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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, 01 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190405143 Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA
Data do Acidente: 11/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENNAN SABINO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14506445
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Polleia Ciwil

1* Soperintendéneia Regional de Polleia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorriéncia

¢ Secretariade Fstado'da
PARAIBA Seguranca & da Defasa Social

=) POLICIA @ GOVERNO
& CIVIL = oarsaea

RTIDA D Nl
N© 01.201

CERTIFICO, em razéio de meu oficio e a requerimento verhal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N 07088.01.2019.1.00.401. cujo teor apora passo a transcrever na integra: A(s) 15:4% horas
do dia 27 de junho de 2019, na eidade de Jodip Pessoa, no estado da Parafba, e nesta Central de Policia Civil de
Jofo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofn) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560213, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Nepreiros, Agente de Tnvestigagdo
matricula 1372611, ao final assinado, compureccn Rennan Sabino da Silva. CPF o' T03.507.564-06,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculino, profissdo Balconista, filho(x)
de Gerlane Barbosa da Silva ¢ Manoel Sabino da Silva, nsitura) de Jodo Pessoa/PB, nascidola) em 17/03/1998
(21 anos de idade), residente e domiciliado(a) no{a) Funciendrie Publico Paulo Anlonic Bastos Portelas, N°
244, bairro Altiplano Cabo Branco, tendo come ponto de referéneia Frigorificy, na cidade de Joflo Pesson/ PR,

Dados do(s) Fatos:

1

Local: Franciseo Medeiros e Silva, Parque do Sol, Outros, Jodo PessoaPB, bairro Valenting; Tipo do Local:
visdocal de acesso piiblico (rua, pragn, etc): Dawa/Hora: 1 1/03/19 21:00h., Tipificagio; em tese, capitulada nofs)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE::

QUE segundo o notificante relata que trafegava com a motociclels, marci @ modelo: HONDANXR 150 BROS
ES / ANO E MODELO 2013, de cor preta. placa: OFY 5144/PB Chassi n® 9C2D0530D 35734 Lrégristrado em
nome de Manoel Sabino da Silva, pai do notificante;QUE seguia normalmente guando um animal {cavalo)
cruzou na frente do notificante, onde 0 mesmo notificante veio a atropelar o animal, que devido an impacto veio
a cair ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR
EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADO DE 18/06/2019, do Hos pital de Ernergénein ¢
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(s) pelo SAMU: Que nio deseja representar
eriminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar CLD S00.9, S010 $.017 E 8027

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

Artigo 299 do Cddige Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida € verdude. Dou fé.

Jodo PessoaPB, 27 de junho de 2019,

ﬂ«'h[’at : e _G..u warn Snlriie da "5-1“'1:1

JOSE-SAULO ARAUJO NEGREIROS RENNAN SABINO DA SILVA
Agente de Investigacio Nuticiante
ot

‘CDM PREV_ D :
COMPREV SEGUROS E PREVINENCIA SIA.

01 JuL, 209 '

TOLULO R
A SOAQ PESSO!

Procadimento Pokcial: 0F0H88.01.2019,1.00.401

11
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SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
19 2 ‘i}:.HVlfr'D DE ATE‘JDIMEI\TD MDVFL DF [JR(‘?‘NCIA

SAMU
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wi? st DECLARAGAO

o

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ;
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 904/043, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nuss;as registros, sob protocolo: 2376651, o
atendimento pré-hospitalar - realll&dth pe!a referida instituicio ao paciente
RENNAN SABINO DA SILVA ldadlé"m anos, wtlma de Acidente de Transito
(Colisdo moto x r;avalc} no dia’ 11(03/2919 ‘na R. Francisco Medeiros e Silva,
Bairro: Parque do Sol/Valentina - Jodo" Pessoa - ‘aproximadamente as 21:30 horas,

sendo o mesmo encaminhado ac Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67,155-6
Coordenacio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - r"tgun Fria = CEP; 58053-900 - Jodip Pessoa - PB
Fone SAME; (E3)3218.9242; 3218.9125




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENNAN SABINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000017556-5

Nr. da Autenticacdo 8B72B4E1E1C1BDEZ2



“. CONTA DE CONSUMG Df AGUA/ESGOTO E SERVICOS 2019

MANUEL SARIND DA SILVA
RUA PAULO ANTONIO B PORTELA, 144 - GRAMAME JOAO
PLESSOA PPB S8067- 242

e
Quantidade da Econce

oo | o | Ot | R
foorovzeseesiooe | o0 |0 |1 |0 1 a

Hidrdmetro de Localizacio

X1 I

ANTERTOR | ATUAL | CODSUMO (MB) | M DE DIAS | PRCLIMA LETTURA

1434 Fard E 50/96/2919

HIST. COMS./AMOR. LEIT.| QUALTID. AGUA-AMEND 7@ PORT. @5/281T Mo,

MAT/Z819 22 i PARAMETREDS EXIG. ANALIS. CONFORMES
ABR/2919 22 & TURBIDEZ z68 784 82
WAR/Z2B1D 22 a CLORD ZEl Z84 284
FEV/2819 22 8 COL.TERMOT @ @ 2
JAN/ZR19 22 4 CoR 3 182 181
pDEZFIO1E 22 1 COL.TOTAIS 268  25% 284
MEDLIACMY 22 DADOS REFERENTES A: ABR.‘2019

lpaTa Da IMPRESSAD: BL/06/ 2019 HORA DA TMPRESSAD: 18:19:49
DESCRICAD CONSLMOD  TOTAL{RS)
AGLA '

