I de |

+l‘ vue vl Beiivir

o Homipita] Evlackesl i Ermwrgemcia v Trawna
Samior Humibserto Locena

boramy i P i AR IR e B R b ki WIL‘I{IIL.HI-IIH-HH-IIE.HUi.l.ﬂ-].l'\.ﬂ .

B GOVERN
DA PARAIBA

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel:: 8332165700

cotimde enamence osssst || [NIINNATT OBV IRNTANT

Idnmm:m;ao do pa:ientﬂ
| e e R el i e — T —— —i
(o | Merre [geum
11292250 RENAN D05 SAHTD_E EL'D |lﬁm:uﬂm
Diata ge nasciments Hade Estaco civll | Rebgifio | oo
110311899 19 anos 2 meses 15 ding | ' |
Mie P i ) |
MARIA DASFRAE‘.E D8 SANTOS AMANC IO |JOSENILDO HONORADO DE MELD
Eurnlaidnds = Responasvel (Paentesco)

— - o mumwcmuusmamcn MAE |
COD Méwal Fma Minasl DDIJ FI:.:- |Fon: Fixm |
a3 e 'BIE‘I-HHI
Tipo documento Numero decumenta | Cnx

el TN'IWIIEWNJE | .
Local de prumdirna Tlpq UF o
ALTO DO MATEU! BAIRRD 1]
Email (PR [cBOm
RIO TINTO '
ST S
Enderego |
CEP M:Ipa; de fesidireia uF | Lesgradous
Hﬂ?f'l'_'h'l_ DT, T _-Jﬂ!.-l:_l PESS0A PB 'AMDHEZ# CUNHA BATHTA OA SILVA
Mimera | Complemanio |Baima
164 | JOSE AMERICO DE ALMEIDA B .
Admissao
Dnnal-m_h 5 § Nﬂrmmmw.llmrl. . - Camdnio
aomsmoteoesses 1000059885114 g
‘Especiaidade T Ciiea
CIRURGIA GER
Classificacio de n frlﬂgllmdum
s e el FIU.A s
Carster de sandimenta Moo do alsndimeren Dietalhe do acidensn |
AEI.'IEHT.E l.'lE hIJTOGH'.‘LI.'Th | —t _\"EIF_I._ILD X HH'I'P ! By . T — p— |
hdlnadnm 8 Transpm-ta f
‘Caso policial |Planc de saixe Veio de amousncia " [rauma |
Nao _H!.u Nio Hio
Meia de Menspons Cestrm MRS pomnou
SAMU
Sinais Vitais o
| — —
P, Pusa Termpersius /
X mmHg 1
- - fdecdas
Examas l:nmphmantams
b B S — N
E-BE?: [ S.I-ﬂnuu‘_[]_ | _LFI'fI'II [_] TE[1 Liguor [] E_'G_G [; ! | Uirasonografia [] f : f
Dados clincas - = ‘_}_:'j. o B L |, L SR
A VL))
e il Ry,
¥ 10 T '
Diagnosiico i{:n . i
| i
menddoge T A
KELLY DE SOUZA BAREOSA [01min 42seg
Imngrirue

26/05/2018 09:48



I de |

+l‘ vue vl Beiivir

o Homipita] Evlackesl i Ermwrgemcia v Trawna
Samior Humibserto Locena

boramy i P i AR IR e B R b ki WIL‘I{IIL.HI-IIH-HH-IIE.HUi.l.ﬂ-].l'\.ﬂ .

B GOVERN
DA PARAIBA

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel:: 8332165700

cotimde enamence osssst || [NIINNATT OBV IRNTANT

Idnmm:m;ao do pa:ientﬂ
| e e R el i e — T —— —i
(o | Merre [geum
11292250 RENAN D05 SAHTD_E EL'D |lﬁm:uﬂm
Diata ge nasciments Hade Estaco civll | Rebgifio | oo
110311899 19 anos 2 meses 15 ding | ' |
Mie P i ) |
MARIA DASFRAE‘.E D8 SANTOS AMANC IO |JOSENILDO HONORADO DE MELD
Eurnlaidnds = Responasvel (Paentesco)

— - o mumwcmuusmamcn MAE |
COD Méwal Fma Minasl DDIJ FI:.:- |Fon: Fixm |
a3 e 'BIE‘I-HHI
Tipo documento Numero decumenta | Cnx

el TN'IWIIEWNJE | .
Local de prumdirna Tlpq UF o
ALTO DO MATEU! BAIRRD 1]
Email (PR [cBOm
RIO TINTO '
ST S
Enderego |
CEP M:Ipa; de fesidireia uF | Lesgradous
Hﬂ?f'l'_'h'l_ DT, T _-Jﬂ!.-l:_l PESS0A PB 'AMDHEZ# CUNHA BATHTA OA SILVA
Mimera | Complemanio |Baima
164 | JOSE AMERICO DE ALMEIDA B .
Admissao
Dnnal-m_h 5 § Nﬂrmmmw.llmrl. . - Camdnio
aomsmoteoesses 1000059885114 g
‘Especiaidade T Ciiea
CIRURGIA GER
Classificacio de n frlﬂgllmdum
s e el FIU.A s
Carster de sandimenta Moo do alsndimeren Dietalhe do acidensn |
AEI.'IEHT.E l.'lE hIJTOGH'.‘LI.'Th | —t _\"EIF_I._ILD X HH'I'P ! By . T — p— |
hdlnadnm 8 Transpm-ta f
‘Caso policial |Planc de saixe Veio de amousncia " [rauma |
Nao _H!.u Nio Hio
Meia de Menspons Cestrm MRS pomnou
SAMU
Sinais Vitais o
| — —
P, Pusa Termpersius /
X mmHg 1
- - fdecdas
Examas l:nmphmantams
b B S — N
E-BE?: [ S.I-ﬂnuu‘_[]_ | _LFI'fI'II [_] TE[1 Liguor [] E_'G_G [; ! | Uirasonografia [] f : f
Dados clincas - = ‘_}_:'j. o B L |, L SR
A VL))
e il Ry,
¥ 10 T '
Diagnosiico i{:n . i
| i
menddoge T A
KELLY DE SOUZA BAREOSA [01min 42seg
Imngrirue

