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B GOVERNQ  SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
£ DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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ATESTADO

ATESTAMOS PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE O(A) SR. (A): Heconrfin Covmins ). 7 Fares
PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°.
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Své. 3 NG CID. DURANTE
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27 PACIENTE DE SEXO MASCULINO , 42 ANOS COM HISTORIA DE CEFALEIA
Q SUBITA E DE FORTE INTENSIDADE, SENDO DESCRITA COMO A PIOR DA VIDA,

ASSOCIADO COM SINAIS DE RIGIDEZ NUCAL. REALIZADO TOMOQGRAFIA DE
CRANIO MOSTRADA AHATRO ASSINALE A ALTERNATIVA CORRETA:

—

o -

$o n _ . 7.

A) TRATA-SE DE UMA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA FISHER 2. PORTANTO
PRINCIPAL HIPOTESE DIAGNOSTICA E ANEURISMA ROTO, EXAME {
COMPLEMENTAR PADRAO QURO & ANGIOGRAFTA CERERBRAL DOS 4 VASOS
B) PROVAVEL HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA FISHER 1. PORTANTO PUNCAQ ,

LOMBAR E INDICADO E SE HOUVER SANGUE, COMPLEMENTAR COM X

- ANGIOGRAFIA CEREBRAL DOS 4 VASOS *

=@HEMD[¢RAGIA SUBARACNOIDEA FISHER 4, PRINCIPAL DIAGNOSTICO E
ANEURTSMA ROTO, PODE SE DIAGNOSTICAR ESTA PATOLOGIA COM ANGIO-
CT

1) HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA FISHER 2, PRINCIPAIS COMPLICACOES SAQ
VASQESPASMO, RESSANGRAMENTO E HIDROCEFALIA, TRATAMENTO PODE
SER CIRURGICO QU EMBOLIZAGAQ ~

k} HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA FISHER GRAU 3, ANEURISMA CEREBRAL

ROTO E A PRINCIPAL HIPOTESE, PACIENTE PODE EVOLUIR COM DEFICIT

MOTOR POR  VASOESPASMO OU REBAIXAR CONSCIENCIA  POR

HIDROCEFALIA

\

LFE]

) PACIENTE DO SEXO FEMININQ 32 ANOS , EM ACOMPANHAMENTO NO
AMBULATORIO DE REUMATOLOGIA COM DIAGNOSTICO DE SINDROME DO SAR
ANTICORPO ANTIFOSFOLIPEDE, EM USO REGULAR DE(WARFARINICF A% 16H
POR DIA DECORRENTE.DE {IMA_TVP. PROCURA O PS DE SUA CIDADE COM
CEPALEIA DE FORTE INTENSIDADE, SUBITA E AGUDA, HOLOGRANIANA E &M

