
Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES

Nº Sinistro: 3180401545

Vitima: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES

Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assistência Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o número de sinistro 3180401545.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATÉ R$ 2.700,00 e que suas despesas
serão analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de reembolso é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES

Nº Sinistro: 3180401545

Vitima: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES

Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180401545, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovantes de despesas médicas não
conclusivo
- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 11 de Março de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180401545 Vítima: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES

Data do Acidente: 21/12/2017 Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES

Informamos que não recebemos a documentação complementar solicitada necessária à análise do pedido

do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu

pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos já solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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AUFORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO › GRÉDITO EM CONTA E REGSTRO 
. LIDER DEINFORMAÇÕESCADASRAKSPESSOA FÍSICA- GRCULAR SUSEP 445/12 Amva uo wn umr 

Para mais mclarecimentos acase o site http://www.seguradoralíder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exc|us¡vo para püsoascomdeãciêrxja auditivaedefala) __ q -
, _ Autorizacao de pagamamo -\ 

INFORMAÇOES PARA PREENCHIMENTOz 

É necessárío o preenchirrento comp|eto de todos os can^oos com os dados do BENEFIGÁhV uullmll I IIHHU Jlll .._ 
sem rasurai para conetaanáiisedo seu pedido de indenizaçãa Dados incompletosou incorretosirnpedemo banco decreditar 
o pagamenta 

~ ~ ~
~ 

A conta ¡nformada precisa ser de titularidade do BENEFIGÁRIO ou do REPREEVTANTE LEGAL e deve estar negularizada ativa, 
desbloqueada e sem inpedimento para o crédito de indenizaçãolreembolsa 

Éobrigatório Reprõentante Legal paraz 

Beneficiáño entre O a 15 anos (paí, mãe, tutor) ou o Inrapaz com curador. 0 fonmlárío deveráser preenchido com osdados 
do Peprõentante Legal (Pai, Mãe. Tutor ou Curador). Apenas o Peprüentante Legal precísará assinaro fomulário (no carrpo 
2- “A$inatura do Representante Legal"). 
Beneficiáño ç_o_r11;6 ou 17 anos › Necessárío que o Beneñdário seja asístidqpor seulmmsewbante Legal_"(Pai, Mãe,Tutor)4 
O forrmlário deverá ser premchido com os dados do beneñdáña Necesáño que o fonmláño seja assinado pelo menor 
de idade (no campo 1'A§ínatura do Beneñcíário") e seu Reprgentante L.egal (campo 2 TAsinaÇura do Representante Iegal“).
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Número do SnistroouASL ãCPFdaVItjrra íNomemnvlaodawtírra 

_ v J LQQTL COS. luu ..:Ao _ xtíomxuüa ...... jesos ....... QODRÍLbQES 

DADOS DO RECEBEDOR m iNDENIZAÇÃOz BENEFICJÁRI o ou REPRESENTANTE LEGAL 
Norre corrpleto CPFUtuIarda conta Prdlssáo 

,,:¡oAQuj_-u_ DE_165u$ , 12 .o_092\ .<-_› 955 ,W__* _________________ _0334.,Oo_ã-_\>u;a_o__ .I>í.semaeeGAao ........... End ; , Número Cormlemmto 
..C;uA.._1.m.C\ow .. 

..... 2.<.o .................. Amo mxwrm Buoool Baarm Fstado CEP 
__§24=nqm_e_, ,,.v.___-._.___.. Wn,u.____JorSo __.P._E.SSDA....__ 28 58.›_6368:_2LD 

Emanl Teíefone (DDD) ã 
(.es)$caa:.s.-3ess - 

Decjaru sob as penas da iei e para Ehs de prova de residàwdajunto a Seguradora Uder- DPVAT. nesidir no endeleço acima Segue, emanexo, cópsa do comprovante de residàxcia do endereço ínfoxmada 

FAIXA DE RENDA MENSAL E moos BANCÁRIOS N 

D Rmuso INFORMAR xSEM RENDA gj ATÉ Rí umoo D R$ woLoo ATÉ Ps 3,000,00 

CJ RsamLoo ATÉ Rsaooaoo CA RSSOOLOOATÉPSIOOQm Cj Rs 7.001,oo ATÉR$ 10.000,00 r';;; ACJMA DERss 1o_om,00 