26/05/2018 09:48



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: 19/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENAN DOS SANTOS MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000037013-3

Nr. da Autenticacdo 66543CEEA8B9CS5AA
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Q i:“ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

dhdemmarrabern fa Segars [FAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://wwweseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 321206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

%

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO="1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pesseas envalvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissac e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF'.

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER argan responsaved pelo controle » fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia peivada aberta. capital-

IZBCA0 & TESsagUIrD.
* Conselho de Controle de Aividades Financeitas - COAF, argao integrante da estrutiura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aghicar penas
administrativas, receber, exarminar e identificar as ocoménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas ma Let n79.613,/98

e
HDMMW,@!@@E@M@ to (a) no CPF sob o No 09 35 -14

na gualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do ficidrio _ RLeTy ] ngO A1) inscrito

no CPF sob o Ne ’ : - do sinistro de DPVAT cobertura _ A1 F%%& ? Vitima
W K inscrito (aj no CPF sob o M‘&O‘L{ f)::I : .‘3_(:{ —t¥tonforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
[l Declaro Prafissao; Renda: e apresento os documentos comprobatdrios,

J-Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 295 do Codigo Penal.

(End o Miimare Complemento i

v Monda Reeer 8%
_._M_@r{\ﬂ;._m&_mi ?\J-Ubﬂﬂx _ Yoy B%o iﬁ};.é@ _:\

Email Telefore comerdalDOD) | Tebefone celular {EJD[H, y
B | e =%
o~ 0
VAN o
Ay
%)kg BM I:EJ de %ELJ ‘e"}iﬂde Q’O lg - J,'-"",
Locat & Data )

Agsknatura do Declaran

DLDRLODL VOO1/2017
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

RG i) ¢ 2630, data de expedicialal /F1F A0S

Organ 9 P , portader do CPF n° M com

domicllio na cidade de E’ﬂi_m:gﬂ: , no Estadc de
Voo .!, QQ ' onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
e oMristho ele s w509,

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 : cujo o condutar era

Rueany dden Sandin Wlo -
Velculo: ; .
velclot S ela o ertuX 59
Ano: =CNQ

YU PD
EI:;:SSIH‘E:‘?E‘J. Kk DO 5 2~ .08k C3003%

Data do Acidente: JGIO5\A €
it § B Yec a0 - 06 90(06/17 -

CARTORIO .
VIFIRA !
In legfhﬁ%ﬁm

CARTORIO

- 3 i

‘r r
VIEIRA BATISTA },{/ﬁf.a: dry AL Ko lrss i 2

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

SERVICD SOTARIAL "VIEIRA RATISTA™ 2 (0FIC 1“1“*'!"““ ’ﬁt .;.!:&

Es test.da verdade, | : 20708/
Fabio Roberio C. Batlm

[2018~029051 TEMIL:RY 18,54 Fi
SEL( DIGITAL: AHBO4SGS-KA




Declaragao do Proprietario do Veiculo

RG i) ¢ 2630, data de expedicialal /F1F A0S

Organ 9 P , portader do CPF n° M com

domicllio na cidade de E’ﬂi_m:gﬂ: , no Estadc de
Voo .!, QQ ' onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
e oMristho ele s w509,

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 : cujo o condutar era

Rueany dden Sandin Wlo -
Velculo: ; .
velclot S ela o ertuX 59
Ano: =CNQ

YU PD
EI:;:SSIH‘E:‘?E‘J. Kk DO 5 2~ .08k C3003%

Data do Acidente: JGIO5\A €
it § B Yec a0 - 06 90(06/17 -

CARTORIO .
VIFIRA !
In legfhﬁ%ﬁm

CARTORIO

- 3 i

‘r r
VIEIRA BATISTA },{/ﬁf.a: dry AL Ko lrss i 2

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

SERVICD SOTARIAL "VIEIRA RATISTA™ 2 (0FIC 1“1“*'!"““ ’ﬁt .;.!:&

Es test.da verdade, | : 20708/
Fabio Roberio C. Batlm

[2018~029051 TEMIL:RY 18,54 Fi
SEL( DIGITAL: AHBO4SGS-KA




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA sAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E¥IRALUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RENAN DOS SANTOS MELO
DATA DE NASCIMENTO 11/03/99
NOME DA MAE

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 108560

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1084451

DATA DO ATENDIMENTO 26/05/18

HORA DO ATENDIMENTO 09:46

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA X CARRO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

CID 10 5420

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NA REGIAO DA CLAViICULA
ESQUERDA. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTCOPEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX OMBRO ESQUERDO , RX CLABVICULA ESQUERDA

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX CLAVICULA - FRATURA DISTAL DE CLAVICULA ESQUERDA

TRATAMENTO:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

ALTA HOSPITALAR: 07/06/18 —
DATA DA EMISSAO: 22/08/18 il /‘f o 1[ =
Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagac de atendimento hospitalar para’ DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



i tre.o.unisiElevbipages/prescrican co Toan I.mle=?s.rmpnrneraa‘cls.&.nteﬁqres=N&paHarm=impnmir&iun25?4 198pesguisa=Sans

