMADAS DENTRO DA REDE TiM

iui:h:r- a5 suas ligacies de vor reolaodeos nu dreo coberto FRANGQUIA CONSUMO QUANTIDADE  N*DIAS PERIODO VALOR
pela Rede T
Chomadaos Locois de Fiwa pora Celulares TIM . 13m18s 8 - B 0,00
Chomadas Locais de Fixa para Outros Celulores - 120mb0s 45 & 2 0,00
Chomadaos Locols de Fixo para Outras Telef. Fixos - 10m24e 1 - - 400
Chomadas Longd Distfnein de Fhxo; TIM LD 41 - O1m48s F - - {0
Totol de Chamodos Dentro do Rede TIM 0,00
| Mass DETALHES DA SUA CONTA ) [ contapiaTaL M )
Vard pode ver sua conto detothodo sempre que deselar, com toda Mude pora Conta Dighalt Vocé receberd sun fotyffpar e-mail SME e nindg
comodidode @ seguronga, no Site Msu TIM. Porg oceest-ba, wsite podesd visuslissda, & gualguar mamento, ppfle Sl Mew TiML Viske
waww madtimcombr | Centrol de Atendimente: 1034] mawtim,cem. b pord medar paro Cento Diglt
o,
RFOETOTIMV L & ALGUOTE RASFDF CA GO WigoR-  FusT RS 031 irfarmagies Complemanions - Mora(i) e wiges de l:n; !
i er vy
rzéarm.-\.nm. e ;T:;'u L R PO R inciiidiag reis) Planaisi
FoC 0P - Seengay e Teleney BI5% [—— el P
o crendmanis 3l 13 TG TR R RS

Aa it ey s T F19 o FUMTTEL (0596 modin wfe repeoondar 2v tirfiqn

[eseorvtadih ¥ [ }:}
n-.::-: s::m“ H;::: ‘qG }PO

- wf C
B [ g2
s 3 ';_:.____ ‘\“\ 4
— fal TIMY Bkl s crenodl rar o Tt b TS0 0irge i -
. Z=TIM w R e e e U
= ] TREpT— o
2 IR .
% “NGWE Do CLENTE 10 TS/A =
§ CASSIO ASSIS ESPINOLA Uy, 23_{:3
2 IDENTIFICAGAD DE DEBITO AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE'EMISSAC. | DATA DE VENCIMENTO | vALOR
% D0000000165481214012 JANR019 19/01/2009° ) | -10/0202019- /RS 43,90
? . . ViR sANCO
: [84csoaoneon -1 | [45500i0sii -1 | [ooaesmisis-1 | [lotisree o | I AUTENTICACAD MECEN|SA

BU A



Q I"’:—‘bER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

S ik o 3 fegaas D70 A7

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

( INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimente deste Formulario ¢ parte intogrinte do procseee de Bouldacie de sinfsto, confarme estabelece a Circular
nimero ¢ 4512, 3en oo vel no endereco elatronico:

http:/fwwwl SUSEP.GOV.ER/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que Wrata da prevengho a lavagen: de ainheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos dacumenrtss de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentiagdo coniprobatdria

A recusa em farv le sinfurmaiues de protissic e renda, neste formuldrio. ndo iImoede n pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, raontuda, por detarminagin da referida Cirrular 2sta recuse @ nessivel de comunicacdo ao COAF.

' Superintendéncia de Segutos Privados = SUSER Srgia cespantdeed pelo coniale fiscalizas o dos mescados de sequra, prévidéncia privada aberta, capital-
lzagdo e resseguso.

! Consethn de Cantrale An Mot = Finar-zires — COAS arsdo rsgrante da ssmueus oo inindns da Fazends, tem por finelidade disciplinar, aplicar penas

acministrativos, (erpiey, OWERmINER & 00D S0 CETEROEE Wspeitas de atnadades ioitas previstas na Lel n®9.613/98
e — i S —— - e #
Pelo evposto, eu NHR-I'A Qmmﬁ G:*-i !-G_F'gﬂ&l*ﬂ 156t 12) na CBF 2ab o mn,G‘,S?F, 63‘0 444 / 29
na qualidade de Procurador (a} / Intermediario {a) do Beneficiario DIwANA SOu24A ;9] I\HML inscrito
(a) no CPF sob o o 433AS6. 299 ; & | uo sinstro de DPVAT cobertura _ ZA“ALUDEZ  da Vitima
Stumnd D0v2A Do A“"“"‘"—""L - _inscritofaino CPFsobo Ne_433 356 294 , 1 conome
determinacao da Circular Susep 4459 %
[ Declaro Profissaoe: . deewlw . eavresentn os dacumentos comiprobatérios:

% Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla Junto @ Seauradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexanteo a cdpia do comprowvarts g peidéncia do enderecs Informada,

Estou clente de que a falsidatle da prasente declz e cfo implicard na sancdo penal prevista no ast. 399 do Cédigo Penal.
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@ Padens DECLARACAD DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO

LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esdarecimentos, acesse o site hpeffwww, seguradoralider.combr ou Fgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com dehcidncia pudithval
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INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchinonto deste Furr.lll sincE -parie. inks _.r=’1ﬂ da procseen d= Bhigacie de sindstrs, ronforme estabelece a Clecular
nimens <45 13 4i5n0r vel noondas recn eletranicn:

tpfivewnw 2 SUSER GOV.ER/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPKITIPO=1&C0DIGO=29638

A Circular SUSEP' re 445/12, que traia da prevendso o avagem de ainheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constitule cadastro das pessoas emwalvidas no pagamento de Indenlzacdes, Este cadastro deve
conter, além das dociimart=s de identificagio pessaal, informacdes acerca da profissdo = da faixa de_renda mensal, além da
respectiva documentagie comip obsidela

Arecusa em T e s inluinieues de pralisaic e renda, neste formulirio ndo imeede o pagamento da indenizacio do
Seguiro DPYAT, rontivio, por osterminzc=n de mienda Jircgplar ssta recusa o opssive| de comunicacio ao COAFS

" Suptrinte B in g Saguran PR = VISR LIEi (st I oiiiale u Asalizaghia dat e asas o feGi0, pravidnes privada aberts, capital-

IZoChn £ erssaguin,
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Simud 50024 po Puanag _ nsarito (a no CPF sobo Ne_332.356. 295, 4F  onorme
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu. CRrivan De Sovza f\umﬁL :

RG n® 4343 400 . data de expedicio US 1 07 ) D4
Orgag.- 558 (B portador do CPF n® J3 227 1584-06  com
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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 ~ D(ANA Sovep B0 Punal cup o  condutor era
ERivAy e Sovza  Anmai]

Veiculo: M toccliE.

Modelo: Henretey C6 10 Fon €51
Ano: 00y | 2040

Placa: uPw 940 179
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Data do Acidente: T 110 [y
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CASSIO ASSIS ESPINOLA ( CLIENTE: 1L&5481214 _]
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JAGUARIBE (ﬂPFFCNPA 02932560440

58015-345 - J0AC PESS0A - PB
E ACESSO: 83 4141-2316 I

( DERITO AUTOMATICO: BO000000165481214012 ]
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Q I"’:—‘bER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

S ik o 3 fegaas D70 A7

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

( INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimente deste Formulario ¢ parte intogrinte do procseee de Bouldacie de sinfsto, confarme estabelece a Circular
nimero ¢ 4512, 3en oo vel no endereco elatronico:

http:/fwwwl SUSEP.GOV.ER/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que Wrata da prevengho a lavagen: de ainheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos dacumenrtss de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentiagdo coniprobatdria

A recusa em farv le sinfurmaiues de protissic e renda, neste formuldrio. ndo iImoede n pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, raontuda, por detarminagin da referida Cirrular 2sta recuse @ nessivel de comunicacdo ao COAF.

' Superintendéncia de Segutos Privados = SUSER Srgia cespantdeed pelo coniale fiscalizas o dos mescados de sequra, prévidéncia privada aberta, capital-
lzagdo e resseguso.