C) CONTA POUPANÇA (Somante paza os bancos abeim Asánaíeulrmoágâm >Í<ZONTA CORREN1'E(todosos barncos> 

~ 4 

IZJ BRADECD(237) D BANCO Doswm toon 0 mxú (341› m° mo . 
r l 

A 
GCÃÊÍXA 

ECONOMICA FEDERAL (104) 
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Declam que os dados bancáños são de mínha tituíañdade e, comprovada a cobertura securítáña para o sinistro, autoñza a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Segum DPVAT, mediante o cnédito na refeñda agência e conta 
Apos efetívado o crédito. reconheço edou plena quitação do valorindenizada 
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Bolelim de ocorrencia 

SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

Dclcgacia Geral da Polícia Civil 
1“ Superintcndência Regional de Polícia Civil 

Dclcgacia Espccializada dc Acidcnlcs dc
, 

' Vcículos da Capital '

m iq ~~ ~~~ Secrelaria de Estado da 

x P A R A l B A Segurança e da Defesa Sccíal 

CERTIDÃO RE l 'TRO E OCORRÊNCIA 
N° 00649.01.2018.1.00.420 

CERTIFICO, cm razão de meu oñcío c a requerimento verbal de pessoa imeressada, o Registro de 

Ocorrência Policíal N° 00649.01.2018.l.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na ímagraz À(s) l4'58 horas 
do dia 05 dc abril dc 2018, na cidade de João Pessoa, no cstado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada dc 

AcídenttHÉVeículos da CapitaL sob responsabilidade do(a) Delegado(a) dc Polícia Civil Alberto Jorgc Diniz 
e Silva, matrícula 133l'957, e Iavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agcmc dc Investigacao, matrícula 
1819003, ao ñnal assinado, compareceu Joaquim de Jesus Rodrigues, RG n° 3363994 SSPlPB, CPF n° 

0774003.I44-70, nacionalidadc brasileira, cstado civil casado(a), identidade de gêncro masculino, proñssão 
Vigilantc, ñlho(a) de Gcralda Maria de Jcsus Rodrigucs e José Rodrigucs de França, natural dc PaloslPB, 
nascído(a) em 02/09/I 989 (28 anos de idade), residame e domiciliado(a) no(a) Rua Inácio Alhíno Neto, N“ 240, 
complemento APT.104-BLOCO Ol, bairro Barra de Grarname, tendo cqmo ponto dc referência Condomínio 
Morumbi, na cidade de João PessoalPB, telefone(s) para comato (83) 98758-7635, 

Dados d0(s) Fatnsz 

Local: Rua_Capitão João Freire X Rua Dom Moisés Coelho, Próxímo a Clínica dos Rim João PessaK 
bairro Torre; Típo do Localz Via/Ioca| de ac_ess'o público (rua, praça, eEc); DatalHoraz 2|/12/17 19:30h. 
Tipificaçãoz cm tcse, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTEz 

Quc conduzia a MOTOCICLETA HONDAICG 125 FAN KS PRETA, 2012/2012, PLACA NQC0523lPB. 
CHASSI 9C21C4110CR497655 rcgislrada cm nomc do noticiantc, pcla Rua Dom Moisés Coclho quando ao 
fazcr uma curva à direita para cntrar na Rua Capitão João Frcire acabou dcnrapando vindo a cair ao solo e 

lesionar-sc conformc LAUDO MÉDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSÉ DE ALMEIDA BRAGA, CRM 
2329/PB, DATADO DE 15.03,2018. do Hospital dc Emcrgência c Trauma Senador Humberto Lucena para 
onde foi socorrido(a) em veículo particular; Quc no momcmo não lcm lcslemunhas a indicar. 

Senüo o que havia a constar, cienliñcado(u) o(a) declarante das implicações legais comidas no 

Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois dc Iida e achada conforme, expeço a presentc Certídão A 
referída é Verdade. Dou fé. 