§ ' Bt y
ey . Estar Emergéncia o Trauma - VE
B it (g
AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDROD GONDIM, JOAD PESSOA - FB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Pacenta BAE Data‘Hora Entrada ]Dala Baixa ]
RENAN DOS SANTOS MELD 1084451 26/05/2018 09-46:09

Data e rascimento Idade S0 ChHE Telefone de Contata
11031999 19a 2m 154 Masculing 708100580707635 (B3) 886141268
[ Pronbudrio

MARIA DAS GRACAS DOS SANTOS AMANCIO

Endereco Bairr IMunicipio UF

ANDREZA CUNHA BATISTA DA SILVA, 164 JOSE AMERICO DE ALMEIDA JOADQ PESS0A PE

Acidanis Motive Profissional N? Cons, Regional
IVEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALISSON CORDEIRO MOREIRA 1094 2/PB
DataHors Classificacia Data'Hora Prescricio

26/05/2018 09:46:09 26/05/2018 09:56:13

Anamnese

PACIENTE SOCORRIDO PELO SAMU APOS COLISAO MOTO VS CARRO COM QUEIXA DE DOR EM REGIAD
AVICULAR ESQUERDA

= COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA, NEGA CONSUMO DE ALCOOL. DESMAIO, NAUSEAS E VOMITOS.
NEGA DOR TORACICA E ABDOMINAL; SEM QUEIXA EM MEMBROS E MOBILIDADE PRESERVADA, COM
EXCEGCAO DO MSE.

CONSCIENTE E ORIENTADO, EG 15 COM ESCORIACOES EM COTOVELO DIREITO.

CD: ROTINA TRAUMA
AV. ORTO

ALTA DA C. GERAL E A DISPOSICAD PARA REAVALIACAO SE NECESSARIO

MEDICACAO
CETOPROFENO 100 MG :FHASCUIAMFULA}, ADMINISTRAR 100,0 MG V14 EV., AGORA, (OBSERVACOES: +100ML 5F)

CUIDADOS
SOLICITACAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA [ OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)
I3GRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA
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[TM-B Traumatismo ndo especificada I J GUT, 2018

Conduta FE

Em observacio 23 f

RENAN DOS SANTOS MELG = ALISSON CORDEIRD MOREIRA,
[CRM_10942/PB)
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(A RELATORIO DE CIRURGIA

NOME: RENAN DOS SANTOS MELD BE/PRONTU ARID 1084451
\DADE: SEXO: [7] masc LI FEM COR DATA: 05/06/2018
ciiNICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE 1/3 DISTAL DE CLAVICULA ESQUERDA

e ————— ey
CIRURGIAO: DR RENNAR 12 ASS: DRTIAGO FORMIGA o)
72 ASS: DANIEL MR1 - WRR
INSTRUMENTADOR: AMESTESISTA: DRA ROSSANA
TIPO DE ANESTESIA: BLOQUEID HORARIO INICIO: TERMINO:

DIAGNOSTICO pOS-OPERATORIO ciD

FRATURA DE 1/3 DISTAL DE CLAVICULA ESQUERDA

: . ~ PROCEDIMENTOS TR TTHEICDS R o S e 128 CoDIGO. |
mTﬁ.MENTD CiRUﬁGICﬂ' DE FRATURA DE1/3 DISTAL DE ELA'\I"ICULE ESQUERDA
com ﬁﬂRARILHﬁ. SIUBC'DHAEDI'DE comM FIO DE EI'HIBGND + Fi0 DE KC |

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: ] sm 71 NAD
DESCRIGAD:
BIOPSIA DE CONGELAGAO: mEL T7] NAC

ENEAM!NH#MENTG DO PACIENTE APQS ATO CIRURGICO:

® ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA GBITO DURANTE ATO CIRURGICO
o gnmh
MEDICO/CRM: !DIII“E (.Wl 5#" a0 DATA: 05/06/2018

.;;;,l‘-l;'ﬂ,_""'L a



RELATORIO DE CIRURGIA

T

! DESCRICAD DA CIRURGIA

Posigdo e Preparo:

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

PACIENTE POSICAO DE CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisga:

INCISAD EM SABRE

DIVULSAO + DISSECCAQ E AVULSAO POR PLANOS ANATOMICOS
HEMOSTASIA

Achados:
VISUALIZACAD DA LU XACAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITO
FRATURA DE 1/3 DITAL DE CLAVICULA

Conduta:
AMARRILHA SUB-CORACOIDE COM FIO DE ETHIBOND
REDUCAO DA FRATURA VISUALIZACAO DIRETA

FIXACAC DA REDUGAD COM FIO KC
LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9%
REVISAO DE HEMOSTASIA

SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS

CURATIVOS ESTEREIS
RX DE CONTROLE

Fechamento:

Observagao:
HEMI-J

\ LL"'M Wll A Jodo Pessoa, 05/06/2018
Damét MED! e '

s L= =

Meédico/CRM:
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Cruz Vermlhu Brasileira Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma e GU"JERNO
Senador Humberio Lucena i ‘ DA FAR“IBA

Documento de Alta

Nome: Nimero Prontuario:
_RE NAN DOS SANTOS MELOD N 108860

Data de Sexo: Data de Internagéo: Data de Alta:

11/03/1809 Maseculing 26/05/2018 13:02:06 O7/06/2018 13:14:36

Motivo da alta:

ALTA MEDICA

Conduta:

PACIENTE INTERNADO COM DIAGMOSTICO DE FRATURA DO 1/3 DISTAL DA CLAVICULA ESQUERDA, FOI SUBMETIDA AD
| TRATAMENTO CIRURGICO. HOJE SE ENCONTRA EM CONDICOES DE ALTA HOSPITALAR,

Resumo da Internagio:
PACIENTE INTERNADO COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO 1/3 DISTAL DA CLAVICULA ESQUERDA, FOI SUBMETIDA AD

TAMENTO Cl _H EM COMDICOES OE ALTA HOSPITALAR,
Resultado de Exames:
FRATURA DO 1/3 DISTAL DA CLAVICULA ESQUERDA
Tratamento:

TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO 1/3 DISTAL DA CLAVICULA ESQUERDA - DR. RENNA / DR. TIAGO FORMIGA - 05-
05-2018

Diagnastico:
542.0 - Fralura da clavicula

_Racumandm;ﬁes:
ORIENTAGOES CURATIVO DIARIO PRESCRICAD P/ICASA RETORND COM 07 DIAS

Data: 07/06/2018 T o 1~ mmcg,smmcm AMORIM
& i3\ FREITAS
X o CRM: 7605 - PB
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GOVERNQ DO ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DO EE:T.#.DD DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E*IRALUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAC MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGEJES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RENAN DOS SANTOS MELO
DATA DE NASCIMENTO 14/03/99
NOME DA MAE

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 108960

BOLETIM DE ENTRADA N.® 1084451

DATA DO ATENDIMENTO 26/05/18

HORA DO ATENDIMENTO 09:46

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA X CARRO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

CID 10 5420

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NA REGIAO DA CLAVICULA
ESQUERDA. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX OMBRO ESQUERDO , RX CLABVICULA ESQUERDA

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX CLAVICULA - FRATURA DISTAL DE CLAVICULA ESQUERDA

TRATAMENTO:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

ALTA HOSPITALAR: 07/06/18 JI—
DATA DA EMISSAO: 22/08/18 e J,) o f =
Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagac de atendimento hospitalar para’ DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



—— e

1
*}"nu Vermdivg Hrasilide

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA,
Tel:
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Senadar Humberto Lucena

A= DAPARAIBA

S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080

PACIENTE SOCORRIDO PELO SAMU APOS COLISAQ MOTO VS CARRO COM QUEIXA DE DOR EM REGIAD

AVICULAR ESQUERDA

= COLAR CERVICAL F PRANCHA RIGIDA, NEGA
NEGA DOR TORACICA E ABDOMINAL, SEM QUE]

EXCECAQO DO MSE.

CD: ROTINA TRAUMA
AY. ORTO

Paciente BAE Pata'Hora Entrada lDala Baixa ]
RENAN DOS SANTOS MELD 1084451 26/05/2018 D9:46:09

Diata de nascimento Idade Sexo CHE Telefone de Contato
T103/1999 19a 2m 15d Kasculing TOB10058070T6IS (B3) 086141268
ET Prontudrio

MARIA DAS GRACAS DOS SANTOS AMANCID

Endareco Bairro Pirsicipen UF

ANDREZA CUNHA BATISTA DA SILVA, 164 JOSE AMERICC DE ALMEIDA JOAD PESSOA PE

Acidenis Mativi Profissianal N? Cons, Regional
IVEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALISSON CORDEIRO MOREIRA 1034 2/PB
DataHora Classificn Data/Hora Prescrigio

26/05/2018 09:45:09 26/05/2018 09:56:13

Anamnese

CONSCIENTE E ORIENTADO, EG 15 COM ESCORIACOES EM COTOVELO DIREITO.

ALTA DA C. GERAL E A DISPOSICAD PARA REAVALIACAO SE NECESSARIO

CONSUMO DE ALCOOL, DESMAIQ. NAUSEAS E VOMITOS.
XA EM MEMBROS E MOBILIDADE PRESERVADA, COM

MEDICACAO

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AM POLA), ADMINISTRAR 100,0 MG V1A E.V., AGORA, (OBSERVAGOES: +100ML 5F)

CUIDADOS
SOLICITACAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA { OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)

IJGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA

~ID10

I_Ct‘n:ligo 7[ Descrigo

[TME Traumatismg n3o especificada

Conduta
Em observacao

RENAN DOS SANTGOS MELG

Horehin ragmstrade por KELLY DE =t €4 BAREIIS

ALISSON CORDEIRD MOREIRA
(CRM_10942/PB)

hitpci F2 16.0.6 8080/evbipagesiprascrican dofoontroles7&impnmirDadasAntsr ores=NEpardorm=imprimir&id=2074 108 pesauisa= SR narHnrmsim rririrtsee



REGISTRO DE UTILIZACAO DE MATERIAIS
ORTESES PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPME

Prontudrio: .! (#)] % 4‘# \J*l'

Paciente . Dgla:
Procedimento: - T f / ; ¢ (A% |
SUS: ( D(; Nao SUS () -
Médico:_ﬂc.;ri-" <i: lﬂk . }CJT KKJ AT J\(ﬂﬂ I[’P (ﬁ E
DISPENSACAO CME
FpRNE(@DaR [ DESCRICAO DO PRODUTO QUANTIDADE
et [ffins aschnn0y” NS 20 02
- 8 P
Q<= Ol Ao 1o imc ;rn!g e fen,
Covtado 2 0" Didac, Ushdeo AN
Cornt Gl - 5N
. o \\
\\'\ \'L
e S
E ! ] g » (v 3 E y 3 ""\...‘_‘_ _E 3
F DISPENSACAO - FARMACIA
FORNECEDOR P . DESCRICAD PO PRODUTO QUANTIDADE
A -0 Uun Ldaqulha 7k = fexru rA 100 0/
™ e 5. o %
™ e > N
h = 2& s A r\ . =,
T Hilraryc 655 pp
ASSINATURA 4 ASSINATURA ENFERMAGEM - COREN