COMERCIAL 1 UNIDADECS)

ATE 18 M3 - 67,65 POR UNIDADE 18 8 67,65

ACIMA DE 18 M3 - R§ 11,72 POR 33 1z 8 140,
ESGOTO

1 ACRESCTMO{S) MES(ES) ANT. @3/2819 4,19
JURDS DE MORA 83/2019 iLn

FATURAS ER ATRASD
REF 2@819¢%5 213,23
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0 EIEER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara midis esclzrecimantos, scesse o sie www seguradoralider.com.br oL entre tm contate straves de um dos nimers sbain
Central de Atendimento [para consultas sobre indentzagBes e prémios, de segunda a sentz-feira, das 8h as 20h)
Capitais & regifes matropolitanas; 8020-1596 [ Qutras regites: 0800 022 12 04
SAC [para reclamagbies & sugestdes, 24 homs por dla): 0800 €22 8189 | SAC |para deficlentes audithes & defala): (800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 9135

#

INFORMACOES IMPORTANTES

R

O preenchimento deste Formulério & parte Integrante do processo de liguldagio de sinistre, <o nforme estabeloce a Circular ndmero 2485/12,
disponivel no enderago eletrinico:

http:/www susep gov.be/BIELIOTECAWER,/ DOCORIGINAL ASPX PO ECODIGOuI9E36

A Clreular SUSEPY n® 44512, que rata da prevenclo 4 lavagem de dinheira no mercado seguradorn, determing fus todes as Seguradoras 630 obrigadas
a2 constituir cadastra das pessoas ervelvidas no pagamento de |Indenizaghes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de idertificagdo
pessoal, informagbes acerca da profissdo o da fulxa de renda mensal, além da recpectiva documentagio comprobatdria

A recusa em feenecer as informacdes de profissdo e rends, neste formulario, nilo impede o pagamento da indenizacio do Segure DPVAL contudo, por
determinagdo da referida Circolar, osta recusa & passivel de comunicacia ao COAFE

V EUPCRINTENDENCIA OF SECAURGS PRIVADOS — SUSER. GRGRD RESPONAAVEL PILO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVARA
ABEATA, CADITALIZACAS [ RESSEGURG. * CONSELND DE CONTROLE DE ATIIDADES FINANCE) RAS ~ COAR, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO BAINISTER 1D 2A

Faremin, TEM P00 FINALIDARE DISCALINAR, APLECAR FENAS ADRMINISTRATI VAS, RECERER, EXAMINAR F IDENTIFICAR AS DCOR REMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iferray PREVISTAS NA LE1MED.613 /38,

L™

L

#

Pelo exposto, eu ANI‘CJ"\.‘} Fﬂﬁjf_ﬂ%{_g LKA nji'f:.f(\.')

Inscrita (a) no CPF/CNRI U3 T 2048 Y- f H,L_"j . naqualidade de Pracurader (a} / Intermedidria (a) do Beneficidrio

W&J Sapisg T SilJA inserito {a) no CPF sob o Ne_“Tod. 503 Ghly %] €)
do sinlstra de DPVAT cobertura XA A) \ DE 2 doviims_QRENNM A SAMIVE VA SILVA

Inseriza (a) no CPFsob o N9 %'T} S0 S6 1 9 r': , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profssao: Renda:

 apresento of documentos comprobatdrios:

[ Recuso Informar

%

Geclare arda, sob as penas da lei e para fins di prova de resid Encia junto a Seguradora Lider<DPVAT, redidir no anderego abaia, anexando a cépla

do camgravante de residéncia do endereca inlormado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 799 do Codigo Penal.

",
-

Encerem: . — . —
R s taficAn ex i DE evaL UG it A Dt

Bairro: Cigade: e IeEp:
Bemasar s Pesson BE  Paocnoio

Tel (DDBY:

L Jq_nf|G]~..._:?Uf‘u-ﬁ1£u.;"i’ﬂ;@5%n.’ T L

(33) Smean . U %6

Local e Data:

Assinatura do Declarante

|

DLORL,001 VOO1/2017




|

(PLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

ammm s Eeam o e ZeA]

Para mais esclarecinentos, acesse o sin www.saguradoralider.com.br ou antrs e contats ainmvs de Lm das nbmeros at axa:

Central de Atendiments {para eonsultas sobre Indentzagfes v prémlos, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitais e regifies metropalitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: D800 022 12 04

SAC [para meclamagies & sugestides, 20 horas por dia) 0800 022 8189 | SAC (para deficlentes audithos ede fala): 0S0D 0221206 | Central (auvidoria: 0800 021 51 35

(

e MANUEL SABIND DA SILJUA ,
RG ne_0 O LA , data de expedi¢do__ /[

Orgdo , portador do cPF ne D33.662. 68U - [6
com domicilio na cidade de cgﬂﬂ'b (ﬁcjﬁm , n3 Estado de
?A Ay A , onde resido na (Rua/Aveni.a/Estrada)
K Cavio Aufonic . @MELA e QU
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o vei:ulo abaixo

mencionado éfera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
BeaN AN SAA D DA S LVA , cujo o condutor era
ReINAN SAGNAF G D QLA

Veiculo: Mohc s XA Modelo: avTA JXR 155 ARYG  Ane: D012

Placa: OFN- S1UU _ chassi: DL UIHD S50 DR IS F3US

Data do Acidente: 4{ /03 /19

-

/]~
T N S

"y

Assinztura do Declarante

OC

r

J ' ~
IM%/ mﬂ-c:? %.Mﬁéq‘g?g;@' "j’:%&"%_

- @
Assinatura do ﬂm-:i:tor qu
( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORIO CELEIDA