! Consethn de Cantrale An Mot = Finar-zires — COAS arsdo rsgrante da ssmueus oo inindns da Fazends, tem por finelidade disciplinar, aplicar penas

acministrativos, (erpiey, OWERmINER & 00D S0 CETEROEE Wspeitas de atnadades ioitas previstas na Lel n®9.613/98
e — i S —— - e #
Pelo evposto, eu NHR-I'A Qmmﬁ G:*-i !-G_F'gﬂ&l*ﬂ 156t 12) na CBF 2ab o mn,G‘,S?F, 63‘0 444 / 29
na qualidade de Procurador (a} / Intermediario {a) do Beneficiario DIwANA SOu24A ;9] I\HML inscrito
(a) no CPF sob o o 433AS6. 299 ; & | uo sinstro de DPVAT cobertura _ ZA“ALUDEZ  da Vitima
Stumnd D0v2A Do A“"“"‘"—""L - _inscritofaino CPFsobo Ne_433 356 294 , 1 conome
determinacao da Circular Susep 4459 %
[ Declaro Profissaoe: . deewlw . eavresentn os dacumentos comiprobatérios:

% Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla Junto @ Seauradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexanteo a cdpia do comprowvarts g peidéncia do enderecs Informada,

Estou clente de que a falsidatle da prasente declz e cfo implicard na sancdo penal prevista no ast. 399 do Cédigo Penal.
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@ Padens DECLARACAD DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO

LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esdarecimentos, acesse o site hpeffwww, seguradoralider.combr ou Fgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com dehcidncia pudithval

S SR 5

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchinonto deste Furr.lll sincE -parie. inks _.r=’1ﬂ da procseen d= Bhigacie de sindstrs, ronforme estabelece a Clecular
nimens <45 13 4i5n0r vel noondas recn eletranicn:

tpfivewnw 2 SUSER GOV.ER/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPKITIPO=1&C0DIGO=29638

A Circular SUSEP' re 445/12, que traia da prevendso o avagem de ainheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constitule cadastro das pessoas emwalvidas no pagamento de Indenlzacdes, Este cadastro deve
conter, além das dociimart=s de identificagio pessaal, informacdes acerca da profissdo = da faixa de_renda mensal, além da
respectiva documentagie comip obsidela

Arecusa em T e s inluinieues de pralisaic e renda, neste formulirio ndo imeede o pagamento da indenizacio do
Seguiro DPYAT, rontivio, por osterminzc=n de mienda Jircgplar ssta recusa o opssive| de comunicacio ao COAFS

" Suptrinte B in g Saguran PR = VISR LIEi (st I oiiiale u Asalizaghia dat e asas o feGi0, pravidnes privada aberts, capital-

IZoChn £ erssaguin,
I Corcelha de Cantrale A B Adad= i Sirgy - OAT mrehi rsmrante ad 2crireE O b sl dy Farsnds, torm por Anzlidade ﬁlmphmr, aplicar penas-
Hrll'l"ll'llﬂl'p:f"f.'-u.. fTChibl, R mar B i R R L T TR LTI TR LA T R LR T I provistos ne g = A,

S - e —— : e -
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na qualidade de Procuradar (&) / Intermediana (3} do Beneficiario S e Qﬂ"':"ﬂ‘ ;5] HARA T inscrito

(@) no CFF sob o -’3'3‘ 456 2'.]‘?_, nid L, do sivisiio de DPVAT cooertiia ‘E""‘""‘"—‘ﬂ =Z da Vitima
Simud 50024 po Puanag _ nsarito (a no CPF sobo Ne_332.356. 295, 4F  onorme
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angxanda a rapia do comprvar le fe cseidbnicta oo eviclereco Informarde. A! " *- |Jj,r /
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu. CRrivan De Sovza f\umﬁL :

RG n® 4343 400 . data de expedicio US 1 07 ) D4
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241\-9 V34 . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
R. Raraer. Corasia ; e 44

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 ~ D(ANA Sovep B0 Punal cup o  condutor era
ERivAy e Sovza  Anmai]

Veiculo: M toccliE.

Modelo: Henretey C6 10 Fon €51
Ano: 00y | 2040

Placa: uPw 940 179

Chassi: €1 € . {.a'ggn ROy Gog
Data do Acidente: T 110 [y

Local e Data—jous Pmﬂi C4 19

\ L lanron o) Seuga A ool
Assinatura do Declarante 4

eninrom gk Sothao. Amnand

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que pio a vitima reclamante do sinistro
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Declaracao do Propnetario do Veiculo

Ed, CRrivan e Sovza b\ﬂnzﬁL 7

RG e 4 313 400 _ data de expedicao_US ¢ 03 | 24
Orgao. 55 (B portador do CPF n° J3i.227 . 313%-06 com
domicllio na cidade de _SA~TH Rita . no Estado de
VA (BA : onde .résrdn na (Rua/Avenida/Estrada)
R. Rnener Coreera ' o 44
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
witima S"JLLMH& Sﬂl.-';:ﬂ. O FU-H}.N‘-L. . cujo 0 condutor era
ERrivan e Yovza  Awnanl

Veiculo: HC ToccliLles

Modelo: Heyeler C6 (19D Tow €51
Ano: AeCoy | 2ol

Placa: uPu Q40 1?9

Chassi ] & 2. 'I‘IE'?H R.Of 4 Gog
Data do Acidente: T2 110 I

Local e Data::},q@; Panoe, 0304 15

g a A oholk

Assinatura de Declarahte
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Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro gue gao a vitima reclamante do sinistra )
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GOVERNO DO ESTADO DA FARA_.IB&
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA =
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n° 1118456 e PRONTUARIO n® 111939
PACIENTE: SILVANA SOUZA DO AMARAL

DATA DE NASCIMENTO: 01.01.98

Data e Hora do Atendimento: 28.10.18 Horario: 21:12h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta trazido para este servigo por terceiros, com quadro de TCE, desorientada,
com otorragia direita, e escoriacées difusas. Atendido pelo Dr. José Lopes CRM 6676, Dr.
Helton Veloso CRM 7113, Dr. Mauro Guerra CRM 6018, Dra. Ana Virginia Costa CRM
4417, Dr. Thiago Gomes Martins CRM 7624.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO INTRACRANIANO + FRATURA PARIETO
TEMPORAL MASTOIDEA DIREITA CID 10 S 06 9

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da neurocirurgia, avaliagdo da cirurgia geral,
Tomografia computadorizada de cranio, Rx da coluna cervical AP e Perfil, Rx de
Térax AP, Rx da bacia AP e Perfil, Ultrassonografia de abdome e tratamento clinico
conservador com orientagdo de acompanhamento ambulatorial no HTOP:-

ALTA HOSPITALAR: 05.11.18 as 7:48h.

Data da Emissao: 18.03.19

/ Mat. 29.031-9/ CRM- 3920

Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCO MINISTERIO DO

ATENGAO: Este documento destina-se & mmpw atendimento hospitalar
TRABALHO, CONTINUIDADE DE AMENTQ.
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AREA VERMELHA

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

CNES: 6121221
[Pagente BAE |Data'Hora Entrada |pata Baixa
|PACIENTE MAD IDENTIFICADD 1118456 28/M10/2018 21:12:32

(1313 de nascimanto |dade Saxo CNS Telafone de Contalo
01/01/1998 20a 9m 26d Femining _!!BB} Q0000000
Tl Prontuano
|MAD DECLARADA

Enderern Bairrn Municipic UF

PROFESS0R SEVERD RODRIGUES, SN - ORILANDIA POPULAR SANTA RITA
|Acidente Motive Profisgional M® Cons. Reglonal
|QUEDA F QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA HELTOMN VELOSO DE MOURA T113PB
|Data/Hora Classificagso DatafMHora Prescrgao

FAMO0M2008 21:12:32 A10/2018 21:43:45

Anamnese

aciente vitima de queda de moto, trazida por terceiros, sem protocolo de imabilizagio. Paciente nao identificada.
;psdunm. desorientada, Glasgow=10. Presenga de olorragia direita Escoriagbes difusas por membros, Torax sem
_bracbes. Abdome plano, fldcido, indolor & palpagao. Auséncia de deficit motor, PA=160x80mmHg.

