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

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190259504 Vitima: IVAN RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 03/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IVAN RODRIGUES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14186864
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190259504

Vitima: IVAN RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 03/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVAN RODRIGUES DA SILVA

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

Comprovacdo de ato declaratério nao 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? 14186866
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190259504 Vitima: IVAN RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), IVAN RODRIGUES DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise 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 ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14861347
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{ Cn seauaden AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITD EM CONTA E REGISTRO
: LI DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIP ~ kidafratit i3 pagaments
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww. sequradoralider.com.br ou [lgque para o SAC | I \ll"lll Il‘ "'u l l u .lll 15

[&x#¢|uslve para pessoas com deficiéndia auditiva e de fala)

-,

E necessdrio o preenchimento caompleto de todos s campas com os dados do BENEFICIARIO ou do REFRESENTANTE LEGAL,
5€m rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenfzacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de credltar

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdosreembolso.

£ ohrigatario Representante Legal para:

Beneficidario gptre 0 a_ 15 apas (pai, mae, tutor) ol c incapaz com curador, O formulario deverd ser pregnchido com os dados
do Bepresentante Legal {Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {na campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™l

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
G formuldrio davera ser preenchido com os dados de beneficigrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 "Assinatura do Benefcidrio™ e seu Representante Legal {campeo 2 "Assinatura do Representante legal”),

Wumera da Sinistre ow ASL ] [EFF daitlma ] [Nnme completo da villma

h

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mormee completo CPF tillar da conta Profissao
e ROOWs GRS e i DA% B2 G4 -0R | uamoma T
Endereqo Hdmera Complemeanto
Ciowa Tearwd SRIT oA W 2
Balerg Cidade Estado CEP
BTN RN STy @ aoce, Tes
Ermarl ] Teletone {DOD)
dﬂéiegﬂale@ e R P e T RIIARRAZ -2 2

Declarg, sob as penas dalei e para fing de prova de residéncla junto 2 Seguradora Lider — OPWAT, residir no endereqo acima. Segue, emn anexs,

capla da comprovante de residéncla do endrereco Informade.

i - ™,
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
3 RECLISO IMF CRALAR LI SEM REMNDA, L ATE R 1.00:0,00 ) A% 1,001.00 ATE RS 2.000,00
*_tRS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 500100 ATE /% 7,000,00 1 RS 7.001.00 ATE RS 1000000 177 ACING DE BS 10.000,06
' CONTA POUPANCA (Somentr para os bancos abaixa. Asslnale uma oprao & CONTA CORRENTE ftedus us bancas)
TIBRADESCS (2371 UIBANCO DO BRASIL (001y T TAD 341 sANCa R
I HCANA ECONOMICA FEDERAL {104) [ T ] { !
AGENEIA CONTA AGENCIA CONTA
L L} Dy n) oy R DA WRD L'
[ )1 1] (5128 (3 ] [ooesaes Jle |
{tniformar diglto se cxlsir finformar diglte se culstih [lefor miagr diglio s= #eigtiT) (il ra | dligite e mwlgtle

Declare que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a coberiure securitéria para o sinistro, autoriza a
Seguradora Lider & efeluar o pagarmento da indenizagdo do Sequrn DPVAT, mediante o <rédito na referida agéncia e conta
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena qultacac do valor indenizadao.

Erm e aem G de S ovol o de oA

Local e Data

‘_:jﬂ’éw fﬂf;ﬂ% Ja JLPVuL

(ampnf- Assinatura do Benoficidrio Campa ? - Assinatura do Representante Legal
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Seguradora Lider DPVAT
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18 Superintendéncla Regional de Polica

Secretarta da
Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Polfcia

GOVERNO-
5@ Dalegacia Seccional de Policia Civil DA PARA‘BA

144 Delegadia Distrital P Eh

'l.'-ll-|I I:-'l

' J

CERTIFICO, em raz8o de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa ml:Eressacla, Registro de
Ocorréncia Policial de Numero: 6732018, cujo teor agora passo a transcrever na integra como adiante
segue: Acs 04 dias do més de MAIQ de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de SANTA RITA/PB, No
Cartdrio desta 142 Delegacia Distrital de Policia Civil, presente o {(a) Dria). LEONARDO SOUTO MAIOR
, Delegado(a) de Policia Chvil, comigo, escrivala) do seu cargo, ao final assinado e declarado, por volta
das 1th:ldmin, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