gri




Adesxa 1

Identificacio do Estahﬂm:lmant& de Salde
[—— 1 - NOME DO ESTABELECIMEMTD BOLICITANTE 3 LCNES ———
TP o i
1 - HOME DD ESTABELECIMENTO EIEEUTFNFE —d- -FMES
U e | bBaoy o T L
~— Identificagio do Paciente !
5- DO PACIENTE . E - M* DO PRONTUARID W
- e Met o J;iﬂﬁﬁﬂ*
——— 7 - CARTAD NACIONAL DE SALDE (0S| ¢ 7 DATA DE NABCIENTD e R e 11
T T T T T e 22 O ™ e sl |
10 - NOME DA MAE OU RESPONBAVEL —— ik - rLtFl:lhE DE CONTATS
= ) O FELEFCRE
” | VI SO O D A O | ]
12 - ENDEREQD |AUA, K* BAIRRO)
r—_ 13- MUNICIPIO DE RESIDENCIA 714 - COD, BOE. MUNICIPID — 15 - LIF 18 - CEP
F F | i EE 1Y 3 r|
. e A
! a 17 - NUMEROC DA AUTDRIEAIG.ED DE JNTEHMM;EG HOSPITALAR [AlH)

Unico de oa || e g e P e e A R RS

| % ‘L Kitrdesgetm | I |
| suUS Sislema  Minisierio || | AUDO PARA SOLICITACA G/b /TORIZACAQ DE MUDANCA DE | Foine |
- Satda  ‘Eaide l! PROCEDIMENTC £ GE FROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS) 23 !

MUDANGA DE PROCEDIMENTO

1
— 11 - DESCRAIGAD DO PROCEDSENTS SOLEMTADS - ANTERGR 18 - 0D DO PROCEDIMENTO - ANTERIOR —
| ; ] I .
— 20 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTD SOLICITADD - MUDAKEA 1% -CO0 DO PROCEDIMENTD < MUDANGA —
=22 - DIAGNOSTICO INICIAL 23 - CID 10 PRINCIFAL == 24 - CID 10 SECUNDARIO —| 25-ClD 10 CAUSAS ASSOCIADAS -

"~ oragulha de pfe A 100 - ~g5qun
0O Fios {if Kinschnney 2.0 -:r\ﬁ‘lb.nb
1}\':&: QFEL:::«U MC Fﬂufﬂt’. Ol ¢ ‘Qc.'. C.0- 1-1(:(’1:3
0 Outno Eomo guic. |
| : PROFISSIONAL SOLICITANTE ;I

e —— : R N )
B SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL[AIS) oo _

— 26 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTD PRINGIFAL : i | ':.:L.".L'Il.'.'IL'I P.FGEEII]I.'IEN|TEI pTNEITL _E |
— 26 SOLICTAGAD DE DlARLA DE UITIEACA DLARLA DEACOMPANHANTE : |
D DIARIA DE ACOMPARHANTE D DIARLA DE UTI TIFO | E CARADEUTI TN D CLARIA DE UTI TIPO B
I- i - DESCAICAD DO PROCEDIMENTD ESPECIAL | 30 - COD. 00 FROCEDIMENT O ESPECIAL — J1-GTDE
; 12 - GEECRICAD DO PROCEDMENTI) E5RECIAL - - 1:|I C.G:‘II oo #LDSELMEJTO ESL'EC-M!. — -0 TDE
35 - DESCAICAD BGFHGCEDIME NTO ESPECIAL 3ﬁ|- f.ﬁai fala) PlncncELwEhlm ES-|PECI.=.!L — A7-0TDE ]

i

38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

- "

425 N* DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSISHAL SOLICITANTE —-—”7" 43 A5 INATURA E CARIMBG {N° DO REGISTRQ DO SOMEELHOI — | |

oo e | L L R

- _ — AUTORIZAGAD
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i RELATORIO DE CIRURGIA _
NOME: RENAN DOS SANTOS MELO @E/PRONTUARIC 1084451
IDADE: Sxe: | lwasc e (0 R: DATA: 05/06/2018
cLINICA /SETOR: QORTOPEDIA EMP: LR: e
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE 1/3 pisTAL DE CLAVICULA ESQUERDA
CIRURGIAD: DR RENNAR 12ASS: DRTIAGO FORMIGA s
29 ASS: DANIEL MR1 38 ASST
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: DRA ROSSANA
7IPO DE ANESTESIA:  BLOQUEIQ HORARIO INICIO: TERMINO:
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO CIpEE
FRATURA DE 1/3 DISTAL DE CLAVICULA ESQUERDA
.
: — ROCEDIMENTOS CIRURGICOS .- T ek copIeo_|
TRATAMENTO CIRURGICO DE TRATURA DE 1/3 DISTAL DE CLAVICULA ESQUERDA
COM ARRARILHA SUBCORACOIDE COM FIO DE ETHIBOND + FIO DE KC 1
e ——— s
|

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: O ™ 71 nAD
DESCRICAD: _
BiGPSIA DE CONGELAGAO: (] sim 2] NAO

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APQS ATO CIRURGICO:
® ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
(RITO DURANTE ATO CIRURGICO

s 5L,
RESIDENCIA
y ﬁnuﬁu
MEDICO/CRM: Dil-'!' t& [_ﬁﬂ[ﬁ‘ QQ DATA: 05/06/2018

c,ili“' ’