40



SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE g,
taﬁ GOVERND HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA : 4
SU% DAPARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES B
SISTEMATIZA(;AD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA UERMELHA!
e . BOLETIM DE ENFERMAGEM N X N
TNONE: ({7 L0 Uw mnuﬂ_l__y;km“ﬂ 1f ! '
IDADE: M.t ASEXD: | M F[_1 | DATADE NASCIMENTO: { / as THE h
SETOR: | UJ&W_U 4 LETO: (.8 [
2. DIAGNOSTICO MEDICO:  ¥~panaf hm,. i et aaiigacy i
3. HISTORIA DA BOENCAATUAL: ~ © T - i
i
4, ALERGIAS: sml ] nNAD[] auas: ) 1
5. S0 OE DHMPGSITIVO: sonpas: svol | seGgl ] soc[ ] Tov[] TRacueost []
VENDSO: ACESSOV CENTRAL | | ACESSO V. PERIFERICOT{] | DRENOS: DRENOTx} | DRENOVAC[]  DREND SUCCAD [ ]
. [ DADOS VITAIS [Pac IT: | FR: Ire: [PEs: | t
7.| RISCO DE ULSERA POR PRESSAC: ALTISSIMO RISCO| ] ALTO RISCO[ | RISCO MODERADOL.]  BAIXD RISCOPN]  BEM RISCO[ ]
3§ PRESENGA BE ULSERA:  Sivi[ | NAD ) [Estagio L1 wil o] WCT vl 31
. | SISTEMA CARDIACO: | BRADICARDIA[ TAQUICARDIA{ ] ARRITMIA [ ] PRECORDIALGIA] | RITHO NORMAL] ]
k. | SISTEMA NELIRCLOGICO: CDMASTDSDH SEDADO{_|TOEPOROSO [ LETARGICO] | DESORIENTADO | ORIENTADO ] | AGTADC ]|
5.1 DEFICT MOTOR: TETRAPLEGIAL ] HEMIPLEGIA PARESIA RESTRITONO LETG[ ] SEM DEFIT.MOTORL |
10 SISTEMA RESPIRATORIO: | VENT ESPONTANESY] DISPEICO TAGU!PNEIOD% EUPNEICOL | BRADPNEICO[ ] VENT WEGAN. Nv.[]
o AUSCULTA: RONCO SIRILOS ESTERTORES NORMAL
11| S1ST. GENTTOURINARIC: NORMAL POLURA [] nLlsﬂHmEL 11 sw
[DIURESE) DUSURIAL] CISTOSTOMA ] ANURA ] HEMATURIA ]
12| 25T CASTROMNTESTINAL PRESENTE] ] AUSENTE[ ] DARREIA] consTIPADo ] IE'rELENA O
iLY ABDOME PLANOT] FLACIDO[ ]  GLOBOSO[ ] DISTENDIDO] | COLOSTOMIAL | | QUTROS
13| ESTADO NUTRIGICNAL: _NUTRIDO ] BESNUTRIDS [ ] OBESO[ ] cmusan
o DIAGNDSTICO DE ENFERMAGEM . [\ .. . o L.
S| RISCO DE QUEDA COFR: Sialnilos  Feo &ok b
RISCO DE ASPIRAGAO COfFR: i T |
RISCO DE INFECGAD COFR: Ay ¥ i
[_JRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDFR: ]
I_1RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL COFR; o 4
>q RISCO DE SANGRAMENTO CDIFR; Jy t
EDEEWG CARDIACO DIINUIDD COIFR: |
[ }RESPOSTA DISFUNCIONAL AC DESMAME VENTILATORIO COIFR: 1
[ IVENTRAGAG ESPONTANEA PREJUDICADA CO/FR: {
_]PADRAG RESPIRATORIO INEFIGAZ COVFR: y
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA CONFR:
QINTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA [ | RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA |COIFR: pd
RISCO DE TRAUMA VASCLUILAR COFR: i
i_J COIFR: S
[ e CO/FR: o
) e 3\ CDIFR: N
D i Ann -,Lrﬂgtflg SIE R FCESSPT COFR. \k, £
et e CD: CARACTERISTICA DEF)
Lugfat s FR: FATOR RELACIONADD
—
ASSINATURA D) EMFERMEIRD RESPONSAVEL
PRESCRICAQ DE ENFERMAGEM _APRAZAMENTO
DY REGISTRAR SINAIS VITAIS HIY
[ REALIZAR BALANGO HIDRICO J3 4 06
D4 REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR DURANTE A FERMANENCIA iy /
DO PACIENTE WA AREA VERMELHA : Lf
Eﬁmm TROCA DE CURATIVO. COM TECMICA ASSEFTICA SE HOUVER SUJIDADE
MONITORAR SIMAIS E SINTOMAS DE SINAIS FLOGISTICD EM INCISDES E EM LOCAIS P
|__DE INSERGOES DE DRENDS, SONDAS E CARACTERES e LY
S AVALIAR COR, TEMPERATURA E UMIDADE DA PELE ATy,
VERIFICAR PRECENGA DE SANGRAMENTOS f::] LAAL 4% AZ
{_{PROPORCIONAR ALINHAMENTO DO CORPQ DO PACIENTE
= 1



x T— SECRETARIA DO ESTADC DE SAUDE
P — HOSPITAL DE EMERGEMCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES
Y CAMPINA GRANDE - PARAIRA
PACIENTE: HERCULES GERMANO MARQUES TRAJAND

o bt i s et

| DATA DO EXAME: | 22/08/2017

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL —~ “FAST™

METODOLOGLA:
Exame realizado em modo bidimensicnal com equipamento dindmice na frequéncia de 4.0 MHz.

ANALISE:

Nio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericirdico no preseste

estudo.

E
E

4

Abséncia de lesdes ecogrificas relacionadas ao trauma no figado, bago, pincreas, ring ¢ hexiga identificd
ao método,

}

Clbsarvagdo: Ressaltamos a buixa seasibilidade da nitrassoriografia ne detecodo de Jesdes em drgdos sdlidas e visg

seas, assim como de hemoretraperiionio, ndo hovende oritérios ecogrdficos seguros para indicagda de alta hosp!
Peseanda-xe aponas no resulfade negative da wirassonografio.