João Pessoa/PB, 05 dc abril dc 2018. ' 

a JO QUIM DE SUS RODRIGU .S ~~ ABIANA DE LIMA BIÍZERRA / 
Ageme dc lnvestigacao 
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GOVERNO DOÀESTADO DA ÉARAÍBA - 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÓDE
À 

HOSPITAL DE 'EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DlVISÃO MÉDICA
V ~ ~ 

LAUDO MEmco 
INFORMAÇÕES PESSOAIS 

EÍOME Do PACIENTE JOAQUiM DE JESUS RÓDRIGUES 
DATA DE NASCIMENTO 02/09/89 
NOME DA MÃE GERALDA MARIA DE JESUS RODRIGUES 

DADOS EXTRAÍDOS 
dOLETIM DE ENTRADA N.° 1.050.264 
DATA DO ATENDIMENTO - 21I12l17 
HORA oo ATENDIMENTO 19222 

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLE rA 
ÉniAcsNósnco (s› 

> 

TRAUMATISMO NÃO ES PECIFICADO DE PERNA ESQUERDA 

Cíü 10 . sao.9 
'

- 

AVALIA Ão INICLLL 

Dados extraídos do Boletim de' Entrada Paciente foi ateñdido neste Serviço vítima de acidente de 
motocicleta Com relato de trauma no joelho esquerdo queixando- -se de dor Ioca¡ e limitação funcionaL 
Consciente e orientado Sem deficits focaís 

EXAMES SOLICITADOSIREALIZADOS: 
RX de joelho esquerdo 

RESULTADOS D,_OS EãXAMES: 
Sem anormalidades. '

~~ 

TRATAMENTÓz 

Atendimento íniciaL 
V 

/_ 

ALTA HOSPITALAR: 21'/12/17 r
- 

DATA DA EMISSAOz 15/O3/18 
\ 
/ /- 

Dr.JoseAyne1/áBraga 
CRM: 232éIPB 

.ATENÇÃO: Este documento destina se à comprovação de atendi nento hospitalar ra: DML, lN NEMPRESAS ESCOLAS 
' MINíSTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE D§4y RATA 

yayu~ ~
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LA UDO PARA SOLICITAÇÃO /AUTORIZAÇÃO DE "$'1/2 

Saüde Saude PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
~

~~ 

í IDENTIFICAÇÃO no ESTABELECIMENTO DE SAQIDE (soucrmN1'E) 
1- NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE SOLICWANTE

~ 

~~~ IV 
4 ~ N' DO PRONTUÀRIO -

~ vwxjm çw ~~~~~
~~~ 

5 CARTÂOXÍCIONAL DE SAÚDE (CNS) 
\ 5 DATA DE NASC AENTO ~ 7 - SEXO a ~ RAÇNCOR -- lIIIlIIIIIllII[ Mmmmmr _- 9 ~ NOME DA MÂE 10- TELEFONE DE CONTATO 