224 RELATORIO DE CIRURGIA

, DESCRICAO DA CIRURGIA

T

Posigao e Preparo:
ANTIBIOTICOPROFILAXIA

PACIENTE POSICAO DE CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisao;
INCISAD EM SABRE

DIVULSAO + DISSECCAD E AVULSAO POR PLANOS ANATOMICOS

HEMOSTASIA

Achados:
VISUALIZACAD DA LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITO

FRATURA DE 1/3 DITAL DE CLAVICULA

Conduta:
AMARRILHA 5UB-CORACOIDE COM F_il'.'l DE ETHIBOND

REDUCAO DA FRATURA VISUALIZACAO DIRETA

FIXACAO DA REDUCAD COM FIO KC

LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,9%

REVISAD DE HEMOSTASIA

SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS

CURATIVOS ESTEREIS

RX DE CONTROLE

Fechamento:

Observagao:
HEMI-J

. ' di
Médico/CRM: il vil Ly
mmﬂ Leg{ u??/w

k!

e

lodo Pessoa,

05/06/2018
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Crue Vermelhs Brasilcir Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma U G'U‘JERNO
Senador Humberto Lucena i £ DA PMIBA

Documento de Alta

Nome: Nomero Prontuario:
_REH.AH D0S SANTOS MELD 108980

Data de Sexo: Data de Internagao: Data de Alta:
11031899 Masculima 26/05/2018 13:02:06 070612018 13:14:36
Motivo da aita:

ALTA MEDICA

Conduta:

PACIENTE INTERNADO COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO 1/3 DISTAL DA CLAVICULA, ESQUERDA, FOI SUBMETIDA AD
| TRATAMENTQ CIRURGICO. HOJE SE ENCONTRA EM CONDICOES DE ALTA HOSPITALAR,

Resumo da Internagio:
PACIENTE INTERNADO COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO 1/3 DISTAL DA CLAVICULA ESQUERDA, FOI SUBMETIDA AD

TRATAMENTO CIRURGICO, HOJE SE ENCONTRA EM CONDICOES DE ALTA HOSPITALAR,

Resultado de Exames:
FRATURA DO 1/3 DISTAL DA CLAVICULA ESQUERDA

Tratamento:
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO 1/3 DISTAL DA CLAVICULA ESQUERDA - DR. RENNA / DR, TIAGO FORMIGA - 05-
08-2018

Diagndstico:
542.0 - Fratura da clavicula

_Ftacumandagﬁes:
ORIENTAGCOES CURATIVO DIARIO PRESCRICAD PICASA RETORNO COM 07 DIAS

S

Data: 07/06/2018 A o ST MAREOSVINICIOS AMORIM
&< i\ FREITAS
\‘ T CRM: 7605 - PB
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3790098347

Nome do(a) Examinado(a): RENAN DOS SANTOS MELO

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Andreza Cunha Batista da Silva, 184 - José Américo - Jodo Pessoa - PB - CEP 58074-709
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 4120886

Data e local do acidente: [ 26/05/2018 1 JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 12/03/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da clavicula esquerda

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

26-05-2018 AO EXAME :CICATRIZ ANTERIOR EM OMBRO ESQUERDO COM RETRACAO DE PELE COM LIMITACAO DE
50% DE ELEVAGCAO ,RI,RE+ABDUCAO OMBRO ESQUERDO

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
CIRURGIA EM E ALTA EM 07-06-2018 FEZ FISIOTERAPIA(SIC) +ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

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

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

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

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
OMBRO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3790098347

Nome do(a) Examinado(a): RENAN DOS SANTOS MELO

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Andreza Cunha Batista da Silva, 184 - José Américo - Jodo Pessoa - PB - CEP 58074-709
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB | 4120886

Data e local do acidente: [ 26/05/2018 1 JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 12/03/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da clavicula esquerda

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

26-05-2018 AO EXAME :CICATRIZ ANTERIOR EM OMBRO ESQUERDO COM RETRACAO DE PELE COM LIMITACAO DE
50% DE ELEVAGCAO ,RI,RE+ABDUCAO OMBRO ESQUERDO

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
CIRURGIA EM E ALTA EM 07-06-2018 FEZ FISIOTERAPIA(SIC) +ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

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

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

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
OMBRO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190098347 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENAN DOS SANTOS MELO Data do acidente: 26/05/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da clavicula esquerda
Descricdo do exame AO EXAME: CICATRIZ ANTERIOR EM OMBRO ESQUERDO COM RENTRACAO DE PELE, COM LIMITACAO MODERADA
fisico: DE ELEVACAO, ROTACAO INTERNA, ROTACAO EXTERNA, ABDUCAO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: REALIZOU CIRURGIA. ALTA EM 07-06-2018.
FEZ FISIOTERAPIA (SIC) +ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/03/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190098347

Vitima: RENAN DOS SANTOS MELO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 26/05/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

26/02/2019
0

Sim

FRATURA DE CLAVICULA DISTAL ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.