Segundo orientacda do Colégio Americano de Radiologia, pacientes com USG FAST negativo devem permanece
obrervacda intrahospitalar.

v__eis

g E’J"ﬂ' 5
13far

r em

Observacdo: Saliemtamos ainda gue o método considerado padrdo-ouro para avaliapdo de pacientes vitimas de trdira

rafia computadorizada de abddmen com conirasie, fic

.

abdominal fechads, estdveis hemodinamicamente, ¢ a tomo,
a necessidade de sua solfcitagds a corgo do midicn assist
rfo Maia Junior

%r. José Rb
¢dico Radiolosista — Membro Titular do CBR
CRM/FB 6101

;]

hirkdo
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Hospital de Emergéncia e Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandas

FICHA DE AVALIAGAQ - FISIOTERAPIA - ALAS

44

PROCEDENCIA:

oRENG: [ Pleural D OFleurat B O Madiastinat BOseilante DBorbulhante. Débilo

Perlusdo: 1§ Mool O Beficlents _ _ .—

| 1] |
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(= m}éﬁ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE NB 7-2
Hospitat de Emergeicla e Tra0ma DM Luis GonZAgE. EarRanms, - oo oo oo oo _
Paciente: HERGULES GERMANG o ) i TCE
22cH - . W o)
[ Dicta EIVRE LAKATIVA : Hek A_.U_..r v el
§F 2500 M TV NAS 34 HE . o
Diglroas 2 (1grama] + oo 10 mL W ESh h\_._s.uu!;.
Hausesran & [V se nececsady ‘ P .
Cmaprazsl 48hmg 1 amp + el 10 mL B ao dia, brd hﬁ‘ .h\hu
Flelterayia molora & resplratbra, : f
Trarndsl tH0mG + $70,9%100mL 1 HEH _ oy
Coptaprl 25 mg Vi e pa malor el 8 180 2 110 mmhg, \m_. __._k_.. n‘r EF
P P TAY —_—

Etulpe g Hewre¢lrurghn do Hospital de Emarpdncks o Trewms Bem Luk Gonaapa Fomgrides




2 PACIENTE DE SEXO MASCULINO , 42 ANOS/COM HISTORIA DE CEFALEIA
& SUBITA E DE FORTE INTENSIDADE, SENDO DESCRITA COMO A PIOR DA VIDA

ASSOCIADO COM SINAISDE RIC RICIDEZ NUGAY, REALIZADO TOMOGRAFIA DE
CRANIO MOSTRADA ABAIXO! KCE A ALTERNATIVA CORRETA:

B} PROVAVEL HEMORRAGIA SUB SNOIDEA-FISHE '-'g?@
LOMBAR E INDICADQ E "SE HO UVER SANGUE, SSOMPLEMENTAR  COM

ANGIOGRAFIA CEREBRAL DOS 4 VASOS ) .

;K‘l—[ﬁmomma SUBARACNOIDEA FISHER 4, PRINCIPAL DIAGNOSTICO E

" MANBURISMA ROTO, PODE SE DIAGNOSTICAR ESTA PATOLOGIA COM ANGIO-

CT T '
D} HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA FiISHER 2, PRINCIPAIS CUWLECACGJ@P?.@’/
VASOESPASMO, RESSANGRAMENTO E HIDRCCEFALTA, TRATAMENTOPODE

SER CIRURGICO QU EMBOLIZACAQ :
= E) HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA FISHER 'GRAU 3,\ANEURISMA CEREBRAL
ROTO E A PRINCIPAL HIPOTESE, PRCHENTE.R EVOLUIR COM DEFICIT
MOTOR- POR  VASQESPASMO OU REBAIKAR CONSCIENCIA  POR
HTDROCEFALIA . _

3 PACIENTE DO SEXO, FEMININO
AMBULATORITUIIE

Q- Ex -‘NDRDME DO
_ EM USQ REGULAR 0E WaAREA CPASHEH-
DE UMA_TVP)PROCURA™ O P SUA CIDADE COM
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DADOS DO SINISTRO