~0: Solicite TC Cranio + Rx Coluna Cervical, Térax e Bacia + FAST +avatiacdo da Neurocirurgia + a\ralién;én da
Oriopedia

EXAME LABORATORIAL
| HEMOGRAMA COMPLETO, (INDICAGOES CLINICAS: APENAS HB/HTO)

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL

' RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

| RADIOGRAFIA DE BACIA

ULTRASSONOGRAFIA - FAST

CllD‘ll]

‘-Fﬁdi'gu Descrigao

| T14.8 Traumatisma nao espacificado

Conduta
:Em observacao

SR e it 4 ﬂ"'“{m\.
PACIENTE NAD IDENTIFICADO HELTON VELOSO DE MOURA
(CRM: T113/PB)

ol regREadc par [LNA VIEIRA DA SIVA o S8 00 211388 — S

e T2 .1 6.0.6:8080icvbipagesiprescrican.doPcontrol e=7 &impri mirDadosAntenores=NEperformsimprimir&id=425044 Lpezguisa=SEperform=1m.

1
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AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2458276

[Pazente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
EILVANA S0UZA DO AMARAL 1118456 2R/10/2016 21:12:32
(D de nasciments |dada Sexo CHNS Telefone de Contaln
18/0311999 19a Tm 11d Feminino |(a3) ae8772919
|Mae Prontudro
=EVERINA NUNES DE SOULZA

Enderadd Baimo bunicipio LIF
|PROJETADA, SN GAMELEIRA LUCENA PB
|Acidents Meitve Profissional N Cons, Regiongl
|QUEDA [DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA MAURO DE FREITAS GUERRA TERRA 6018/PB
[Crata/Hora Classlficagio DataHora Prescigan
|28/10/2048 21:12:32 29/10/2018 10:43:21

Anamnese

LIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA DO SEGMENTO CEFALICO.
3 EXAME:OTORRAGIA A DIREITA,GLASGOW 13, PARESIA FACIAL PERIFERICA A DIREITA.SEM DEFICIT

AOTOR APENDICULAR SEGmFu:p.TwD,EUPNEiGA.HEMDDINAMIGAM ENTE ESTAVEL
| TC DE/CRANIO:FRATURA SARIETOTEMPOROMASTOIDEA A DIREITA
| GCD:EXAMES DE SANGUE+INTERNAGAO |

| DIETA
| DIETA, VIA ORAL

. MEDICACAO
| SOLUGAO FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 20000 ML VIA E V. 24H, DURANTE 24 HORA(S)
"AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/6H

I Diluir

| CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), DILUIR 1.0 MG

'SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 6/6H

[ Y
“Trilulin

IPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML J
"AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/8H, DURANTE 8 HORA(S)

Diluir

ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 4.0 ML
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA E.V., 12/12H, DURANTE 60 MIN(S)

Diluir

RAMITIDINA S0MGIZML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML |

CUIDADOS |

AFERIRPAEFC
CABECEIRA ELEVADA A 30° |

OBSERVAGAO DA CONSCIENCIA, (OBSERVAGOES: BOLSA DE COLOSTOMIA NO OUVIDO DIREITO+DECUBITO LATERAL
EQUERDO+REPOUSO NO LEITO)

HGT B/BHS |

EXAME LABORATORIAL o |

& Afﬁﬂﬁﬁﬂ#ﬁ_ﬂﬁﬁ ST VER PERAETRA RAMALHO em 281012018 21:13:22 ' .i

MAGNESIO |
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AREA LARANJA UDC

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 :

CNES: 2458276

[Faciente BAE Dala/Hora Entrada Dala Baixa —
511 VANA SOUZA DO AMARAL 1118456 28/10/2018 21:12:32
Lata de nascimento |dmde Sexo NS elafone de Contaio
[12/03/1899 19a Tm 11d Feminino [83) BEATT2919
Mg [Prontugrio
|=EVERIMA NUNES DE SOUZA
|Enderego lEmrrn Municipio UF
|PROJETADA, SN GAMELEIRA LUCENA |rB
|Acidente | Il'l-hllvu Profissional Ne Cons. Regional
:QUED.L { OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANMA VIRGIMIA LIMA DA COSTA RIBEIRD 4417IPB
|DataHoraClassificacdo Data/Hora Prascrigac
EM0I2018 21:12:32 2810/2018 09:10:31
'Apnamnese
CIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA CERCA DE 12H {QUE‘D}K}‘ APRESENTA

.-GDR!M;GES EM MMSS E MMIL NAO SABE IﬂFDRMAR O QUE hCDNT_EGELI'. HISTORIA COLHIDA PELA FICHA

|DE ATENDIMENTO INICIAL. NEGA QUEIXAS CLINICAS NO MOMENTO. MAO SABE INFORMAR SOBRE PERDA DE

C.ONSGIENCIA E VOMITOS; NEGA TONTURA. GLASGOW 15. NEGA CERVICALGIA. NEGA QUEIXAS TORACICAS;

'WAD APRESENTA DESCONFORTO RESPIRATORIO. NEGA QUEIXAS ABDOMINAIS. NAO TEM QUEIXAS DE DOR,

| NEM SINAIS DE FRATURAS EM MMSS E MMl NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS E USO

'REGULAR DE MEDICACAD, NEGA GRAVIDEZ. NAO SABE INFORMAR SOBRE VAT. NO RX DE TORAX, NAD

| \IDENTIFIQUE! FRATURAS DE ARCOS COSTAIS, DERRAME E PNEUMOTORAX. RX DE BACIA SEM FRATURAS.
£AST SEM LIQUIDO LIVRE NA CAVIDADE ABDOMINAL. AGUARDA REAVALIACAO DO NEURO. EXAME= EGR,

| EUPNEICA, CORADA, ACIANOTICA, LOTE, ESTAVEL. ABDOME= PLANO. FLACIDO, INDOLOR A PALPACAO.

' CONDUTA= LIBERADA DA CIRURGIA GERAL + CURATIVOS + PRESCREVO SAT + AOS CUIDADOS DA NEURO.

MEDICACAO

| 30RO ANTITETANICO 5.000Ul {AMPOLA SML}, ADMINISTRAR 5,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM) I
i [GBSEEHAGI&ES‘. OBSERVAR POR 2H) g |

cID10
T 2
h_cum;u |l Descrigao ‘
“ra.e Traumatismo nio especificads
) 1
|anduta )
|EITI' C:ﬂJEEWﬂ{}-ﬁ{J 4+ "'JC.'u.,. Lsan o rj?_r).. ctl_'_q T __.-r-mak_.{

SILVANA SOUZA DO AMARAL

Bualetim regestrado por: BONYEK SERREIRA RAMALHO am 2810/2018 211322
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AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2458276

Pacierte | BAE DatziHora Entreda Data Baixa j
|SILU.MM SoOUZA DO AMARAL 1118456 FRMOIZ0MA 21:12:32

Ciats da NASCIMenie dade Senn CMS Telefone de Contalo
18/031999 19a 7m 11d {Feminino (87) 988772919
IhlEE prﬂnmnﬂ
|sEVERINA NUNES DE SOUZA
Endereqs » Baimo hunicipea fur
|PROJETADA, SN GAMELEIRA LUCENA PB
Acidente | Motivo Profissicnal N Cons. Reglonal
IQLIED.A { DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA THIAGO GOMES MARTINS Te24/PB
[DataMoraiClassificagio DataiHora Prescrigao
l2aMor2018 211232 29/10/2018 00:39:18
N "
'Apamnese

LITRAUMA

10, PIFR, OTORRAGIA DIREITA

{TC: FRATURA TIPO 1 DE MASTOIDE, SEM HEMATOMA INTRACRANIANO
|

| !!

1. INTERNAQAD

|2, TC CONTROLE

3. SEM INDICAGAO DE CIRURGIA NO MOMENTO

| DIETA
 DIETA ZERO, VIA NENHUMA

| MEDICAGCAO

'EGLH!;F.O DE RINGER LACTATO SISTEMA EECHADO (FRASCO 500M L] ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V., 24H, DURANTE 24
HQ-RA[E'I

;smun;m FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6I6H |

| Oluir

: J'IP!IR.‘GHA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), DILUIR 2,0 ML

!SDLHEEO ASIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E. W, 12M2H, DURANTE 12 HORA(S)
| Diluir

|
| TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 4,0 ML

"SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100, 2 ML VIA E.V, 8/8H, DURANTE 8 HORA(S)
| Diluir

| ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 4,0 ML B

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V.. 12/12H, DURANTE 1 HORA(S) !