IVAN RODRIGUES DA SILVA, conhecido por X000, Identidade 118825%-55P/PB, CPF n? 518.892.694-
&8, nacicnalidade brasileira, estado civil: casado, profissdn: motorista, filho{a)} de Oscar Rodrigues Da
Silve E De Marta Das Dores Da Silva, natural de Gurinhém/PB, nasado{a} em 20/01/1968 (S0 anos de
idade), do sexo ,mascullno, residente e domiciliade{a) nofa) R. Sim&a Bolivar, 263, Tibiri Ii, tendo como
ponto de referéncia: proximo a Av. Guarabira, na cidade de SANTA RITA, fone(s) para cohtato:
9.8774.8046,

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao aime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,

art. 299), tendo declaradc que compareceu a esta Delegacia de Policia Chil para
narrarfregistrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE MOTO Roletim 4 piorrentia

2) DATA DO FATG o3 de novembro de 2017;

3 HoRARIG: 15h3omin [T IIII
4} LOCAL: por barxo do Uladutﬂ e Tibiri.

5} DESCRICAQ DO(S) FATOS

Que no dia G3/11/2017 estava conduzindo a moto NXR150 BROS ES, ANO 2012,COR PRET. A PLACA-
OEU-4775/PB, CHASSI 9C2KDOS50CRSB1981, EM NOME DE PETRONIO GUILHERME DA SILVA, nas
imediagies do Viaduto em Tibiri, quando foi surpreendido por um veiculo Corsa, de cor branca, que
entrou na via inesperada, colidinde em sua moto, que o condutor da motos evadiu-se do iocal, que o
noticlante foi socorride por um amigo e levade para a UPA de Tibir, onde foi feitos procedimentos e apds

encaminhado parg o Hospital de Emergencia e Trauma Senador Humberto Lucena, o qual passou por
cirurgias, conforme LAUDO MEDICO ern anexo.

6) OBSERVACOES:

VALIDO POR TRINTA DIAS X0O0O00000000N0000000K

Nada mais a consignar, lide e achado conforme, vai devidamente assinado pelo{a) noticiante, e
por mim, escriva(a) gue digitei,

“;;JV%M Bodrei fuis- da Sdve-
IVAN RODRIGUES DA SILVA
Comunicante

SN

Escrfvé(a)mgente
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Para mars oselargcimentas, acesse o site hﬁp:}fwww,seguradoralider.cum.h'r ou ngf: para ¢ SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 LI21 206
lexclusiva para pessaas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCH!MENTO:

€ necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA 2 do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes cases:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio na campo 2 ("Assinatwra do Representante Legal )

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anas - Mesie casg, & necessarfo gue a vitima sejfa assistida par um Representante Legaf {pai,
mEe ou tutar). O formulario deverd ser assimado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assiratura da Vitima*) e também por
seu Reprresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”™).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especinco, apenas o Representante Legal deverd assinar a
daclaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™,

[ Mamie Completo da Vitima CHF da Vitima [Ulata do Addente ]
RANIE, VTt 2% DA S _] LIS B2 o0 -GN ) L OB K 2013
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Name completa do Representante Legaf CPF do Representante legal
Emai Telefane (ODD)

Declere, sob as penas da lel, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instltuto Médico Legal {IML) para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Segura DPVAT [Lel ne 6194/74), uma vez gue!

Assinalar uma das opgdes 2baixo:
&2 Wio hi estabelecimenta do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimentn do IML que atende 2 regizo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova de Sequno
DPVYAT; ou

[J O estabelecimento do ML gue atends & regika de ackdente ou da minha residéncia realiza periclas cam prazo superar a 20 (noventa) dlas
do respectivo pedida.

Com o abfetivo de permitir o exame do mew pedido de indenizagdo da Sequrs OPVAT, para a cobertura de invalidez permanente cauesada
diretamente par veicula avtemalor de via tarrestre, solicito que esta dediaracao permita o prossequimento da andlise da minha documen-
tagan e a apresentagae de laudo do Instituto Médloo Legal-IML, condordandg, desde |4, em me submeter 3 pegicia médica as custas da

Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliagas da exlsténcia e afericio do grau da |esdo, au lesdes, para o1 ins do §1°da art. 3 da Lein®
6.154/74,

Creclzra alnda estar ¢lante de que a autorizacao para a realizacan dessa petlcla ndo signlfica préviz concordancia com a futura avaliacan
médica ou renuncia ag direlto de contestd-la, caso discorde do seu contedde.