1= FERVICD NOTARGAL DISTAYTAL L3
COALAITA £IA canyTal

A ASECELR KB EECHES 509  ERESTO 3RS0, . CEF D0 S0 - WS FESS0N © WS - TEEFAT (208400
Erobere Por Semelhanca a4 Tirma de PEME SAETMD T

SILVATEEERS], J.PesmasPR, OLAVANAT 15:58:% Emol

RE9.71 Farpeoaie0. 20 FepitRilaoe, 190:5%0.50. Em lest da

vertlade, Tabelis CELEIDA COSMD FEREIRR SIUW, gSelo
Iieital AISFITI6MK - Commilite pe i 4
ttns://celodimi talutimbuiusibeocas sam o | )



' GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
HREGAD TECNIGA

LAUDO MEDICO
INFURMAGGES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE RENNAN SABINO DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 17/03/98
NOME DA MAE GERLANE BARBOSA DASILVA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.? 1.1458.469
N° PRONTUARIO 114,624
DATA DO ATENDIMENTO 11/03/18
HORA DO ATENDIMENTO 22:30
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
TCE LEVE + FERIMENTO DO COURD CABELUDO + FERIMENTOS

DIAGNOSTICO (S) MULTIPLOS DA CABEGA (FACE) + FRATURAS MULTIPLAS DA FACE
( PARASSINFISE MANDIBULAR + LEFORT IIl)
CID 10 S008+S01.0+5017+8027

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu enfrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo meto x cavalo), trazdo pelo SAMU,
apresentando TCE + perda de consciéncia, cefaléia, ferimento corto-contuso em couro cabeludo, trauma importante de
face com escoriagbes, edema, ferimento corto-contuso e abrasivo em regido uperciliar E, edema e equimose ocular E e
\zigomatica E, labio superior & inferior + dorso nasal, além de escoriag0es em transicao toraco-abdominal D. Refere uso
|de bebida alcodlica. Glasgow 14, Avaliade pela equipe médica da urgéncia/emergencia.

EXAMES SOLICITADDS!HEALIZADQS\

/
Gqﬁ?& ‘.

TC do cranio o -
TC da face F%as e
RX do torax - AP f .png-&? .
RX da bacia - AP p@o {?f ?&g %y [:“-S;r f
USG do abdome total - FAST 47 C 4./
Op 0( /
TRATAMENTO: Yo O

Fraturas miltiplas da face (parassinfise mandibular + Le Fort 1} & TC da face. Ferimento do couro cabe ferimentos
imultiplos da face. Sem alteragdo & TC do cranio, USG e aos RA Realizado internamento e tratamento cirdrgico gelo Dr.
Leanardo Mendes e equipe da BucaMaxilo Facial

ALTA HOSPITALAR: 24/03/19 _
DATA DA EMISSAO: 18/06/19 o8 %ﬁbg:ﬁ“‘”
1546
Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATEMGAOQ: Este documanto destina-se 3 camprovagdo de atendiments haspitalar para: DML, INSS, FVPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. DBS: O profissional gue assina este [audo ndo participou do atendimento médico



+{mr Vermellia Boanilam

Semsdor Huemberio Ligssena

Hompid Estadual o Ermeménc ¢ Trume

< e e S L LT EEICTHL 0 PETTOTTT

{ ) GOVERND
B DRpaRARe

AV.ORESTES LIBBOA, sn - PEDRD GONDIM -CHNES: 122312 - Tol: 332165700

ot ¢e swnamenca: sassss ||| || 1M DN NN AN
———

ldentificacio do paciente
B e . co

1363853 RENNAN SABING DA SILVA I _ o |Masculino

CHica g rasciments 'idaga T Estiieovl Reigae | Frniudrio

170311538 20 anos 11 meses 22 dias: x| E
|Mag . IPa
'GERLADA BARBOSA DA BILVA _M-I-HDEL SABINGD DA BILVA [
Escolandads Responsiwg| {Paremsscyi [

A MAE - MAE

DD Méned [Fare haver D03 Fle Fona g

B3 . - ) 68417680 i | |
‘Tipo dacuments Rl dotureria T Crm

RG [ﬂEH‘ﬂﬂADEJ 4096180 TOOLOT AT 144546

Local de procegincia e Tipo |LE
E_EEHTM FIGUEIREDO - BAIRRD PB

Emal L — CAOR

i ] JOAD PESSOA ;
Enderego

CER T Munlzinio de rmsidéia ST Learadaus 2
SBOETZ15 |-IUAU PESSOA i F'B R'GH_.IALUD ROL M ILF\‘T PRQ DO 50L)

Mirrwen |Dnmplarmnl:: ‘Haira

80 G_I_HMAIE__ ) -

Admissio

Datashem _ lawesda pssice  Comens ]
MD32018 22:30:-54 SUs

R I, ... D el :
Especsalidade | Gilimeca

CIRURGIA GERAL

Clastcacha di e T Origern de pacente

= . . R it
Carles di sendimenio Modia do atlerainiers Detahe do acidents
el | ACIOENTE DE MOTOGICLETA MOTO X ANIMAL

Indicadores & Transporte
i l:-ai.b_;éu:m_' A [Plam-:tﬂsaq.ﬁe '-a'aa-:ne a"."b1.lE'ﬂ:i-ﬂ- 4 - -|-Tra.n-.a-|- = -
Lo FEN e W . Ha Nio