Diluir .________-—--""' ,

| TENOXICAM 20MG INJETAVEL (FRASCO-AMPOLA), DILUIR 20,0 MG 2 |

. |

EXAME LABORATORIAL ;

HEMOGRAMA COMPLETO

COAGULOGRAMA COMPLETO

CREATININA

P{,Tﬁgmmgumm oo BOTIVER PERREIRA RAMALHD am J8/1 072015 i I [

| 50DI0

o bt Dbt P p e _-..')M.-.lmun:?lumnr’lmhﬂgﬂnﬂ-ﬁnﬁl‘iurﬂ'5=ﬂ'i|3.perfnn'r‘:=|m[_rrim.|&,d#EBDM Epesquisa:ﬁﬁperfnrm=im 142
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20/10/2018 1TE.‘IE.ﬂ.E:Eﬂﬂﬂ.fmrh!pageﬁ'pmscnm.du‘?mntrdeﬂ&lmpnmmguu
UREIA|
| ' i
| EXAME DE IMAGEM
 TOMOGRAFiA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
'CID10
Il Gﬁdil‘ﬂ Descrigdo J
| 5068.2 Traumatiemo carebral difuso
| Conduta
Internar Paciente 1
EILVANA SOUZA DO AMARAL ; THIAGD GOMES HFE'H‘HS
: [CRM: 7624/PB)

el g e 4 e ensa M Apedarm=impamir&id=426031 EpesquisanS&perform=im 2

e A ) ey CES——
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A ORESTES LISBDA, 5/M - PEDRO GONDIM Impresso por: JOSE LOPES
CHES: 6121221 - Tal.: DE SOUSA FILHO
Em: 05M11/2018 07:49:11
Paciente Boletim de Atendimento DataHara Entrada Data’Hora Saida
SIMANA SOUZA DO AMARAL 1118456 2811072018 21:12:32
Data de nascimento idade Sexo CNS Prontugrio !
18/03/1999 19 Feminino 111838 |
Termpo de Intermnacao Canvéanio Plantdo
i sUs DIURNO

Data de Entrada Data Intemnacio Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Ledta:
2812048 21:12:32 29M0/2018 11:13:22 7d 10h 3Tmin 2d 13h 16min

EVOLUCAOQ MEDICA (JOSE LOPES DE SOUSA FILHO - 05/11/2018 07:48:53)

EVOLUGAO

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAD DA EVOLUGAD:;

iR NEUROCIRURGIA st

TCE MODERADO POR ACIDENTE MOTOCICLISTICO
FRATURA PARIETO- TEMPORO- MASTOIDEA A DIREITA
CONTUSAC TEMPORAL ESQUERDA

ESTAVEL E COM MELHORA NEUROLOGICA PROGRESSIVA
AGITAGAD PSICOMOTORA

AD EXAME:
NEGA CEFALEIA,GLASGOW 14,DISCRETA OTORRAGIA DIREITA
PARESIA FACIAL PERIFERICA A DIREITA

SEM DEFICIT MOTOR APENDICULAR SIGNIFICATIVO
AFEBRIL,EUPNEICA HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL

EXAMES LABORATORIAIS OK
TC CONTROLE 31/10 E 03/11 COM CONTUSAO EM ABSORGAO

] CD: ALTA HOSPITALAR PARA ACOMPANHAR NO HTOP

| G-
| REABILITAGAO - FISIOTERAPIA MOTORA 1 (?PE':
"IN ROCIRYRGIAD

Secdo: POSTO I-ENF 17  Leito: 0004 - ORTOPEDIA ez

Frofissional responsdvel pela informacio: JOSE LOPES DE SOUSA FILHO Mumero Conselho: BETE



Wetl 18 .16 6:808U/cvb/pagesiatendimeants do?&pedorm=imprimir&controle=28&id=432702&datalnicial=02/1 172018 D757 1650alaFy

k BT Y J.n.

E.‘ 1orerie S errnetha Brasileirn I-[oa‘.pﬂ::‘&hdui!de Emergéncia & Trauma { r'e:;‘ GO‘VERMD

i R 57 DA PARAIBA

AV, ORESTES LISBOA. SN - Impresso por: LULZ
CMES: 454553 - Tel.: B332185700 GUSTAVO DE BARROS
CORRELA

! Em: 02/11/2078 07 5750
- --.';;'_-r"r-r.-. Boletim de Atendimento Data/Hora Entracda Data/Hora Saida
BlMANA SOUZA DO AMARAL 1118456 281072018 21:12:32
1188 ds nRscimenio |dade Sexo CHE Proniuans
18/03/1999 |19 Femining 111939 9y
Tuthpo de Internacdo Conwvénio Plantdo

{ sus DIURND
|5t de Entrads Data Internacio Permanéncia na Unidade: Parmanancia na Lesta
SEA02018 21:12:32 29/10/2018 11:13:22 4d 10h 45min 2d Bh 53min }

SVOLUGCAO DO PACIENTE (LUIZ GUSTAVO DE BARROS CORREIA - 02/11/2018 07:57:16)

EVOLUCAD DO PACIENTE
¥

FROCEDIMENTS

ICESCRICAD DA EVOLUCAD

'Segua ventilando espontaneamente. Ar ambiente. Mantém boa oximetria periférica. Macrohemodinamica estavel. sem
‘uso de aminas vasoativas. Sem mottling. Sem eventos epileptiformes, BPS < 3 pontos. Apirética. Glicemias estaveis
Dieta bem tolerada. Leucometria normal, sem DHE nos Oitimos exames laboratoriais.

MOTIVOS DE INTERNAGAO

TCE 2. ACIDENTE MOTOD

FRATURA PARIETOTEMPOROMASTOIDEIA A DIREITA

i

I

MOTIVO DE PERMANENCIA (INTERCORRENCIAS)
|{ MONITORAGAG NEUROLOGICA

| :
IMPRESSAO CLINICA
LESCRICAD

ESTAVEL

e

BNTIBIOTICOS

i CEFALOTINA EM 28.10.18

CHECAGEM DE METAS

EvoLUCAD DECUBITD ELEVADO , PROFILAXIA DE ULCERA DE ESTRESSE ESCALA DE RASS NENHUM

ISTEMA RESPIRATORIO

—fp———

E2RONMTANEA ESPONTANEA FR 15.00 SECRECOES. NENHUM

EISTEMA CARDIOVASCULAR
FCOBLO00 PA. 125/66 SPO 87.00

EVOLUCAD PULSOS PERIFERICOS EXAME FISICO: RCR.2ZT

?IETEH# NEUROLOGICD
w0 ARERTO -4 Y ORIENTADO -5 Ri DBEDECE COMAMNDOS - 6

EVOLUGRG PUPILAS NORMAIS

SISTEMA DIGESTIVO/NUTRICIONAL

R A DIV T e i oo s e s s e et e D o e e e e e Ll o B e PN [ e A TR R Antalmicia =2 A R N7 R T AR R dgtaEinal =i ol



i _.I oo
t e e s Hospital Estacual de Emergéncia e Trauma ¢ E ; GOVERNO
1 i 4 & B
; o 5% DAPARAIBA
i AV. ORESTES LISBOA, SIN - Impresso per: LUIZ
| CNES: 454553 - Tel ' B332165700 GUSTAVO DE BARRODS
| CORREIA
] Em: 01/11/2018 Wr2E 6
i .1-;._-.;_ Balstim de Atendimento DatalHaora Entrada | Data'Hora Saida
SMAMNA SOUZA DO AMARAL 1118456 28102018 21:12:32 |
Lisla de nascimento | |ae Sexn CHE Prontuarna
180311999 19 Femining 111839
T-'-.-%lp:- de Inernacao Conyénio Flantag
i 5Us DIURNO
Dala de Entrada Data Intesmacio Permandncia na Unidads; Permanénca no Laitn
Z5R0/2018 21:12:32 20/10/2018 11:13;22 3d 13h 16min 1d 11h 3amin
;i

EMEE)LUI;AD DO PACIENTE (LUIZ GUSTAVO DE BARRQOS CORREIA - 01/11/2018 10:27:51)

]Evul.m;in DO PACIENTE
FROCEDIMENTO
DESCRICAD O& EVOLUCAD

|
i

|Segue ventilando espontaneamente. Ar ambiente. Mantém boa oximetria periférica. Macrochemodinamica estavel, sem
'uso de aminas vasoativas. Sem mottling. Sem eventos epileptiformes. BPS < 3 pontos. Apirética. Glicemias estavels.
%D:eta bem tolerada. Leucometria normal, sem DHE nos Gllimos exames laboratoriais.
f
i

MOTIVOS DE INTERNAGAD
b oTCE 2 ACIDENTE MOTO

i-ﬁ FRATURA PARIETOTEMPOROMASTOIDEIA A DIREITA

i
Lmnm DE PERMANENCIA (INTERCORRENCIAS)
]

|1 MONITORAGAO NEUROLOGICA

IMPRESSAO CLINICA
DESCRICAD

'FEST.WEL
I

NTIBIOTICOS

1 CEFALOTINA EM 25.10.18

e aa

d HECAGEM DE METAS

FEVOLUGCAD DECUBITO ELEVADO , PROFILAXIA DE ULCERA DE ESTRESSE ESCALA DE RASS: NENHUM

.