DDD ELEFONE 

l | | 
N| 

| I I l I _ 11 - NOME DO RESPONSÂVEL 12 - TELEFONE DE CONTATO 
DDD N' DOYELEFONE 

l l I l l | | l l
~~ ~ --- 13 › ENDEREÇO (RUA. N'. BAIRRO) ~ _- 14 ~ MUNICIPIO DE RESIDÉNCM 15 À CÓEL IBGE MUNICÍPIO 

T 
16 ~ UF 17 - CEP IHIIIII

~
~ 

~~ 
PROCEDIMENTO SOLICITADQ ,, ¡ A 

-18-CÓDIGO DO PROCEDIMENTOPRINCIPAL _-_- |9- NOMEDÚ PROCEDIME TO PRIIWÍ IIIIIIIII- wsj ~ ~~

~ ~ ~~ ~ ~~ ~ ~~ 
~~~~ ~~ ~~ ~~~ 

l-OJ- 
20- OTDE _|

' 

_ 

PROCEDIME 0(s› s çunnÁRio($)_ ¡ 

21 - COD|GO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 
' 22 ~ NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÀRIO - 23 › OTDE- 

I I | I I l J I l 
24 - CÓDIGO DO PRDCEDIMENTO SECUNDÀRIO 25 - NOME DO PROCEDIENTO SECUNDÁRIO - 26 - OTDE - 

| l I l ¡ l I I I 

Zl - UÚÚlGO DO PROCEDIMENYO SECUNDÁRIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO - 29 - OTDE -- 

I I 1 I I I l I I 

ao - CÓDIGO no PROCEDIMENTO_S_EÇL_JNDÁ_EIO\_ ,_ , _,_. , _.... _, , . 21r- NOME UO'PRDCED|MEN'I'O sNDARrU -"32 - OTETÉ -1 

l l l I l l I l I 

33 › CÓDIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 34 - NOME DO PROCEDIMEN TO SECUNDÁRIO ---_----35 - QTDE- 
I l I I I I l J I

. 

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) 5 
_ 

ClÍADO(S) 
--- 36- DESCRIÇÃO 00 DiAGNÓSTICO 37 - CD V5 ffYN aa ~ cm w SECUNDÁRIO 39 cm 10 CAUSAS Assocums - 

xixñvL Jcc Uwo ÊD W3 Í 
1 / 

40 - OESERVAÇÕES 

~
~~ 

~~ ~~ ~~ ü IO CONSELHO) r 45- ASSINATU%H“W 

0 
edWlIÊÍÊL 

O. M%688 E

~
~~ 

' 
AU bmznçÃo 

l- 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR _---_-__|' 47 ~ CÓQ ORGÂO EMkSEOR-I 

--_- 52 - N' DÀAUTORJZAÇÃO (APAC) 

_- 49 - N' DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROF|SSIONAL AUTORIZADOR ---~ ~
~

~
~ ~ 43 - DOCUMENTD 

HCNSHW Illllllllllill
á 

íSO 
- DATA DAAUTORIZAÇÃO _- 51 -ASSINATURAE CARIMBO (N' DO REGISTRO DO CONSELHO) 53 _ PERÍODO DE VALIDADE DAAPAC

_ 

/ / ' 
J [ / a ~ ~~ ~~ ~~› 

~~~~

~ 
~ ~~ 

IDENTIFICAÇÃO no ESTABELECIMENTQ DE sAúpE (EXECUI'ANTE) 
55 CNES [_- 54 ~ NOME FANYASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE EXECUTANTE 

l r
. 

l l l l | l 
~ ~ ~

~



~ 

SOLICITAÇÃO 
> 

SOLICITAQÃOz (X) LAUDO (X) PRÍQNTUARIO 

NOME DO PACIENTE: JOAQUIM DE JESUS RODRJQUES 

BE: 1050264 . IPRONTUARIOz 
¡

'

~ 

DATA DA SOLICITAÇÃO: 24/01/2018 

SOLICITANTE= (X ) PACIENTE () ADVOGADO: 1 ()FAMILIA : 

INFORMAÇÃO DE LAUDO MÉDICO ÁTRAVÉS DO SITE 
http://hospítaldetrauma.pb§.gov.br/ 

TELEFONE: 3216~Ê5760 

- ATENDIIVUENTO POR TELEFONE: SEGUNDA, TELRÇA, QUINTA E SEXTA 
PELA MANHÃ. / SEGUNDA, QUARTA, QUINTA ÍESEXTA PELA TARDE. 
- HORARIO DE ATENDHVIENTOz SEGUNDA A SEXTA (08:00H às 17:00H)

_

~ ~ 

Avy Orestcs Lisboa s/n- CEP: 58031~090 - Conj. Pedro Gondim - João PessoaíPlEí ~ Brasíl - Foncax:(0xx83)3216-57OO 
1

1

1
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ÊGOVERNO 
DA PARAÍBA

l 

. . , . ,. Hospíizd Esfadual deEmnÇnda eTrauma ,na \ mclha Brnsllum Senadar Humberlo Lucena
L ~ ~ 