Iaia o rarspars [ Ousrriransonrog B =

e I Samnu
| acta e A - - 5 Jracteo ey, e - e - e i
= 1 I Sinais Vitais
| ! F_"JT o l-".l.;l:lo Tarmpsit s I

== S mirHg
| Exames complementares

Raio X[l Emgu:n]] Urina [] TC 1 Li_quur[} ECG ]
|Dadoai pog_ —

L&%G—E i O oAby g Krea g | Ly

|
| Dy |
Awdidaper e
LMAVERADASLVA %
Imprirsir
I de | 110372019 22:3)
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, 8n, PEDRO GONDIM, JOAQO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

l_F—'ﬁanre BAE ataHora Entrada Data Bama
RENMAN SABING DA SiLva 11484553 11/03/2019 22:30:54

Data de nascimanta Idade Ssxg CHNS Tesefone de Confzn
17103/ 1998 0a 11m 23d Mageuwling TO040T407 144546 (63) 8941 TRED
Mae Prontugria
GERLADA BARBOSA DA SILvA

Endereco Bairro Municiaio LF

ROMUALDD ROLIM {LOT PRQ DO SOL), 90 GRAMAME JOAQ PESS0OA |PB

lﬂ.:fdente Mativa FProfissional N® Cons. Regeina
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA AUTRAN DA NOBREGA ALVES 4072/

DataMHora Classificacio Datatara Presorgés

11032018 22:30:54 12/032019 06:26:55

Anamnese

BMF

= | ZMPO .

AD EXAME DE IMAGEM {TC DE FACE) APRESENTA TRACC SUGESTIVO DE FRATURA DE PARASIFISE

MANDIBULAR + FRATURA DO TIPQ LE FORT il

cp:

1-AVALIACAC
2-SUTURA
3-ODONTOSINTESE
4-ORIENTACOES

S-INTERNAMENTO PARA PROGRAMACAC CIRURGICA DAS FRATURAS DOS OS50S DA FACE.

DIETA

DIETA, ViA ORAL {OBSERVAGOES: LIQUIDA E PASTOSA)

JELCO HEPARINIZADO, VIA E.V.

MEDICACAOD
AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA}, ADMINISTRAR 10.0 ML VIA E.V.. 6/6H

")

DIPIRONA 500 MG/ML {AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H
Dilujr

RANITIDINA SOMG/2ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 50,0 ML VIA E.V., 8/8H

AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA}, ADMINIST RAR 10,0 ML V1A ENV,12H2H
Diluir

DEXAMETASONA 10MG/2,5ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2.5 ML VIA EV., 12112H

CEFALOTINA 1G [FH.AECQ-AMPOLAJ. ADMINISTRAR 1,0 MG VIA E.V., 6/6H, COM INTERVALO DE &/8 POR 7 DIA(S)

| SOLUCAD FISIOLOGICA 0,%% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V. 5/8H
Diluir

| DJ:I;ARSETEGHA ZMGML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V. B/8H, SE NECESSARIO NAUSEA (DOSE MAXIMA
DIARIA: 6,0)

| E regiskrado por: ILMA VIEIRA OA SILVA e T0AEATE 355800 =Tt



+ Cruz Vermelha Brasileirg

H

Senador Humberto L iicens

ospital Estachal de Emerginela e Traums iﬁ & GOVERND
EF DA PARAIBA

AREA AMARELA

Enderego; AV. ORESTES LISBOA, SIN. , JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 454554

Pacignte DataiHara Enirada Ciata Baixi

RENNAN SABING DA SlLva 11484659 TU032018 22:30:54 |
Diata oe nasciments Idade Sexa CHS Telafone de Cantata
17103/1998 202 11m 234 [Maseuiing 700407497 144528 {3) 99417580 |
PAze Pronlusdrio =
[GERLADA BARBOSA DA SILVA

Endaregn Baimg Murleima UF

FIJI:]MUILDG ROLIM [LOT PR DO S0L), 80 GRAMAME JOAD PESSOA PE J
(Acidanie Mcitivien Proflssional N* Cons. Regionzl |
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA JUAREZ SILVESTRE NETO 1302PE

[Data/Hora Classificagho PrataHors Pragcicia

100372019 22:30:54 12[0312019 01:20:18 |
Anamnese

#CIRURGIA GERAL
TERACO -

“ CIEP-H’E EEM QUEIXAS ¢

QuE c“maﬂEm A CIRURGIA GERAL, AVALIO EXAMES DE IMAGEM. SEM
CD; 1~ Am DA CIRURGIA GERAL

Em observacao

CID10 |

o : |
F.':dd lgo J " Descrigio —‘ i
Ti40 Traumatismo ndo espesificado |
Conduta £\ |

RENNAN SABMO DA SiLvA

i~

\
-
| -
re 51'”311:1
ted ot

1 :
B A

JUAREZ SILVESTRE NETO
(CRM: 11302RBYy



s i s R RrEE Sl A parlerm = mptimrk [d=E38T TR kpesouisp=SApo

Hocpstal Eotasial ds BnLia & Tradms . .,. NU
+{ o et Bradleirs ﬁﬁﬂ_ﬂdﬁﬁmllr LEM"'?H II}:}% EEEE‘EN Bp‘

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM. JOAO PESSOA - PB,

Tel: 32165700

Facents BAE KaiaiHora Eniraca - [rala Halis
REHNAN SABING DA SILVA 1148463 11/0312018 22:30:54