SISTEMA RESPIRATORIO

FEPONTAMES ESPONTAMEA FR- 15.00 SECRECOES: NENHLM

i

SISTEMA CARDIOVASCULAR

il

iFC B2.00 FA 125/66 SPOF 97.00

{5 UOLUCAD PULSDS PERIFERICOS EXAME FESICO: RCR.2T

i
SISTEMA NEUROLOGICD
;#C- ABERTD -4 RY ORIEMNTADO -5 AWM OBEDECE COMANDOS - §
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i =0 rne N ermethn Hreasiteim Hospital Estadual do Elmﬂ.ﬁ'ﬁuﬂﬂ ! g GO‘!EHNO

Senador Humberto Lucena
A¥5F DAPARAIBA
AV. ORESTES LISBOA, SIN - Impresse por: 040 FORTE
CNES: 454553 - Tel.: 8332165700 DE OLIVEIRA NETD
! Em: 3071002018 234404
Hecients Boletim de Atendimento Data/Mora Entrada |Datatora Saida
LVANA SOUZA DO AMARAL 1118456 281072018 21:12:32
13 08 nascimanio Idaoa Saxn CNS Prontuaric
18/03r1938 19 Faminino 111938
" S —— Convénio Plantao
! sus NOTURND
Tt oe Entrada Data Internacdo Permanéncia na Unidade: Permanéncia no Lein
10/2018 21:12:32 29/10/2018 14:13:22 2d 2h 32min 46min
]

¥

E'ifDLucﬁD DO PACIENTE (JOAO FORTE DE OLIVEIRA NETO - 30/10/2018 23:43:42)

EVOLUCAD DO PACIENTE
| FROCEDIMENTO
DESCRICAC DA SVOLUGAD:

' PACIENTE PROCEDENTE DA AREA AMARELA ONDE FOI INTERNADA EM 28.10.1 8, POS TCE E VITIMA DE

- ACIDENTE DE MOTO COM FRATURA PARIETOTEMPOROMASTOIDEIA A DIREITA E COM G=13 NA CHEGADA
AQ HOSPITAL.COM OTORRAGIA A DIREITA+PARESIA FACIAL PERIFERICA DIREITA SEM DEFICIT MOTOR E
 COM PUPILAS NORMAIS.EDEMA CEREBRAL DE PEQUENA EXPRESSAO. DEU ENTRADA NESTA UNIDADE
LUCIDA INGUIETA SEM SINAL FOCAL COM DISCRETA OTORRAGIA DIREITA. APIRETICA COM HEMODINAMICA
ESTAVEL RESPIRANDO ESPONTANEC E CONFORTAVEL EM AR AMBIENTE. CONDUTA CONSERVADORA PELA

‘NCR
;mmwn DE PERMANENCIA (INTERCORRENCIAS)
i1 MOMITORACAD NEUROLOGICA

i

MOTIVOS DE INTERNAGAD

¥

[! POLITRAUMA COM TCE

"

]

i

IMPRESSAD cLIiNICA
ESCRICAD

ESTAVEL

NTIBIOTICOS

il

i CEFALOTINA EM 28.10.18

CHECAGEM DE METAS

é'-. OLUCAC DECUBITD ELEVADD ESCALA DE RASS: 1 INGLIETD EXAME FISICO PULMOES LIVRES
E

SISTEMA RESPIRATORIO

SSPONTANEA: ESPONTANEA SECREGOES: NENHUM

SISTEMA CARDIOVASCULAR

L 66.00 P& 11INETMMHG EVOLUCACr PULSOS PERIFERICOS

er'm:.uf FISICO RCR,2T
i
SISTEMA NEUROLOGICO

4D ABERTO -4 RV CONFUSO 4 R OBEDECE COMANDOS - 6

E?!GLUC-A'D. PUPILAS: NORMAIS
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*(,‘m: Vermelha Brasileirn

—— w——

AV, ORESTES LISBOA, SN - PEDRO GONDIM

& GOVERNO
* DA PARAIBA

Impresso por: MALRC DE

CNES: 2458276 - Tal.: 8332165700 FREITAS GUERRA TERRA
L Em: 30V10/2018 11:37:36
| Paciente Ecletim de Alendimeanto Data/Hara Entrada DataHora Saida
|SILVANA SOUZA DO AMARAL 1118456 28/10/2018 21:12:32
| Data o8 nascimento idade Sexo CNS Prontuario
|18/03/ 18 Feminino 111939
!Tarrtpnfla Internacio Convénio Plantio
| i 5U5 DIL"SND
‘Data de Entrada Data Internacio Permanéncia na Unidade Permanéncia no Leito:
(28M0/2018 21:12:32 Z9M0/2018 11:13:22 1d 14h Z5min 1d 24min

EVOLUCAO MEDICA (MAURO DE FREITAS GUERRA TERRA - 30/10/2018 11:37:17)

LUGAD

® EDIMENTO:

DESCRICAD DA EVOLUGAD:

NGR

TG:E-AEIDENTE MOTOCICLISTICO{FRATURA PARIETOTEMPOROMASTOIDEA A DIREITA)

AQ EXAME.

N CEFALEIA GLASGOW 14,DISCRETA OTORRAGIA DIREITA PARESIA FACIAL PERIFERICA A DIREITA.SEM
DEFICIT MOTOR APENDICULAR SIGNIFICATIVO AFEBRIL,EUPNEICA,HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL

CD:CONSERVADORA

Secag AREA LARANJA -UDC A  Leito: LEITO EXTRA 07
Profissional responsavel pela informagao: MAURD DE FREITAS GUERRA TERRA
[

|
y

mom o r e e Em E e e e —mm ——— 7 -

Niamero Conselho: 6018




T hr:m?'mHOSPfTAL ESTﬂDUAL

Horasileira

8

~E EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H

PRESCRICAO MEDICA
Mome Data do felade adst Saxo Ne
SILVANA SOUZA DO AMARAL 18/03/1999 189a Tm 16d FEMINING 111
Matve do Alendimenio Enfarmaria ! Leilo Validade
POSTO Il - ENF 17 / 0004 - ORTOPEDIA 03112
Convenio Matricula
SUs

Data da anirada;

2811042018 21:12:32

Data da internagio:
20102018 11:13:22

|_Nnm-e do medicamento |uiu |U.M. [D‘ﬂ-n'!a_u Gao de Uso I'il'ia de |'|i"nlnt:. Tnf.
[ ToiETA To.n [ | [ORAL | “
2 |SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 20000 ML EV
S00ML)
JIPTROMNA, 500 MGIMWL :
3 |D A L [AMPOLA ML) a0 ML EV
Diluir sm | Solucho Fisivkisgica 0.9% 10.0 ML
1 [ONDANSETRONA dMGIZML (AMPOLA EV.
ML) 4.0 ML
Diluir em | AGUA DESTILADA 10.0 ML
5 RANITIDINA EOMGIZML EIHFE[I mlj 20 L EV.
Diluir em | AGUA DESTILADA 10.0 ML
5 |cCEFALOTINA 1G 10000 G | Observagio:DILUIR EM AD [Ev. |
7 |FISIOTERAPIA MOTORA oo | | Dbservacac:PARALISIA FACIAL TRAUMATICA | | |
[f [CABECEIRA ELEVADA A 30° | . T | | =
[ [OBSERVAGAD DA CONSCIENCIA log | [ I | :
[[0_[FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORAJDD | [ | I |
Reimg