PARECER DE PERICIA MEDICA

NUmero: 3170620097 Cidade: Areia
Vitima: HERCULES GERMANO MARQUES Data do acidente: 22/08/2017
TRAJANO
PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

trauma craniano com hematoma extradural

sem déficit cognitivo ou motor

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

paciente chega deambulando, consciente no tempo e no espaco, lembra do evento e acidente. refere ter ficado
internado no hospital de trauma por 7 dias e atualmente nao mais faz acompanhamento

Sem sequela

06/12/2017

NOTA DO REVISOR - CONCLUSAO SEM SEQUELAS BASEADO NA AVALIACAO DOCUMENTAL E PERICIAL -

BRUNO BEZERRA BRILHANTE

CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170620097 Cidade: Areia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HERCULES GERMANO MARQUES Data do acidente: 22/08/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
TRAJANO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NAO DEFINIDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITA(;AO FUNCIONAL.

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




00020436

Pag. 00871/00872 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: HERCULES GERMANO MARQUES TRAJANO
Ne Sinistro: 3170620097

Vitima: HERCULES GERMANO MARQUES TRAJANO
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170620097.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12009796
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Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: HERCULES GERMANO MARQUES TRAJANO
Sinistro: 3170620097

Vitima: HERCULES GERMANO MARQUES TRAJANO
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170620097 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12034090
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: HERCULES GERMANO MARQUES TRAJANO
Ne Sinistro: 3170620097

Vitima: HERCULES GERMANO MARQUES TRAJANO
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3170620097), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/08/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12061890



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

Sinistro: 3170620097 - 1
Nome do(a) Examinado(a): HERCULES GERMANO MARQUES TRAJANO
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO CIPO DE JOAO BORGES n®S/N - ZONA RURAL - AREIA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3715058 - SSP
Data local do exame: 06/12/2017 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
trauma craniano com hematoma extradural

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

paciente chega deambulando, consciente no tempo e no espaco, lembra do evento e acidente. refere ter ficado internado no hospital de trauma por 7 dias e
atualmente ndo mais faz acompanhamento

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
[ lsim NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

sem déficit cognitivo ou motor

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]sow [ J7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagoes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - CONCLUSAO SEM SEQUELAS BASEADO NA AVALIACAO DOCUMENTAL E PERICIAL -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAMPINA GRANDE, 06/12/2017
Meédico Perito: BRUNO BEZERRA BRILHANTE CRM:6492/PB
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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&N “ “ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

u..-..-......l.a. deTeper BVAT

o

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpyiwww seguradoraliden.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou B0 221206
[excluslvo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

-,

INFORMACQES PARA PREENCHIMENTD:

E necessario o preenchimento completa de tados a3 campas com as dados do BENEFIOARIC ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
s&m rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem ¢ banco de creditar
o pagamsanto.

4 conta informada precisa ser de titularidade dg BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E abrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 ands (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formulério deverd ser preenchide cotn os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio {no campo 2-
“Azsinatura do Representante Legal ™.

Beneficidrio gntre 16 e 17 anos - Necessario que o Benehcidrio sefa assistido por sey "Representznte Legal” (Fai, Mae, Tutor)
O formuldric devera ser preenchida corm os dades do beneficiaric. Necessdrio que o formulario seja assinado pele menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Benehcidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™.

A
(NOmers do Sinistro ou ASL F daVitirma Nome complete da vitlms .
| ] r 16 1IP3HUT ] yaoy, Mw“fﬁow

DADOS DO RECEBEDOR DA, INDEHIZA{;'AO: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

Mome :Ggpletu CF:F}IE;!? da cgg_ n':f .Q,J Profissao
Enderago S’] ;-4_}"3 C}W C}é" E (2’590% Numﬁw Complemento

Baimo i i ;J CI% E%do . : CE"E":“{ 'ﬁﬂf }qi?

T eotio Wwo odn@ewoif, Gam, 5 SRl 3449 3

Credars, sob as penas da lei e para ing de prava de resid8ncia jJunto a Seguradora Lider — DPVAT, residir ng ehdarego acima, Seque, m anexo,
edpia do comprovante de resideéncia do endereco informada,
N,

-

-

"

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

E‘J RECUSC INFORMAR f_i SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [T RE 100300 ATE RS 300,00
] K& 3.000,00 ATE RS 5.000,00 [ R4 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ m$ 7.001,00 ATE f5 10.000,00

& CONTA POUPANGCA (Sometie pata os bancos abaing, Assinale uma opgaal
CarAaDESCD (227) [ pANCO DO ERASIL (001) DI1TAD (3470
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104}