Criata oo sasoisanio |inde Seun CNE (T e —
17031898 202 11m 23d Maseuling TO0A07 AT 144546 183} 3541TERN
T Pronuario
GERLADA BARBOSA DA SILVA

Endermco Hasmo RAunic pl uF

ROMUALDO ROLIM (LOT PRQ DO 50L), 30 GRAMAME JOAD PESSOA |

Aoudanin Mot Priofissions M= Cong, Regioeal
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA, UTRAN DA NOBREGA ALVES oy

Ciath'Hone Ol assificacio taHora Prasccin

TUDAIZ093 22:30:54 11032018 23:35:10

Anamnese

#EMFR

| PACIENTE VITIMA ACIDENTE MOTOCICLISTICO, SEM USO DO CAPACETE. NAC SABE PRECISAR HA QUANTD

' TEMPD. NEGA EPISODIOS DE VOMITO E AFIRMA PERDA DE COMSCIENCIA NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
DOENCAS DE BASE E USO DE MEDICACOES. AFIRMA TER EEITO VSO DE MEDICAMENTO ANTIVIRAL Y4 DOIS
UIAS PARA HERPES. NO MOMENTD ENCONTRA-SE EM MACA, NA AREA VERMELHA ELDAEICD.
NORMOCDRADD, AFEBRIL AQ TOQUE, GONSCIENTE. ATIVO E EM BOM ESTADO GERAL

- AD EXAME FisICO: APRESENTA FERIMENTO CORTO CONTUSO E ABRASIVO EM REGIAQ SUPERCILIAR
ESQUERDA (COM NECESSIDADE DE SUTURA), EDEMA E EQUIMOSE EM REGIAD TCULAR ESQUERDA,

MOBILIDADE EM MAXILA, EPISTAXE, EDFMA E ABRASAC EM REGIAD MASSETERICA DIREITA SlNALS
CLINICOS SUGESTIVOS DE FRATURA OE SINFISE E DE MAKILA

cD;:

1 - AVALIAGAD BMF;

2 - LIMPEZA DOS FERIMENTOS EM FACE:

3-SOLICITO TC DE FACE PARA COMPLEMENTACAC DIAGNOSTICA:

4 - ACUARDO RETORNOD PARA REALIZAGAC DE SUTURA E DDONTOSSINTESE EM MANDIBLILA
5- OBSERVACAD BMF

EXAME DE IMAGEM

’__]\ TOMOGRAF1A COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIOS DA FACE [ ARTICULACOES TEMPOROD-MANDIBULARES
|I Conduta

|§m observacdo

RENMAN SABIND DA SILVA T AUTR

= 40T}

Sletm g iadpor 1WA VIEA BASHVA S TR ISR : sy

Y G B B D M e N BB s R i e o



+{. iz \ vranelhe Brasileirs

AREA LARANJA UDC

-4

Haspital Estusdual da Emergénels o Traema
SemadarHumberto Liscana

B GOVERNO

DA PARAIBA

Enderego: AY. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PR, 58031090

Tel: 32165700

CNES; 2458276

Paciento BAE DataHors Entrada Data Buica

RENNAN SABING DA SiLvA 11484649 /032015 22:30:54

Date de nascimento Idade Saxg CNE Tolefone e Cpntate
17/031808 200 11m 23d Maseulino TO0OT 497144545 (83} 39417580

BT Prantugric

GERLADA BARBOSA DA SILVA ,
Endarego Balrres Munizisie UF .
ROMUALDO ROLIM (LOT PRO 0O S0L), 50 GRAMAME JOAD PESSOA i{PB

Acitients Motrva Profissional N Cons. Begional ]
{MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUIZ RICARDO SANTIAGO MELO BTPE

Data/Hora Classifieacio [BataiHora Prescncao

102019 22:30:54 1270312010 ¢4:20: 20

Anamnese

‘URCCIRURGICAS. CD.

NEUROCIRURGIA - ACIDENTE MO X CA
SCORIACOES, EDEMA EM FACE,

WVALO. COM TRAUMA |
GLASGOW 14, SEM DEFICI
: LIBERO DA NEUROCIRURGIA PARA

T

MPORTANTE DE FACE. REG, EUPNEICO.
S APENDICULARES. TC SEM LESOES |
PROCEDIMENTO BUCOMAXILOFACIAL.

‘ﬁ"“:.—

Conduta
Em observacio

————

REMNAN SABINOD DA SILVA

Baleiim registrade por: ILMIA VIEIRA G& SILVE e 55 OIS 35355

i
LUIZ RICARDO SANTIAGO MEL
{CRM: 4587/PB)



| , ! §
: : ks Hospital Estadual de Emergéneia e Trauma h o y GOVERNG
+"'““‘“'f‘“‘“‘“ . ﬁg&m’ﬁmm e %4 DAPARAIBA

SALA DE OBSERVACAQ AREA VERDE

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

CNES: 2778696

Pacenis BAE DatafHora Enirada Cata Baixs
RENNAN SABING DA SILVA 1148469 11/03/2019 25:30:54
Data de nasemanio Idace Sexo CNE Telefone de Cordain
171031998 20a 11m 23d asculing FO0407497 144546 (83) 99417680
MG Frontusric
ERLADA BARBOSA DA SiLvA
Endersco Bairro Municizic UF
ROMUALDO ROLIM (LOT PR DO SOL), 90 GRAMAME JOAD PESSOA PB
cidents Mativo Profissianal M Cons. Reqicesl
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA JCICERO LUDGERD ALCINDO DE MELOD B311/
|DatatHara Classificagio CataHora Prescriclo
11/03/2019 22:30:54 11032019 22:56:20