JOSE LOPES DE SOUSA FILHO
CRM: GGTE

™



T b o & BT et B I 1 SR O ol ST o (161 ot LN E S R TR W AT | {1
§ 3 M
PRESCRICAO MEDICA
Blos y . — e Jatails e (58 i:--..1|.| -f mnany = N
SILVANA SOUZA DO AMARAL 180341958 18 Tin 14d FEMINING 1118
Korvn o Atendimionio Enlarmaiia - Laio Valketace o
UH-ADUETTFENF-31-0042 02/11/20°
Cenvenio Matricula
SLIS
Dala ga enirada Dala da Internagio.
2802018 21:12:32 | 29/10/2018 11:13:22
!Hnrne do medicamenio Im‘se [0 nentagac de Jso |ﬁa de i_\.'nlnc" - Tnf. |I
TS [o.0 | I [ oRAL |  §
2 |SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO  [20000 ML EV ;
S00ML]
7 |DIPIRONA 500 MGIML [ANMPOLA ZML) 20 BAL EV.
Dilulr e | Solugao Fisiologica 0,9% 10,0 ML
1 |ONDANSETRONA dMGIZML [AMPOLA EV
2ML) 4,0 ML
Dilir eém | AGLIA DESTILADA 10,0 ML
TTIDINA SOMGIZML [AMPOLA 281 WV,
S |RAN OLA 2ML) 20 ML EV
Diluir am | AGUA DESTILADA 10,0 [0 |
[5  JceEFaLoTiNA 1G [oono G [ Otservag3oDILUIR EM AD | EMV. [ |
[ [CABECEIRA ELEVADA A 30° oo | [ [ | 1
[ |OBSERVAGAD DA CONSCIENCIA | | | L 1
[ [FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA |00 | | | | 1
Rafrrp
LUIZ GUSTAVD DE BARROS CORRELA
CRM: B&84 I f Assi



O Y L"‘II'HI.J‘JH| | M

PRESCRICAC MEDICA

iz I'.;l! ii:k Tk sl

| AW T

T [AMTR S = Bdani b st it | N'—'
]
SiL/ANA SOUZA DO AMARAL 18/03 1993 1oa Tm 13d FERINING j 1118
Vst s Sbendmsants Enformunnia ¢ Lo Valdade ¢
UTIADULTO ENF 31 10012 D120

Convenia
sSUs

Matricula

Dot da anfiada
2B y2018 211232

Dma da Infarnacio

291062018 11:13:22

mmnm [Dose ]u,ﬂ,_mw de Uso [Viade [VeTse. Tht: J.
[ |oiETA [o.0 | | [ ORAL [ [
I |SOLUGAO FISIDLOGICA 0,9% (FRASCO  [2000,0 M EV
S00ML)
il FIRONA [AMPOLA ZML) 20 ML EN.
Diluir sm | Solugio Fisioligica 0.9% WD 1AL
G ?:nmsﬁ'ﬁﬁﬁm 40 ML EV.
Dhiuir em JAGUA DESTILADA 10.0 ML
RANITIOIA SOMGIZWL (AMPOLAZMLT | Lo | EV
Diluir em [AGUA DESTILADA 10,0 ML |
[F [CEFALOTINA 1G [ooo0 WG [ Gbsarvagho DILUIR EM AD = | 1
[ JaFERIR PA E FC oo | [ | [ |
[ [cABECEIRA ELEVADA A 10° Joo i | | [ [
[ [OBSERVAGAD DA CONSCIENCIA Too | | | | |
i1 [HGT aigHsS oo | | | | [
[17  IFIsiOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA [0.0 | | | | |
Raimp
|LUIZ GUSTAVO DE BARROS CORREIA o
CRK: 5684 Assi




PRESCRICAO MEDICA

L =h Data e Idacta o fef Se |

SILVANA SOUZA DO AMARAL 1603 T9UG 1ha Ty 134 FERIRIMNC 1

Kletiva do Atendimento Enfermana /| Leto Walida
UTI ADULTO ENF 31 /0012

3110

Convenio
SUSs

Matricula

Data da enirada;
ZeNof2018 21:112:32

Chtta da Internagao
29/10/2018 11:13:

Nome do medicamento |Dasa |U.ﬂ'. [Uﬁeﬂtagan de Uso |\Fla de 11»'&!0!:. Int.
T |DIETA oo | [ ORAL | =
Z  |SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO  [20000 ML EV
S00ML) —
3 |CEFALOTINA1G 10 MG EV
Dituir em  [AGUA DESTILADA 10,0 M
4~ [CEFALOTINAIG 1.0 MG EV.
; Dituir em _ [AGUA DESTILADA 10,0 ML
5 |DIPIRONA 500 MG/ML (AMPO EN.
Irs D i LA ZML) 20 ML
| Diluir em [ Solugéo Fisiologica 0.9% 10,0 ML
ON MGIWL (AMPOLA ZML EN.
&  |DIPIRONA 500 { ] 20 ML
Diluirem  |Solugéo Fisiologica 0.9% 10,0 ML :
7 |ONDANSETRONA 4MG/ZML (AMPOLA 40 ul EV.
2ML)
Diluir em ]ﬁGlJF- DESTILADA 10,0 Rl ;
B |ONDANSETRONA AMGIZML (AMPOLA : EV
ML) 4.0 ML
Difir e JAGUA DESTILADA 10,0 ML -
R

JOAD FORTE DE OLIVEIRA METO
CRNE 1571



PRESCRICAO MEDICA

herarTn - Data ke ldatls mlst Sy Tk
SILVANA SOUZA DO AMARAL 18/031194%8 19a Tm 13 FEMIMING 1 1
Kotk do Atendimento Enfarmaria § Luiin [Valida

UTI ADULTO ENF 31 F 0012 3110
Convenio Matricula T
suUs

Data da entrada:
ZAMOI2018 211

Data da Internagao: |

232 | 28M10/2018 11:1372

ome do medicamento [Dose |LI1M. |Erla~nfm;in de Uso [Via de |‘J'Elnr|:' . Tht,
T |DIETA [0 | [ [ GRAL | ==
Z |CEFALOTINA 1G 1.0 MG EV.
Dilur em_|AGUA DESTILADA 10,0 ML
— -
5 [DIFIRGNA 500 MG/ML [AMPOLA 2ML) 20 ML EV.
Diluir em | Solugao Fisiclogica 0.9% 10.0 ML
T TONDANSETRONA SMGIZNL (AMPOLA EV. =
Zn1) - = 4,0 ML
Dilir em_|AGUA DES TILADA 10,0 WL -
[F [RANITIDINA S0MGIZML (AMPOLA 2ML) EV |
2.0 ML
Diluir em  JAGUA DESTILADA 10.0 ML =
6 |SOLUGAD DE RINGER LACTATO SISTEMA[15000 ML EV.
FECHADO (FRASCO —
[ [AFERIR PAE FC oo | [ | |
[ JCABECEIRA ELEVADA A 30° oo | | | | >
[ JOBSERVAGAOD DA CONSCIENCIA oo | | . | \ | |
L o 1 1
[0 [HGT siens oo | | T !I | |
71 |HIGIENE ORAL COM ENXAGUANTE 00
PROPRIO -
{

ICAG FORTE DE OLIVEIRA NETOD
P



5 G e OSPITAL ESTADUF L = EMERGENCIA E TRAUMA--Z..ADOR H

T Brastheira

PRESCRICAQ MEDICA
Morme Data de Idade adsf Sext B2
SILVANA SOUZA DO AMARAL 18/03/1999 19a 7m 12d FEMINING 1‘1ﬂ
Molivo do Alendimento Enfermaria | Lelfo WValidade
L AREA LARANJA - UDC A/ LEITOD EXTRA 07 3010720
Convenio Matricula
sUs