ALTA.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

&SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAQ

[

| OUTORGANTE:

Qoo den Solen Mo - ,

il brasileiro(a), estado civil (Ve . profissdo

i_’&:ﬂﬁrﬂmﬂ?ﬂ , € RG n® I3]0 .B5%- .
i%PF,/I‘\.?!F ne "4011 “3.';15 33!{ g? readentlee domiciliado(a) & Rua
| Cidade  de _:Em? !‘?6’!’213'—2 ,  Estado
_Rcwoudg , CEP: telefone
\ ) ON0F 5363, (R3)4 8663

i OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
| e RG sob 0 n.? 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
| Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacées
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
| o andamento do sinistro, ter informa¢des e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

|respnnsahtildade do outorgante veracidade das informactes e

,Seguradora Lider e Seguradoras ?Tadas e a Susep. Obs.: E de

| documentos apresentados e dispoir;. ﬂfza,_gQS 20 outorgado, AT ]
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0375303/18
Niumero do Sinistro: 3180483367
Vitima: RENAN DOS SANTOS MELO Data do acidente: 26/05/2018
CPF: 704.521.234-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: A DOS SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

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: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0042251/19
Vitima: RENAN DOS SANTOS MELO Data do acidente: 26/05/2018
CPF: 704.521.234-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: &EE'\L‘SN DOS SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS 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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

RENAN DOS SANTOS MELO : 704.521.234-88

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao 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 o0s 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: 05/02/2019 Data do cadastramento: 05/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0042251/19
Niumero do Sinistro: 3190098347
Vitima: RENAN DOS SANTOS MELO Data do acidente: 26/05/2018
CPF: 704.521.234-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: A DOS SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/02/2019 Data do cadastramento: 19/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0042251/19
Numero do Sinistro: 3190098347

Vitima: RENAN DOS SANTOS MELO Data do acidente: 26/05/2018
CPF: 704.521.234-88 CPF de: Préprio Titular do CPF: &EE'\L‘SN DOS SANTOS

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/02/2019 Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0375303/18
Vitima: RENAN DOS SANTOS MELO Data do acidente: 26/05/2018
CPF: 704.521.234-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: &EE'\L‘SN DOS SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS 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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

RENAN DOS SANTOS MELO : 704.521.234-88

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao 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 o0s 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: 15/10/2018 Data do cadastramento: 15/10/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190098347

Vitima: RENAN DOS SANTOS MELO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 26/05/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

26/02/2019
0

Sim

FRATURA DE CLAVICULA DISTAL ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.

ALTA.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01821/01822

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

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190098347

Vitima: RENAN DOS SANTOS MELO
Data do Acidente: 26/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RENAN DOS SANTOS MELO

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

Documentagao médico-hospitalar ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13946345
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190098347 Vitima: RENAN DOS SANTOS MELO

Data do Acidente: 26/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14002523
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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, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190098347 Vitima: RENAN DOS SANTOS MELO

Data do Acidente: 26/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RENAN DOS SANTOS MELO

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: RENAN DOS SANTOS MELO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001010

Conta: 0000037013-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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{:3;- et AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L' DER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445713

A mtaietdae s dm g APRAT

Para mals esclaracimentos, acedse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 2313206
(exclusivo para pessaas com deficidncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de tados os campas cam os dados do BEMEFICIARIO ou do E
Sem rasuras, para coreta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamenta.

—

A conta informada precisa ser de titllaridade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacaofreembolsa.

E obrigatério Representante Legal para;

| Beneficidrio entre 03 15 anos (pai, mie, tutar) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar o farmulério {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 angs - Necessirio gue o Beneficidrio seja i i n " {Pai, M&e, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com as dados do beneficiario. Necessario que o fermulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficlirio e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

T ) B04B10349° | (Rorn an Serten Valo)
4531234 §8 ™™ Facur.
Sl Rq =" .
V8B %0 aoo

- (884" 55639200

Declara, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia [unto a Seguradora Lider — DPVAT, residir na endereco acima, Seque, em ansxs,
L cépia do comprovante de residénicia do endereco infarmado.

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS P |
q ) L\\
RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA (7 ATE RS 1.000,00 3 RS Xg01,00 ATE R5'3000,00
] 84 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00 /S R
4?60«"& POUPANGA (Somente para os bancos abalsa, Assinala urma apcio) || COMTA CORRENTE [todos m_bm:m‘r %

JBRADESCO (237)  [)BANCODOBRASIL(007)  (JITAD (341 E:ffn -",,-, e o tisg
,@:ﬂmscunbmummmmp | Sy A T"LU' ' i
g | 2w = g o
Jole RIS || It O O
. (nformar digito de existr) linfarmar digito se existir) (Infrarmar digita se existr| (nfarmas digita ; J

Declaro que os dados bancirios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinisthe s
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio da Sequra DPVAT, mediante o crédita na referida ag
Apds efetivado o crédito, reconhace & dou plena quitacdo do valor indenlzada.

aa‘oa e 15, Ontadp. 2018

[/ Local e Data
A e > / A
i 2 g f'/,.,é"i" = e~ A -
5 L T
Campa 1 - Assinatura do Beneficlario Campo 2 - Assinatura do Representante Liegal

FAPPFAOOI VOOL/201T
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA 50C1AL
Delepacta Geral da Policia Civil
|* Superintendéneia Regional de Palicia Civil
Dbkga:tl Especializada de Acidentes de
Veleulos da Capital

|

CIVIL ‘& 52505

C l V I L Secretana de Esiada ga

PARAIBA Sequranga ¢ da Defesa Social

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01839.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Als) 08:54 horas
do dia 26 de setembro de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Parafba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saule Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, |a0 final assinado, compareceu Renan dos Santos Melo, CPF n® 704.521.234-88, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Estudante, filho(a) de Maria das
Giragas d:;L; Santos Amancio e Josenildo Honorato de Melo, natural de Rio Tinto/PB, nascido{a) em 11/03/1999
{19 anos qc idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua Andreza Cunha Batista da Silva, N® 164, bairro José
Américo, tendo como ponto de referéncia Cemitério, na cidade de Jofio Pessoa/PR, telefone(s) para contato (83)
98T13-3436.