Anamnese

PACIENTE REFERE INGESTA ALCOOLICA, TRAZIDO PELO SAMU VITIMA DE COLISAD MOTO X CAVALO

AT ESENTANDO: i

AJLIAS AEREAS PERVIAS COM COLAR CERVICAL £ SEM DOR OU CREPTAGOES A PALPACAQ DA COLUNA
Cl| VIiCAL

B)KESPIRANDO ESPONTANEAMENTE, SATO2: 100% EM AR AMBIENTE

€} HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL PA: 160XS0MMHG. FC-85RPM

DJECGL:15, PERDA DA CONSCIENCIA, CEFALEIA. NEGA NAUSEAS OU VOMITOS, MOVIMENTA 0.3 QUATRO
MEMBROS

£} ABDOME: INDOLOR. DEPRESSIVEL E SEM SINAIS OE IRRITACAO PERITONEAL, ESCORIACAO NA
TRANSICAO TORACOABDOMINAL DIREITA. TRAUMA EM FACE/ICRANIO COM LESOES CORTOCONTUSAS SEM
DOR TORACICA OU LOMBAR.

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA.

VAT: NAO SABE INFORMAR.

CONDUTA: PRIMEIRC ATENDIMENTO
PRESCREVO VACINAGAD ANTI-TETANICA £ TETANOGAMMA AMBULATORIALMENTE POR FALTA NG
HOSPITAL
RX + + FAST + TC DE CRANIO
AVALIACAD DA NEUROCIRURGIA + CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL.

MEDICAGAO

—

] : UGAD FISIOLOGICA 0,89, (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V, AGORA, 0.0 (MGTSM)

t"ﬂuommma. ADMINISTRAR 250,0 U1 VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

ULTRASSONOGRAFIA - FAST

RADIOGRAFIA DE BACIA

TOMOGRAFIA COMPUTADQORIZADA DO CRANIO

CID10

Lﬂﬁdigo ]Fasﬂrl;ﬁn

'#QQ.H Motoeidlista [Quaiguer] traumatizade em ur scidente de ransio nag espaciicado

Conduta

Em obs 5=
|Em observagéo

CICERO LUDGERG ALCINGO O HELG
[CRM- 63440




T g e UL, AUMINISTRAR 1000 ML VIA E.V, 12/112H

Diluir

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100.0 MG VIA EV., 12/12H
SOLUCAO FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIAE.V, 12/12H
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 20 ML VIA EV., 12112H, SE NECESSARIO DOR INTENSA (DOSE
MAXIMA DIARIA: 4,0)

CUIDADOS
CABECEIRA ELEVADA A 30°

S5VV + CCGG

HIGIENE ORAL RIGOROSA

EXAME LABORATORIAL
COAGULOGRAMA COMPLETD

CREATININA

GLICOSE

Hjl 'GRAMA COMPLETO

TC (ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST)
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASE/ALT)
UREIA

Conduta
[Intemar Paciente

S prega S
Pl g

RENNAN SABING DA SILVA AUTRAN DENDERFEA ALVES 2
(: 40721




%&ﬁ{'rm Noermielha Brastloms

Haspial Estadius! de Emerptnel e Trruma ': Q o GOWER NG

Scnador Humberts Lucena 1 mpmlaﬁ
AV, DRESTES LUISBOA, Sn- PEDRO GONDIM Impresso por: LEOMARDO
CMES: 4453565 - Tel. B332165700 ROCHA MENDES CAMPLE
Em: 21032010 130844
Nime Bolytm de Alongiments DataiHors Entrada | DitalHora Sada |
|RENMAN SABINO DA SILVA 1148465 110312019 Z2:30:54 | |
|Dala dé nascimanto |dads Sana 5LNS Promtidrio !
1710311958 20 Masculino | 700407487 444546 (114524 i
‘ e e
a0 oe Intemacao ConvéEnic !,P:aautau
(el &b 25min SuUs IDIURND |
{Trata e Envata Cata Internacao Barmanancia ng Lnidade tPemanéncm m Leto
| 11/03/2018 22-30:54 12/03/2019 0B:43;55 Sd 14h I8min _ |4a 1Th 4min |

EVOLUGAD MEDICA (LEONARDO ROCHA MENDES CAMPOS - 21/03/2019 13:06:48)

EVOLUGAQ
FPROCEDIMENTE:

~——  DESCRIGAD DA EVOLUCAD

PACIENTE SUBMETIDO A REDUGAD E OSTEOSSINTESE DE FRATURA LE FORT Ill E COMPLEXA DE
MANDIBULA SOB ANESTESIA GERAL. CIRURGIA REALIZADA SEM INTERCORRENCIAS

Eezglin: AREA VERDE ENF 368 Leito: LEITO

- 005

#rofissional responsdvel pela informagio; LEONARDO ROCHA MENDES CAMPOS Nimers Conseitio. 3265

|

g ‘ff
€ lm,



+Erm¥mﬁh3:ﬁl¢im

AV, ORESTES LISBOA, 8n - PEDRD GONDIM
CNES:; 445365 Tel: 8332165700

g GOVERNO
DA PARAIBA
Imprasso por; RODOLFC
TORRES SOARES

BOULITREAL
Em: 17032018 10:25:30

Noma Bolaten de Alsngimenta Datsa/Hora Enirpca | Bistat-ion Saida
RENNAM SABINO DA SILVA 1148469 11032019 22:30:54