Diata da entrada
ZBM0R2018 21:12:32

Data da Infernagso;
29/10/2018 11:13:22

[H'u'm"ﬁa"ﬁi"ﬂi__a camento [DGse [O lr_ﬁrmu e Eloc, nl.
[ JoiETa oo | | ORAL
2 |SOLUGAD FISIDLOGICA 0,9% (FRASCO  [Z0000 ML EV
500ML) ‘
T [CEFALOTINA 16 I EV. 3
Diluir em  |AGUA DESTILADA 00 | ML
DIFIRCHA 500 MG/ML [AMPOLA ZWI
£ TRCHA 500 M { L) 20 ML EV.
Dilair em_ |Solugho Fisiologica 0,9% 10.0 ML
[ONDANSE TRONA 4MGI2) R
5 ?:En ZWL (AMPOLA 40 ML EV.
Gilar ein_JAGUA CESTILADA 1.0 ML
FTIGINA SOMGIZML (AMPOLA ZML N
6 [RAN e ! 2,0 ML &V
Déysr am 1AGUA DESTILADA 10,0 ML i
[ JAFERIE PAE FC oo | [ I -
[ [CABEGEIRA ELEVADA A 30° | I | 1 =
[ JOBSERVAGAD DA CONSCIENCIA | [ | |
['0_ |HGT 8/8HS oo | | | | =
Rair
-.;U.‘I"
MALURO DE FREITAS GUERRA TERRA m@;“ "*‘":"ﬁ'hn_ -
CRM: 6018 ';,ﬁ"‘"ﬁi-ﬂ.?ﬂ 3 As
ae™’

(A



1

Brasilvira

Gt veniliHOSPITAL ESTADUAL—E EMERGENCIA E TRAUMA SCWADOR H

PRESCRICAO MEDICA
Home Dala de Idade adsf Seno NE
SILVANA SOUZA DO AMARAL 18/03/1999 19a 7m 11d FEMINING 11
Mativa do Atendimenta Enlermaria | Lelo Validade
2801012
Convenio Matricula ‘
suUs

Data da antradn:;
28M10/2018 21:12:32

Data da Internagio:

]me [Dose U luﬂé‘ﬁﬁq‘iﬁ‘ﬂ‘é“ﬂ'ﬁn [VTa de [VeToc. Tnt.
I ToiETA [o.0 [ | [ oRAL | et
2 |SOLUGAC FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO  |2000,0 ML EV
S00ML]
[F [CEFALOTINA 1G 1.0 MG EV
Diluirem  [AGUA DES TILADA 10,0 ML
GIVL [(AMPOLA 2ML
[ [DIFIRONA 500 M LA ZML) 20 ML EV.
| Diluirem | Solugao Fisiologica 0,0% 10,0 ML
5 |ONDANSETRONA AMGIZML [AMPOL
oy [AMPOLA a0 ML EV.
Diluir e [AGUA DESTILADA 10,0 ML ‘
¢ Y 2,0 e EV
Dilulr em  [AGUA DESTILADA 10,0 ML
[ TAFERR PAE FC Too | [ [ [
[E [CABECEIRA ELEVADA A 36° oo | | | ¥
3 [OBSERVACAC DA CONSCIENCIA 0.0 Observacan:BOLSA DE COLOSTOMIA NO DUVIDO
DIREITO+DECUBITO LATERAL
EQUERDO+REPOUSD NO LEITO
[[0_[neT arenis joo | | | '
Rein

7 DE FREITAS GUERRA TERRA



g et HOSPITAL ESTADUAL == “MERGENCIA E TRAUMA SE.+ 2OR H

#

PRESCRICAO MEDICA
Home Data de Idade adsl Sasn N®
SILVANA SOUZA DO AMARAL 18031999 189a Tm 11d FEMIMING 11 ‘I@
Motva do Atendmento Enfarmana | Leito [Validada
29110/
Convenlo Matricula
sSus
Diala da enlrada Crata da Intermacao:
28/10/2018 21:12:32
ome camento a5e M. &n de Usa 'I\Fla de |\I'IIEE. Tnt.
[l |oieTA ZEROD [o.n | [ [wEnHUMA |
2  [SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA [1500.0 ML EV.
o ‘
(i TEIPIRGNA 500 MG/ML (AMPOLA ZML] = | EV. M
Ditukr em | Solucho Fisiolbgica 0:8% 13,0 ML
i TTRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL - ] EV vy
(AMPOLA ZML) !
SOLUCAD FISIOLOGICA
| Dilrem [ g, (FRASCO 100ML) i i B
£ [ONDANSETRONA AMGIZML [AMPOLA EV
EHI.-I 4,0 ML
s EOLCAD FISIOLOGICA g
i HELTH N & ity (FRASCO 100ML) oo L8
£ | TENCAICAM ZOMG INJETAVEL (FRASCO- i E.V.
AMPOLA) 200 MG
Diluke am |AGU.ﬁ DESTILADA 108 ML
Rein

THIAGO GOMES MARTINS
CRM: Te24




=

A G vanuHOSPITAL ESTADUAL 2 “MERGENCIA E TRAUMA SE.& JOR H
PRESCRICAO MEDICA

Mome Dala oo Wade adsl Sexo N°

SiLVANA SOUZA DO AMARAL 18/03/1993 19a 7m 11d FEMINING 111€

Moikvo do Alendimenia Enfermaria / Leilo Validade
2911020

[ Convenio Matricula |

sus

Data da enirndn

28102018 21:12:32

Data da Internagao,

[H_ﬂ'ome G medicamento [Dose [u,lil. | Unientagao de Uso _FTE‘de |vﬂn_|'"l_n. .
[t |pETA ZERD oo ] | [HENHUMA |
2 [sOLUCAD DE RINGER LACTATO SISTEMA|1500,0 ML E.V.
FECHADO [FRASCO =
" . f +
7 |DIFIRGNA 500 WGIML [AMPOLA ZML) 20 ML EV
Diluis nm_ | Solugao Fisiokégica 0.9% 10.0 ML T
@  [TRAMADOL 501G ML INJETAVEL EN
{AMPOLA 2ML %0 P
LUCAG FISIOLOGICA
_Dilirem |5 95, (FRASCO 100ML) ] 100.0 ML
E T|ONDANSETROMA NGIZML (AMPOLA EV
—]MLI 1 40 ML
f T ENLUC AL FISIOLOGICA P 5
1! ik e 0% | ERASCD 10OML) | ih FR M
6 TENONXICAN 20MG INJETAVEL (FRASCO- . EV.
AMPOLA) 200 MG
Diluir e | ASUA DESTILADA 10,0 ML
Reirr

THIAGO GOMES MARTINS
CRM: T624




vl Crue Neemdls g SPITAL ESTADUAL C- “MERGENCIA E TRAUMA SEi. JOR H

[ Brasileira

PRESCRICAO MEDICA
Mome Data de Idade adsf Seaxo o
SILVANA S0UZA DO AMARAL 18/03/1998 19a "m 11d FEMINING 1&
Molive do Alendimenio Enfarmaria | Leilo alidade
2901052
Convenla Matricula
sSuUs
Diata da enltrada Data da Intarnacio:
28102018 29:12:32
[Noma do medicamenio [Dose |1..I.H[ | Urientacao de Usa [Via de [Vefoc. Tnf.
1 SORO ANTITETANICO E.000UI (AMPOLA |50 hiL ObservacasOBSERVAR POR 2H INTRAMUSCUL
SML) AR
Raim
ANA VIRGINIA LIMA DA COSTA RIBEIRD —
CRM: 4417 A5



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Ganados Humberto Lucena

Atendimento; 201831680837 Data Masc:  18/03/1998 - 19 anos
Paciente: SILVANA SOUZA DO AMARAL Data Exame: 03/11/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisicdo volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injegao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Aumento das partes moles extracranianas na regiao parietal direita, sugerindo edema/
hematoma subcutaneo.

Fratura nas porgdes escamosa e petrosa do 0sso temporal direito, com maior linha de fratura
longitudinal na segunda topografia citada e com extensdo as células mastoideas e ao ouvido
medio.

Pequena area de contusao cortical na periferia do lobo temporal esquerdo, medindo até 1,7 x
1,5 cm nos maiores eixos axiais e associado a um pequenc edema perilesional.

Nio ha evidéncias de hematoma intraparenguimatoso ou extra-axial.

Auséncia de sinais de hemorragia subaracnoidea.

Sisterna ventricular com topografia, morfologia e dimensoes normais.

Cisternas, fissuras e sulcos corticais de aspecto anatdmico.

Compartimento infratentorial do encéfalo sem alteragoes significativas.

O valor preditiva de qualquer exame depende da analise conjunta do seu resuffado & dos dados clinico-
epidemiolégicos dofa) paciente.