AGENCIA CONTA

NROL Do WA o

{00 IC I 43301 ]«
L (Informar digito se existir) {Informar digike s exskir) d

"\\L,, f“'\
Declato que os dados bancarios sao de minha titularidade e, compravada a cobertura securitdria par. ""b-h PislD,_autorizo 3
Seguradera Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Sequro DPVAT, mediante o crédito na refe \aJ; rigld e contal
Apos efetivado o crédito, reconhecs e dou plena quitagio do valer indenizado. R -, /
g A
o
i%gmﬂe A3 dE de D1
Local e Data
.ﬁ;jhm
Campa 1 - Assinatura do Beneficiario £l Carnpo 1 - Assinatura do Representanto Legal

FAPPF.OD] YW1 2017 !
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CAIXA

FOUPANCA :

6277 8014 6345 5307

HFRCULES G M TRAJAND : |
elo
1100 013 A001a301-4 09/20 - .
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GOVERNO DO ESTADO DA PARATBA _ Bolelim 08 gentientid
SECRETARIA DO ESTADO E DA SEGURANGA SOCIAL H “ \“\
128 DELEGALIA REGIONAL BE POLICIA H“\““ m “‘“
DELEGACIA DE AREIA

RUA AURELIC DE FIGUEIREDC, 1030 - JUS5ARA - AREIA/PB - 583970-00

OCORRENCIA N2.: 529/2017
CERTIDAD DE OCORRENCIA POLICIAL |

CERTIFICO, em razdo do meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo os Registros
de Dcorréncia Policial deste Org3o, encontrei a Ocorréncia de N2, 529 registrada em 17/10/2017, que a passo
a transcrever na integra: Aos 17/10/2017, nesta cidade de Areia, Estado da Paraiba, no Cartdrio de Registre de
Ocorréncia da DELEGACIA DE AREIA-PB, quando encontrava-se presente ofa) Belfa) SYMONE ROSEMBERG
LACET, Delegadoia) de Policta, comigo Escrivic do seu cargo, ao final assinado e declarado, ai, por volta das
14:16:55 heras, compareceu o Sria) HERCULES GERMANO MARQUES TRAJANQ, nascidofa) em 08/10/1955,
filhofal de JOSE GERMANQ TRAJIANO DOS SANTOS e EDVANIA MARQUES DA 5ILVA, nacionalidade
BRASILEIRO{A), natural de ESPERANCA/PB, SOLTEIRO(A), escolaridade MEDNO COMPLETO, profissdo
AGRICULTOR, portador da Cédula de Identidade n?. 3.715.058, expedido pela S5P-PB, com CPF
114.129.354-40, residente alao} RSITIO ENGENHQ CIPO, PX A CAPELA SAO SABASTIAQ, ZONA RURAL, na cidade
de ARE{A-FE, telefone 83998112505, :

Declarou que:

QUE ng dota de 22/08/2017, por volta das 18 horas, estavo transitando com destine o cidode de Afagoa
Nova/PB, ern sug motocicleta MARCA/MODELG: HONDA/POP 100, ANO/MODELG: 2011/2011, PLACA: NPU
2963/P8, COR: PRETA, CHASSE: DCZHBO2IDBR425294 ¢ RENAVAM: 30662142-8, licencicdo em nome de
EDVANIA MARQUES DA SILVA, guando nas proximidades da barragem CAMARA um covalo saiv de dentro do
matoe e o noticionte acobou colidindo a motorcicleto com o animal; QUE, devide & colisBo, g noticiante coiy ao
s0i0 e ndo conseguil se levantar; QUE um amigo do noticiante, de nome EDNE!, que fa mais o frente, também:
de motocicieta, ouviu ¢ barutho da batida e voltou para the sjudar; QUE EDNET deixou o naticionte deitodo no
chifo e fof pedir socorra; QUE, minutos depois, EDNES voltou com o pessoa de VINICIUS, tarmbém amigo do
noticiunte, que the calacou no carra e Ike levou para ¢ Haspital Municipal de Alagoa Nova/PB, onde recebeu os
primeiros socorves, tendo sido posteriormente transferide para o Hospital de Trouma de Cidade de Campinag
Grande/PR; QUE, devido a coliso, o naticiante teve gue passar uma cirurglo na orelho, devido oos cortes, e
teve trourngtismo craniano, recebendo otestaode médico de 30 dias.. Nada mois havendo a tratar, ciente o
declorgnte dos implicagbes fegois contidas no Artigoe 299 do Cédige Penal Brasileira, depois de ter lido e achado
conforme, expresso a presente Certiddo. O referido & verdade e dou fé.