Dados du(_s] Fatos:

Local: Av Pedro i, Radio Tabajara, Jolo Pessoa/PB, bairro Torre; Tipo do Local: via/local de acesso piihlico
(rua, praga, ete); Data/Hora: 26/05/18 09:00h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAD CPRP(]RAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante trafegava com pas/veiculo, tipo motocicleta, marca ¢ modelo:honda/nrx BROS
MIX ES, ano e modelo:2010 de cor preta, placa:MOV 5434/PB, chassi n® 9C2KDOS20AR030027 registrado em
nome de :Mateus Lucas Paulino Ramalho-CPF n® 008.075.274-83;QUE segundo o notificante seguia
normalmente em sua mio na faixa da direita, quando um veiculo fez uma conversio para a direita sem se quer
sinalizar € gem ter a devida atencdo,que devido a imprudéncia terminou por colidir com o notificante que foi
jogado ao chﬁ.ﬂ;QUE o causador do acidente ficou no local até o chegada do SAMU: Que devido ao fato veio a
lesionar-se ponforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO SALES DE TOLEDO, CRM
1873/PB, IiATADD DE 22.08.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para
onde foi socorrido{a) pelo SAMLU; Que niio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem
testemunhas a indicar. CID 10 842.0

Ei«Eﬁdl} o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

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

Jodo Pessoa/PB, 26 de setembro de 2018,

'

L 2 ger? . 3
ESAULD ARAUIO NEGREIROS RENAN DOS SANTOS MELO
| Agente de Investigacan Noticianie
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA 50C1AL
Delepacta Geral da Policia Civil
|* Superintendéneia Regional de Palicia Civil
Dbkga:tl Especializada de Acidentes de
Veleulos da Capital

|

CIVIL ‘& 52505

C l V I L Secretana de Esiada ga

PARAIBA Sequranga ¢ da Defesa Social

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01839.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Als) 08:54 horas
do dia 26 de setembro de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Parafba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saule Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, |a0 final assinado, compareceu Renan dos Santos Melo, CPF n® 704.521.234-88, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Estudante, filho(a) de Maria das
Giragas d:;L; Santos Amancio e Josenildo Honorato de Melo, natural de Rio Tinto/PB, nascido{a) em 11/03/1999
{19 anos qc idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua Andreza Cunha Batista da Silva, N® 164, bairro José
Américo, tendo como ponto de referéncia Cemitério, na cidade de Jofio Pessoa/PR, telefone(s) para contato (83)
98T13-3436.

Dados du(_s] Fatos:

Local: Av Pedro i, Radio Tabajara, Jolo Pessoa/PB, bairro Torre; Tipo do Local: via/local de acesso piihlico
(rua, praga, ete); Data/Hora: 26/05/18 09:00h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAD CPRP(]RAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante trafegava com pas/veiculo, tipo motocicleta, marca ¢ modelo:honda/nrx BROS
MIX ES, ano e modelo:2010 de cor preta, placa:MOV 5434/PB, chassi n® 9C2KDOS20AR030027 registrado em
nome de :Mateus Lucas Paulino Ramalho-CPF n® 008.075.274-83;QUE segundo o notificante seguia
normalmente em sua mio na faixa da direita, quando um veiculo fez uma conversio para a direita sem se quer
sinalizar € gem ter a devida atencdo,que devido a imprudéncia terminou por colidir com o notificante que foi
jogado ao chﬁ.ﬂ;QUE o causador do acidente ficou no local até o chegada do SAMU: Que devido ao fato veio a
lesionar-se ponforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO SALES DE TOLEDO, CRM
1873/PB, IiATADD DE 22.08.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para
onde foi socorrido{a) pelo SAMLU; Que niio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem
testemunhas a indicar. CID 10 842.0

Ei«Eﬁdl} o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

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

Jodo Pessoa/PB, 26 de setembro de 2018,
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ESAULD ARAUIO NEGREIROS RENAN DOS SANTOS MELO
| Agente de Investigacan Noticianie
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.5r ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexctusivo para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o praenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casas com vitima entre 0 2 15 anes - O Representante Legal ¢ representacio pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Aepresentanie
devers assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representants Legal™);

Casas com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinade pela vitima menor de idade 7o campo 1 ("Assinatura da Vitima"} e também por
seu Aepresentante Legal no campo 2 (“Assinaturz do Representante L=gal”).

Cascs com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar 2
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Lagal CPF do Representante kegal
Ermall Talefone (D00}

Dediaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laude do Intituto idico Legal (IML) para o fins de requedmento de
indenizagdo do Sequro DPVAT (Lef n® 6,194/74), uma ver que:

Assinalar uma das opgbas abalxe:
L Ndo b estabelecimento do IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha resicénda ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidents ou da minka residéndia naa realiza pericias para fing de prova do Seguro
DFVAT; au

O estabelecimento do IML que stence a regido do acidente cu da minha residéncia resliza pericias com prazo supericy a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Corn o objetive de pertitir o exame do meu pedida de Indenlzagio do Seguio DPVAT, para a cobertura de invalidez parmanente causada
direlamente por veiculo automotor de via temestre, solicit que esta declaracio permita o prossegulmento da andlise da minha dacumen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Institute Médlca Legal-IML, concordantla, desdi2 j3, em me submeger.A pericla médica a5 custas da
Seguradora Lider DPVAT paraa correta avaliacio da exdsténcla e afericio do greu da lesdo, oo lesdes, para as fins do §1° do an, 3odsleine
6.194/74,

Daclaro alnda estar ciente de que a sutorizagio para a realizagho dessa pericla ndo significa pravia cmcqirﬂfﬁi’iﬁﬁufum_awﬂmu
rngdica ou renibncia ao direito de contesti-la, caso discarde do seu conteddo.
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