AV ORESTES LISBOA, sn PEDPO uONDlñ-CN55123312- Tel.: 8332165700

~

~

~

~

~~

~
~~
~ 

~~~~

~

~

~ 

Boletim de Aíendimentoz 1050264 
E I lñãilãl Hllill BI IEl EIE 

Wdentiñcação do paciente 
|D Nome . Sexa 
1243115 JOAQUIM DE JESUS RODR|_5\JES ' Masculino 

Data de nascímemn ldade lístádo civil Relíglão ÊPronluário 
0710911989 28 anos 3 msses 19 dlas '

5 

Mãe 
_ 

- 
E 

Pai 
gGERALDA MARIA DE.JESUS RODRIGUES 

_ ¡ 
JOSE RODRIGUES DE FRANCA 

xEscolaridade 
x Responsável (Paremesco) 

› 

_ 5 

O MESMO - 0 MESMO(A) 

DDD Móvel Fcne Móve| 
\ 

DDD lo Fone Fixo 
83 875§7635 z 00 00000000 

Tlpo dccumema Número documento ' 
4 

N° Cns
g 

RG (IDENTIDADE) 
_ 

. 3353994 ' 
. 

' 
< 708407255311083

S 

Local de procedênda 
' 

TlpO UF í 
íTORRE 

' 

_ ; 

BAIRRO FB 
_Z 

iEmaiI Naturalidade 
' 

› csom i 

; 
PATos ›. .

f 

' #
I Endereço 

V 
_ ã 

iCEP 
l 

Muníclplo de resldencla UF Lo radouro 
'

¡ 

58058200 JOAO PESSOA r PB IN CIO ALEINO NETO 3 

jhlúyneno Complemenlo 
_ v _ 

' 
Baírro 

'24O APT104 
_ 

GRAMAME 

Admissão 
Data e Hara Númeno da pulseíra . 

' 

Convénio 
21112IZD1719:22:22 100006285486 , SUS 

Especialidade í¡ 

ClRURGlA GERAL › 

Classiñcação de risco 
r 

. Orígem do paclemé
Ê 

< RUA f 

ÉCaráter de alendiments Motivo do atendimentc 
' 

_ 

' Detalhe do acidenle Í 

Í 
, ACIDENTE DE MOTOCIÇLETA QUEDA I OUTROS

: 

; . 
- - 

"'- '
l 

'lndlcadores e Transporte 
' 

üasc policial Plano de saúde 
" EVeio de ambulância - Tmuma 

gNao Não Nün Não 

fMeio de tmnsporte - 

' 
Quem transponou 

CARRD PARTICULAR - > 

Sínais Vitais 
' 

v 

V

. 

PA . íTemperatura 
4 x _____ mmHg -

, 

Exames complementares
5 

I 

' w: '
- 

Raiox [] Sangue [] Urina U YC U Liquorü ECG U i Umasonograñaü _ 
. _ 

Dados clinícas 
"" 

4

1 

.._ 

Diagnósüco =zlí 
* 

1 

- CID 

Atendidu por Tempo 

HELENO JOVENTINO DE SANTANA FILHO 45589
~



.J/cvb/pages/prescricaoldo?controle=7&ímprímirDadosAnteríareà=N&perform=ímprímír&id=173347&pesquísa=5&perform=..› 

- 

' 

. - .. , ., ;. a n Cruz \-"ermclha Brasilcinl Huspltaí Esudual de Emergcwga - Trauma 
ilüc 

_ 

§enador Humberlo Lucena
l 

SALA DE OBSERVAÇÃO AREA VERDE

À 

GOVERNQ 
DA PARAlBA~ 

Endereçoz AV. ORESTES LISBOA, SlN PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA- PB, 58031090 
Teli 32165700 
CNESí 2778696

i

~ 

~~ 
~~~ 

Paciente 
_ BAE 

' 

DaíaIHora EnLracla ¡ Dala Baixa JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES 1050264 21I12/2017_19:22:22 ' 

VData de nascimento Idade Sexo CNS 
ç Teleíone de Contato 92l09l1989 28 . Masculino 706407255311063 l (83) 875376357 (00) 00000000 ' ^ 

~ 

Prontuárío 
.ALDA MARIADE JESUS RODRIGUES 

Çereço Baírro Município 
í UF 

ãNACJO ALBINO NETO, 240 - APT 104 GRAMAME 
' 

' JOAO PESSOA ' PB 
Acidenle r Motivo Pmñssional N° Cons. Regional QUEDA I OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FABIO KENEDY ALM IDA TRIGUEIRO 3945lPB 
'L' iaiHma Classiñcação 
. 112I2017 19:24:28~ DataIHora Prescxição ' 

21I1212017 19r42140 '