Este laudo foi lberado em 03/11/2018 09:46 //

Dr. Diego Rodrigues Gongalves
CRM 7637 - PB



Emergéncia e Trauma

fenado: Humbneits Lucena

% Hospital Estadual de

Atendimento: 201831669854 Data Masc:  18/03/1999 - 19 anos
Pacienla: SILVANA SOUZA DO AMARAL Data Exame: 28/10/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisi¢ao volumétrica com reconstrugéo multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Hematoma subgaleal temporo parietal direito.

Fratura longitudinal da mastoide direita.

. Fraturas nas paredes do seio esfenoidal.

Material denso no interior dos seios maxilar esquerdo e esfenoidal.

Fratura temporal direita.

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagao normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

N&o ha calcificagdes patologicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais.

Auséncia de sinais de colecbes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

O valor preditivo de qualquer exame depende da analise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiclogicos dofa) paciente.

Exte laudo fof iberado am 29102018 17:25

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PB
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VALIDA EM TODD © TERAITORID NAGIONAL

MOME | gTTUANA SOUZA DO AMARAL

U0 JOSE DO AMARAL
SEVERINA NUNES DE SOUZA

DATA DE MARCIMENTD

MATUIRALCIADE . - .
BAYEUX~FB =k, 18/03/1985
S AEC.N, 2408 T18,102 TIV.A 03

SANTA ¥B

=™ 4. 414.908 oesolo  22/02/2016 [

ESTADD DA PARAIZA

SETRETATA [k SEGURRNGA (4 DEFESA SO0INL

o =T
4
AT ;
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i e g

AEFLELICA FEDERATIVA D0 BRASIL

;T

iheSTITLITO DE POLICIA CIENTEFTA
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TR m.&,Lm Zm Tooo o TeRAITos -Lﬁc!ml_ e IR
B =% 4a14.306 Gifhtao  22/02/2016

B oMt | arrvANA SOUZA DO AMARAL

B oo sosh DO AMARAL
SEVERINA NUNES DE 30UEA

AT DR MARTINENTD

18/03/1998,

S IDADE

BAYEUX-PR
T DEEEEW |
MASC .M 2408 FLS_102 LIV.A 03
"txuﬁxmuu SANTA EITA FB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190281024 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANA SOUZA DO AMARAL Data do acidente: 28/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TCE MEDIO COM FRATURA PARIETOTEMPOROMASTOIDEA A DIREITA COM OTORRAGIA A DIREITA.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO NAO APRESENTA ALTERAGOES EM SEU PATRIMONIO FISICO EXCETO CICATRIZES DE

fisico: ESCORIACOES NOS MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, REFERE QUEIXAS DE TONTURA, CEFALEIA E DOR NO
OUVIDO DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE RESOLUCAO DO TCE MEDIO, POREM REFERE QUEIXAS DE TONTURA, CEFALEIA, DOR NO OUVIDO DIREITO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 13/05/2019

Conduta mantida:

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




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190281024 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANA SOUZA DO AMARAL Data do acidente: 28/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TCE MEDIO COM FRATURA PARIETOTEMPOROMASTOIDEA A DIREITA COM OTORRAGIA A DIREITA.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO NAO APRESENTA ALTERAGOES EM SEU PATRIMONIO FISICO EXCETO CICATRIZES DE

fisico: ESCORIACOES NOS MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, REFERE QUEIXAS DE TONTURA, CEFALEIA E DOR NO
OUVIDO DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE RESOLUCAO DO TCE MEDIO, POREM REFERE QUEIXAS DE TONTURA, CEFALEIA, DOR NO OUVIDO DIREITO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 13/05/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190281024 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANA SOUZA DO AMARAL Data do acidente: 28/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIANO. .
FRATURA PARIETO TEMPORAL MASTOIDEA A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 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




PROCURACAO
OUTORGANTE: D/LVANA SOUZA 20 ANARAL , brasileiro(a),
estado civil _S90 L TEIAA , profissdo _Bo Lano , residente e domiciliado a
P “Bafner CORREIA ,  ne 4 .,  bairro
(_)Dll-hu‘na municipio de Santa Kim , Estado de(o) !ﬁ "
CEP: S¥300-Cv0 , portador do RG n® ‘i ‘-rd“; 306G ssos /PR e

CPFne 133.956. 299-9%

OUTORGADO: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA, brasileira, casada, advogada, OAB/PB 17.295,
portadora do RG 2.911.924 SSP/PB, CPF 051.690.444-29, com endereco profissional situado na Av.
Capitdo José Pessoa, 602 — Jaguaribe — Jodo Pessoa-PB. Telefones 83 414 1-2316/98663-0588.

Por este instrumento particular de procuragio, o(a) outorgante nomeia e constitui ofa) outorgado(a)
seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto 3 qualquer seguradora integrante
do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de trinsito ola) 5r.(a)
S/ tvana Souv wzd DO Aﬁm LA ocorrido em
27  do ] 232 » conforme registrado pelo B.0. anexo ao processo.

.
Processo de natureza _/~Vir <a D=

Podendo o dito(a) procurador(a) representar ofa) outorgante como se ofa) préprio(a) fosse, podendo
requere, assinar recibos, assinar Declaracies de endereco, assinar Autorizagdo de
Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitacio de
Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papeis e documentos que forem
precisos e praticar todos os demais atos necessdrios para o mals amplo e fiel cumprimento do
presente mandado. &R

odio Pessoa, _US de  Asei de 2019,

£080 aulmtm g MM. i{s} F1 Sro
lemsﬂm an

Ea test.da verdade, Santa Rita-PB WHE&H 102519
Alersandro Rolim Dantas - Escreven
[2019-00L 167 TEML:R% 5,91 FMFEH:H 0,27 FEPJiRS 1,93 IS5:Rs 0. Eﬂ
SELD DIGITAL: ATRISGTS-EHA .

Confira & autenticidade es hitpss//selodigital. ti
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Rua Cap. José Pessoa, 602 - Jaguaribe - Jodo PessuanB T f‘“
Telefone: (83) 4141-2316 (83) 98663-0588 -  email: grilo. admma@gm&m
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PROCURACAO |
OUTORGANTE: DitvanA SousA 0 AnAnac , brasileiro(a), |
Estadn Svil _SY LTEIAA , profissdio Do Lany , residente e domiciliado 3
"Bafacs  Correia ,  n@ bairro
' ‘mu.,u:m municipio de __ Jauta Ky , Estado de(o) /
CEP: ST300 - OoO , portador do RG n¢ _4444.30C  ssos 7 e

CPF n2 J33786. 794- 9%

OUTORGADO: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA, brasileira, casada, advogada, QAB/PB 17.295,
portadora do RG 2.911.924 SSP/PB, CPF 051.690.444-29, com endereco profissional situado na Av.
Capitdo José Pessoa, 602 — Jaguaribe - Jodo Pessoa-P8, Telefones 83 4141-2316/98663-0588.

Por este Instrumento particular de procuragdo, o(a) outorgante nomela e constitul ofa) outargado(a)
seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualguer §eguradnra integrante
do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistra, que vitimou em adden:&de transito o{a) Sr.(a)
S/ LvAMA SouzA DO AHHmﬁL , beo rﬂa em

23 y X0y 2087 | conforme registrado pelo B.O. anexo ao pm».{-ssu

Processo de natureza £ iDEZ /

‘0
‘a_ / Y
ik, N P
Podendo o dita(a) procurador(a) representar ofa) outorgante como se ofa) pré;g-btai fasse, podendo
requere, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar AutorizacBo de
Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o pagamento de guitagdo de
Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papeis e documentos que forem

precisos e praticar todos os demais atos necessérios para o mais amplo e fiel cumprimento do
presente mandado. '
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0131284/19
Vitima: SILVANA SOUZA DO AMARAL Data do acidente: 28/10/2018

: - . Prépri . . SILVANA SOUZA DO
CPF: 133.756.294-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMARAL

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

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SILVANA SOUZA DO AMARAL : 133.756.294-78

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: 17/04/2019 Data do cadastramento: 17/04/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0195777/19
Vitima: SILVANA SOUZA DO AMARAL Data do acidente: 28/10/2018

: - . Prépri . . SILVANA SOUZA DO
CPF: 133.756.294-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMARAL

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

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SILVANA SOUZA DO AMARAL : 133.756.294-78

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: 10/06/2019 Data do cadastramento: 10/06/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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