Diaia de nasdmenio ldade Sexn CNS Pronfuans

AT 1998 20 Masculino TOD40T4IT 144546 114524

Tempo de In Corvénio Plantaa

Sd 1h 3Tmin sUs DIURND

Diata de Entrada Data Intemanio Parmanéncia ne Ukidads: Fermaniénca no Leita:
103/ 2018 22-30:54 12/03/2019 0§:43:55 5d 11h SGmin 14k 16min

EVOLUCAO MEDICA (RODOLFO TORRES SOARES BOULITREAU - 17/03/2019 10:19:20)

’[ |EVOLUCAO
PROCEDIMENTE:

e | DESCRICAD DA EVOLUCAD:

BMF

Facients vitina de acidente moteciclistico em 5 DIH. No momento encontra-se consciente.orentado,eupneics em

BEG. Ao exame fisico apresenta edema generalizado em face em
orbilarla bilatzral. Ao exame tomogréfico apresenta sinais indica
. Aguarda melhora do quadro para postarior conduta cirirgica BMF

Segido; AREA VERDE ENF 36 Leito; LEITD - 005
Profissional responsavel pela informagso: RODOLFO TORRES 50ARES BOULITREAL

fase de regressdo + hematoma & egquimose per-
livos de fratura de mandibula( parasinfise D) + Le Fort




+£hﬂ‘r'¢rmehﬂl‘ﬂﬂeirl

Haospital Estadual de Emenglncio @ Traums

AV, DRESTES LISBOA, 81 - PECRO GONDIM
CNES: 445366 - Tal.: 8332165730

{85 GOVERNO
DA PARAIBA

Impresso por: RODOLFD
TORRES SOARES
BOULITREAU

Em: 16032019 *0;18:20

Mams Baoliatim de Alendintenta Daw/Hora Ertrace DateHars Salda
RENNAN SABING DA SILYA 1148463 11032019 22:30:54

[lata de nascimanio bt ke Sean CHS Frontugna

17/03/1933 20 Magculine TOOAOT4E7T 144546 114524

Tomps de Intemagso Carvinio Planidg

Ad 1h 35min sUs DIURNG

Data die Entrada Drata Intermagic Parmangncia na Unidade: Parmanéncia ro Leta;
11/03/2019 22:30: 54 12/032019 08:43,55 4d 11h 48min |4d 1h 35min

EVOLUCAO MEDICA (RODOLFO TORRES SOARES BOULITREAU - 16/03/2019 10:09:55)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTD

BMF

CESCRIGAD DA EVOLUCAOD:

Paciente vitina de acidente motociclistico em 4 DIH, No memento encontra-se consclente,onentade.eupneico em BEG,
Ao exame fisico apresenia edema generalizado em face em [ase de regressio = hemaloma & eguimose per-orbitaria
bilateral. Ao exame tomografico apresanta sinais indicativos de Iratura de mandibula( parasinfise D) + Le Fert liL

Aguarda melhora do quadro para posterior conduts cinirgica BMF.

Socio; AREA LARANJA - UDC B Leito: LEITD - 001
Profissional responsavel pela informagac: RODOLFD TORRES SOARES BOULITREAU
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B RELATORIO DE C/RURGIA
NOME: RENNAN SABINO DA SILVA BE/PRONTUARIO 1148450
|DADE: 20 SEX0:  MASCULINO COR: DATA: 2110312019
CLINICA /SETOR:  BMF EMP: LR:
CIRURGIA: FRATURA LE FORT Il E FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA
CIRURGIAD: DR. LEONARDO MENDES 12 ASS: RESIDENTE
28 AGS- RESIDENTE 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: RESIDENTE ANESTESISTA: DR. DANIEL
TIPO DE ANESTESIA: GERAL HORARIO INiCIO:  08.40 PERmAND. 12030

U 0 DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO . i T ]

FRATURA LE FORT ll| + FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA

- . 4

; ~ PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CODIGO
HEDucﬁo E GSTEDESJNTESE DE FRATURA LE FORT Ill E FRATURA

COMPLEXA DE MANDIBULA

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:  NAD
DESCRICAO: “ram
BIOPSIA DE CONGELACAD:  -—

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

4 ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA cﬁﬁrrm DURANTE ATO CIRURGICO
[r. Leomardo
Hi-Fa
MEDICO/CRM: c“"’E‘af..E’ﬂ;M“ c)pl DATA-  21/08/2019
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RELATORIO DE CIRURGIA
FETIEEL

% DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

1-PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL

\2-ANTISEPSIA DO CAMPO OPERATORIO

3-APOSICAD DOS CAMPOS CIRURIGOS

4- INFILTRACAD ANESTESICA LOCAL COM VASQ CONSTRITOR

5-ACESSO SUPERCILIAR ESQUERDQ. SUBTARSAL ESQUERDO , FUNDC DE SACO

VESTIBULO MAXILAR E FUNDO DE SACO VESTIBULO MANDIBULAR

6- REDUGAO DOS COTOS FRATURADOS

7- OSTEOSSINTESE UTILIZANDO: 1 Microplaca Reta 4 F Regular+ 1 Microplaca Orbital 6 F

cortada para 5 furos + 1 Miniplaca L Esquerda Meédia + 1 Mini Placa L Direlta Regular +

1htrinlaca Reta 4 F Média +1 Miniplaca Reta 6 F Longa + 4 Parafuso AutoRoscante 2.0x5.0