~ nvênío N° Matrlcula 
SUS 

Senha ' 

Anamnese 
PÀC IENTE COM HIST ORIA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA NO JOELHO ESQUERDO. QUEIXANDO- SE DE 
DOR NO LOCAL E LIMITAÇÃO DE MOVIMENTOS 
':›EM OUTRAS QUEIXAS -

_ 

i ÚCIDQ ORIENTADO E CONSCÍENTE 
TEM HAS(D|ETA). 
SEM DEFICÍT MOTOR APARENTEÀ 
ALTA DA CIRURGIA GERAL 
SEGUÍR COM ORTOPEDISTAÂ

~ 

MEmÇAÇÂG

Í

$

1 

1 

n

l 

. › 
V

§ CETOPRDFENO 100 MG (FRASCOIAMPOLA), ADMlNISTRAR 2,0 MG VIA E.V., AGjORA 

ZNWRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML), ADMlNlSTRAR 2,0 ML VIA E.V.. AGORA

~ HDADOS 

LÂFERIR PA E FC 

x

›

4 

SOLICWAÇÃO ,DE PARECER ORTOPEDIA 

EXAME DE IMAGEM 

MDIOGMFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL) 

ÊHDNE

~ ~
~ 

Códígo Descrição 

580.9 Traumatísmo supérñclal não especlñcado da pema
'

1 Sond uta
i 

Em observação 

JDAQUIM DE JESUS RODRIGUES

~ BóieiiFEWWÉWÊÊÃNTÀNÁ ííüio éííifíiâàdíííêzêàíõí 

FABIO KENEDY ALMEIDA TRIGUEIRO 
(CRM: 3945IFB) 

s- 
. . L . . 

)://172,16.0.6:BOBOIcvblpageslprescrícao.do?contro!e=7&imprímirDadosAnterioreq=Nâperlq'nn=imprimir&nd=173347&pesqu15a=$&perform=_lm... 1/1



.ã 

êãil

, 

.

A 

..s.w_âphñ4

~ 

ñcoãwcoí 

8 
onãz 

: 

v 

mâm 

Êíu

. 