AREIA/PB, 17 de autubro de 2017

A/ﬁmﬁa G@mwo_ﬂ?onzxuﬂ 7‘/';. G

HERCULES GERMAND MARCGUES TR NO ANTGNIO IACINT E 5@65:& JUNIOR - AD HOC
Declarante Ezcrivdo




Declaracao de Inexistancia da M

DECLARACAO DF AUSENCIA DE LAUDO DO IML - ‘ |"|”“ ’“ ”I" ' | " |“l

Eu, 4&(&&&_@2@@1&2&:&?%&%&9— portador da carteira de
identidade n2 3% 1S © 6.8 e inscrité no CPF/MF sob o e _7{4-7X 3 -35¢-Y0o
residente e domiciliado na ML%AMW 54/ Repro Fgegsnl ,
Cidade _A) ;7o m . Estado P@Lﬁ)ﬂ\ v . decladr’c:.-, saob as penas da lei, que

4

estou impossivilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Saguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

b(} N30 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ )} O estabelacimento do IML localizado no Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou '

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente phr veiculo autamotor de via terrestre, solicite que esta declaracio
permita o prosseguimanto a andlise da minha documentacic sem a apresentagdc do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdc, ou leses, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

6.12d4f 74. '

beclaro ainda estar ciente de que a auterizacic parz a realizagdo dessa pericia n&o significa prévia
concordancia com 2 futura avaliacdo médica ou renmdncia ac direito de impugna-la, caso discorde do seu
camteldo. -

'%;L&Jﬁta (Frvrmamo Eﬂ{ﬂﬂ%ﬁﬂﬁa @ma

Assinatura do declarante
conforme docurnenta de identificagdo

tocal e data

————— . [ A e —— el -
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E"!'“-“"‘"Emm SUSEP 44511 DECLARACAO DE PREVENCAOD A LAVAGEM DE DINHEIRO
Duolatacdd \\\\“ \ ' CIRCULAR SUSEP 445/12
Para \“\\\“EHIGL acesse a site htpfeww. seguradorslider.com.br ou liguee para :::- SAC DPVAT 0800 0227204 ou 0BOD 221206

(excdusive para pessoas com deficienda auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES: h

O preenchimenteo deste Formulérice ¢ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmern 445712, disponivel ne enderego eletromico:

htmﬂMUSEEWBHIBIEUUTEEAWENDﬂCﬂHPG!MﬁLMFKmPﬂ=H SCODIG0=29636

A Chrcutar SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras $ic obrigadas a constituir cadastre das pessoas envolvidas no pagaments de indenizages. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, inforrmacées acerca da profissao e da Rixa de renda mensal, atérm da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa emn fomecer as informacgoes de profissao & renda, neste formulario, nde impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF,

' superintendncia de Seguros Privados — SUSER, érpdo responsdvel pelo controle e fistalizacao dos mercados de sequro, previdéndcia privada aberts, capital-
TAGED © restegqurg, _

* Canselho de Controle de Atividades Fnanceiras - OOAF, Srgdo integrante da estnrtyra o Ministéro da Fazenda, tern por finalldade disciplinar, aplicar pemas
affminkbativas, receber examinar e ldentficar 25 ocoméncas suspeitas de atbvidares ildtas previstas na Lei n®9 613798
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Pelo axposto, eu _A@IAAJ_M nscrito [a} no CPF ‘5"36 95.!' ;_')H«f Iy

na fualidade de Procurador (3} f Intermediario I[a} do Beneficidrio ’  td inscrito
(@) no CPF sab o No _ 7% md‘f”fvg‘? J , do sinistro de DPVAT da Vitima
inscrito {a) no CPF sob o Ne 7 ‘? JA935 E,r J “1(/ &’ ___ conforme

determinagio da Cln:utar SUSEp 445/12:
] Declare Profissdo; Renda:
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_Ii\rﬂecusn informar

Dedaro ainda, sob as penas da lel e para fins de grova de residéncia junto a Segurad
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado. - JG -“ _ ?‘
_Estou ciente de gue a falsidade da presente dedaragao implicars na sangao penal prevista no art. 2534
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