+ 6 Parafuso AutoRoscante 2.0x7.0 + 5 Parafuso AutoRoscante 2.0x9.0

+ 2 Parafuso AutoRoscante 2.0x8.0 ( perdido ) + 1 Parafuso AutoRoscante 2.0x7.0

I+ B Parziuso Auic Roscante 1.5x5.0

Conduta:

#- SUTURA POR PLANOS ANATOMICO

8- CIRURGIA REALIZADA SEM INTERCORRENCIAS
10- FACIENTE ENCAMINHADO A URPA AOS CUIDADOS DO ANESTESISTA

Fechamenta:

Observacio;

.!

nedico/CRM: lodo Pessoa, 21/03/20148




“. CONTA DE CONSUMG Df AGUA/ESGOTO E SERVICOS 2019

MANUEL SARIND DA SILVA
RUA PAULO ANTONIO B PORTELA, 144 - GRAMAME JOAO
PLESSOA PPB S8067- 242

e
Quantidade da Econce

oo | o | Ot | R
foorovzeseesiooe | o0 |0 |1 |0 1 a

Hidrdmetro de Localizacio

X1 I

ANTERTOR | ATUAL | CODSUMO (MB) | M DE DIAS | PRCLIMA LETTURA

1434 Fard E 50/96/2919

HIST. COMS./AMOR. LEIT.| QUALTID. AGUA-AMEND 7@ PORT. @5/281T Mo,

MAT/Z819 22 i PARAMETREDS EXIG. ANALIS. CONFORMES
ABR/2919 22 & TURBIDEZ z68 784 82
WAR/Z2B1D 22 a CLORD ZEl Z84 284
FEV/2819 22 8 COL.TERMOT @ @ 2
JAN/ZR19 22 4 CoR 3 182 181
pDEZFIO1E 22 1 COL.TOTAIS 268  25% 284
MEDLIACMY 22 DADOS REFERENTES A: ABR.‘2019

lpaTa Da IMPRESSAD: BL/06/ 2019 HORA DA TMPRESSAD: 18:19:49
DESCRICAD CONSLMOD  TOTAL{RS)
AGLA '

COMERCIAL 1 UNIDADECS)

ATE 18 M3 - 67,65 POR UNIDADE 18 8 67,65

ACIMA DE 18 M3 - R§ 11,72 POR 33 1z 8 140,
ESGOTO

1 ACRESCTMO{S) MES(ES) ANT. @3/2819 4,19
JURDS DE MORA 83/2019 iLn

FATURAS ER ATRASD
REF 2@819¢%5 213,23

! MMMMIIMIIEHMEM»'LH ir.

—_— — —

¥

comDICRO DF LETTURA: REALTZADA b

COIZE0 DO FATURAMENTD: MEDIA DO HIDROME TIFO DE TARTFA: z{

ANORMALTDADE: HIDROMETRO SOTERRADOD 1
TWAINACOES SERALS:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190405143 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA Data do acidente: 11/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIANO LEVE. .
FRATURA DE OSSOS DA FACE (PARASSINFISE MANDIBULAR + LEFEORT III).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 5,9,13,16.
ALTA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS EM GRAU LEVE.

sequelas:

Documentos

complementares:
Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190405143 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA Data do acidente: 11/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIANO LEVE. .
FRATURA DE OSSOS DA FACE (PARASSINFISE MANDIBULAR + LEFEORT III).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 5,9,13,16.
ALTA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS EM GRAU LEVE.

sequelas:

Documentos

complementares:
Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome:REEnnNAY SARIN g DA Sl VA

Nacionalidade: G0AS I LE | € v Est. Civil:_Sgl A& 1 kg
Profissio:_BAal (o /1 551A

Identidade: U0 &1 Ho CPF: %o G0%F S4HU- 06
Enderego:

OUTORGADO:

Nome: ["\Ni‘:ﬂ o fRANCIGCe  dina  Aedo
Nacionalidade: (SEas Lo £y Est. Civil: _(A 52D o
Profissfio: ADVs AT,
Identidade: 0SS0 344
Enderego: [ 3

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu bastante G:S" O {

O
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para &
representar-me perante @ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagao referente ao Seguro Obrigatonio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, lodos os atos de direito
permitidos para o fel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
ingdanizacao do_ ,.Seguro DbrigatLTu-DPVAT para a vitima
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0220326/19
Nimero do Sinistro: 3190405143
Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA Data do acidente: 11/03/2019
CPF: 703.507.564-06 CPF de: Proprio Titular do cpF: &\ AN SABINO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: ANISIO FRANCISCO LIRA NETO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 037.745.984-44 CPF: 114.261.744-03

ANISIO FRANCISCO LIRA NETO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0220326/19
Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA Data do acidente: 11/03/2019
CPF: 703.507.564-06 CPF de: Proprio Titular do cpF: &\ AN SABINO DA
Seguradora: ARUANA 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

ANISIO FRANCISCO LIRA NETO : 037.745.984-44

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

RENNAN SABINO DA SILVA : 703.507.564-06

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: 01/07/2019 Data do cadastramento: 01/07/2019
Nome: ANISIO FRANCISCO LIRA NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 037.745.984-44 CPF: 105.999.304-03

ANISIO FRANCISCO LIRA NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190405143 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENNAN SABINO DA SILVA Data do acidente: 11/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIANO LEVE. .
FRATURA DE OSSOS DA FACE (PARASSINFISE MANDIBULAR + LEFEORT III).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 5,9,13,16.
ALTA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS EM GRAU LEVE.

sequelas:

Documentos

complementares:
Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00