omaE 

<n 

954 

àmzwx 

o_m_<u

~ 

~~ 

toN 

wu 

ÊÊNB 

mu

a

~ 

~

~ 

~

~ 

~~

~ 

~

~

~ 

~

~

~

~

~

~

~

~

~

~ 

~~ 

~~~~~~~~ 

~ 

~~ 

_ 

=. 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 
qo 

_

- 

oacmuâíi

q_ 

_ 

\ . 
_ 

_
,

. 

_ 

_ 

ñ
ã 
_. 

ommãmãmui

m _
. 

7, 

\. 

numfnwn 

_ 

Êoo< 

..,._ 

._... 

.>.m 

.v 

..1 

.. 

_. 

A 

. 

.f. 

, 

:., 

_v
, 

Lz 

T 
o.N. 

_ 

ssa5825uêwã,ãm<zom_n=n_,.~

; 

7 

NN 

.\J\7 

_ 

<moo< 

_ 

_ 

.>.m 

_

. 

_ 
oz 

_
2 
_ 

.os_§ozmuõmn_omu_

.
_

. 

.\ 

7 

SzoEnnãaí 

mui 

uE 

.oo_o>_ 

ou 

m_>_ 

. 

oma 

ev 

owuãcotg 

Éá 

_ 
nmoa 

_ 

. 

oEuEmoãoE 

ou 

mEoE 

. 

mzw

. 

Eãm

. 

. 

2Ê=â

.

. 

A

.

. 

oÊêou 

ooüvã 

Co~\NENN. 

ooumwã 

DoNRÉN 

v 

.

. 

\ 

.

. 

.

. 

omutumoí 

mu 

wumn 

_m> 

. 

o=3 \ 
mcmEãEm 

v 

EãEõãã 

ou 

cêoã 

cYNYmF 

Ccümcâ 

vmmomov 

oz._.50w<$_ 

mw 

mmmzmcão

. 

. 

mwaoíoom 

wpmma 

wo 

§_30<O_. 

. 

onurummã 

28 

ocmacEa 

ez 

aZ 

cxmw 

mnms 

BcwEõwmz 

wv 

Emo

. 

mEoz 

.,
v 

ÉÊÊ 

›

a 

<oõw§ 

oÊEoüE 

ãmomâ 

.

.

.

. 

âãxoaü 

êmãp

, 

. 

. 

..

.

. 

,

.

. 

5 

wmm 

ÇEÉN 

Émo 

I 
EQGÃ 

Muü 

xr 

ÀDQKF 

m 

KZOZWQKWÊM

, 

D 

4<DD<HWW 

.._<.En_WOÍZ

2 

SÍFÚ 

F...



menmlcacan 

_ 

Ííiñííñüx \\\\\\\\\||\ ,_

. 

cuzuvnwãi

~



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ÕSeauvñdomlídcrdos 
Cunsóvcios do curo DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0317418/18 
Vítima: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES L ° Data do Acidente: 21/12/2017 

CPF: O77.003.144-70 CPF de: Próprio Titular do CPF: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES 

DOCU MENTOS ENTREG U ES 

Sinistro 
Boletím de ocorrência 
Documentação médico-hospita|ar 
Documentos de identiñcação 
Outros 0ulros 

JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES : 077.003.144-70 HllIIIlI III lIIII I I H IllI 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATEN§Ã0: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação 
completa. Para acom panhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.cnm.br ou 
Iigue 0800-0221204. 
- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conÍorme o total de 
despesas comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência 
de Seguros Privados - SUSEP. 

Documentação recebida sem conferênc¡a. 

A documentação solicitada dos dqcumentos indicados em originais, ou cópias autentícadas, precisam estar 
devidamente protocolados como comprovante de entrega pnr meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem 
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digitaL 

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

Portador da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entregaz 16/08/2018 Data dc cadastramentoz 29/08/2018 
Nome: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES Nome: Cristina Limeira Alves 

CPF/CNPJ: O77.003.144-70 CPF: 041.380.364-31 

JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES Crístina Limeira Alves



| 

De: Jose Carlos 
Enviada em: quinta«feíra, 15 de março de 2018 11:33 
Para: Vinícius Campos da Silva <vinicíus.si|va@seguradora|¡der.com.br> 
Cc: Sonia Faro <soniafaro se uradoralider.com.br> 
Assunto: Protocolo 

Vínícius 

Em função dos problemas que estamos passando com relação a manutenção dos relógios protocoladores, 
em medida extrema exceção, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando 
normalmente, protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios. 

Para certificarmos que essa medida de exceção é válida somente para esse período, solicito imprimir 
uma cópia desse e-mai| e anexar a cada processo de sinístro que estiver nessa condíção. 

Quando suspendermos esse critério, favor passar~me um e-mai| configurando o retorno ao procedimento 
padrão. 

José Carlos Carvalho 
Gerente de Sinistros 

ÇÊ uoga 
Rua dà Assembleia, 100 - 21° andar 
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20011-904 
TeI.: 55 21 3861-4600 l Ramal: 4654 -" 
E-mai¡ : 'ose.carlos@seguradora|ider.com.br 

CONFlDENCIALIDADE Esta mensagem é confidencial; seu conteúdo não constitui um compromisso da 
Seguradora Líder, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partesl Qualquer 
divulgação ou uso não autorizado, total ou parciaL é proibido. Caso você não seja um dos destinatários 
desta mensagem, favor notificar ao remetente ímediatamente 

CONFlDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by 
Seguradora Líder except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Líder. 
Any unauthorized disclosure, use or disseminatiom either whole or partiaL is prohibited If you are not the 
intended recipient of the message, please notify the sender immediately. 

De: Arthur Froes 
Enviada em: quinta-feira, 15 de março de 2018 11218 
Para: Jose Carlos <icar|oscarva|ho@seguradoralider.com.br> 
Assunto: RESz Produção: 13/03/2018 

JC, 

Contíngencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma. 

Atenciosamente, 

Arthur Fróes 
Superintendente de Sinistros 
arthur.froes@sequradoralider.com.br 
Telg 55 21 38614286 

Q 
kguzuou 

QQELB 
wwwlse uradoralidercombr 
Rua da Assembleia, 100 - 21° andar 
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20011-904
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