P R OB ITD | X de_Sanyea oo de By Ao
Local o Data

L_I__Mw R oDl fonsse efox 3);LPW

Campa S assinatura do Beneficiirio Campe 2 - Asslnaers do Representance Legal

DALLOHOY W01 2017



DECLARACAO DE RESIDENCIA
{LEI N°. 7.115/83)

[ompravame AL ALY

AR RR N

Fu, lusm Boreioues o Suous - R
inscritofa) no CPF/MF sob o n° _c o €92 . Go -G , RG sob o n?°
A AEE. 2S5 , DECLARQ, para os devidos fins, sob as penas da Lei (ariligo

2° da Le1 7.115/831, que sou residente ¢ domiciliadofa) 3 __¥un —ieasl Soaong

LoD, OPOEA TN IS FATS ST

, conforme edpia de comprovanie em anexo.

DECLARQ, ainda, estar ciente de que declaracao falsa pode tmplicar sansio penal

prevista no art. 299 do codigo penal

TR AT , ik de _Traeawo de 2052

,,4,3 Vaur f?p;f,v-ﬁ%r:*-a oa SLF ¥
DECLARANTE

1 LEI N® 7.115, DE I3 DE AGOSTO DE 1983,
Dvispiae sobre prova documeniad wos oaros gue incion & dn outos
poridinuias,
Art 1% - A declumg 3o destinada 3 fazer pross de wids, rridEncix, pohreaa, dopondinnia econdimice, homondomia ou boms
artectdeties, quando Armada pelo poopro mteressado ou poc poocuwder bastante, ¢ 5ol 48 pengs de Lei, presume-se vecdadeing.
Pacigeafo tnico - O dispositvo neste artign ndo ¢ aplica para Bios de prove em peocesso prnal,
Aft, I - e compoyeadamente flse o dednragiio, sujeitar-se 4 o declaomite ds sangies civis, admonsttanvas & camoae previstas nz
legaslagao nplicivel.
Art . 5 - A dedamglo momcontod exfiressamuente o miponsatibidede do declamote.
Art. . 4" - Hera Loy entoa oon vigor i daie dt sua publicagic,
At 5 - Revogam-se 23 disposicies em oontrion.

2 Art 299 - Oradr, &m dotumento pibdico ou particular, declaragdo que dele devie constr, ou nele meede ou fazer insenr detlageio Bl
o diverse dn que devia ser escota, com o Bm de pajudicar dircito, coar obagagio ou alrerac A veedade sobee fato juidicamente eelevanie;
Pena - reclusio, de wn 2 cnes anes, e oults, s o documenn ¢ publics, ¢ oechsio dr um a és anos, ¢ mult, de epunbenms mad rdis 2
cingo conms de o8z, $6 0 docirnenito & paoticaiae



COMPANHIA DF AGUAS 2 ESGOTOS DA PARATIBA
AVENHA FELICIAND CIRNE « CAGEPA - 2H - JAGUARISE JOAT PESSOA FR LArE-5T0
CRPT: 0%, 123 554 /0001-67 - IEKC.EETARMAL B Ae6MSIZ0Re
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SEGUKDA VIA

P [
WP Uecpmetto: AGR1HD15327060 ESTRITARIO 3AHTA RITA
[ mATRECULA CLIENTE COE/TNP.T: “TENCIMENTD
00Ea2TGE .0 I¥aN FODRTGUORE DA STLVA S1E. MMM, NNR 2R/0172018
e —— = — == —— -
TNACRTCAS ENOERFCD DO IMIWET FATUZA
| 003,013, 095.4609%. 000 | PUA S1MOY ROLIVAR, 263 - JARDIM TURGPR T SANTA RTTE PH SE300-00O D1/2G710
A ENDERELO GAES EN?E;,-:;L AGITA ESCOTo
LIGARD PATENCLAL
L — — — A
— — - N 5
( CLTI1MOR CONEMOS LETTIIRA CONSEIMG COMSUMD S DIR
1272027 - 154 lis2027 - 10 RHTERLIDE ATURL [H=} OIas ER]
losagpLr - 11 n2/2317 - 1] &0 BLE 1= az 47
NES2N1T - LL a7rs20171 - 1z LESL2A2A1T 17701 /2018 H=Hm: Y14x31%5425
ECONTMLAS TOMS. FOH ECONMOMI A CUn . AUXTLIAR
L 1 LG B 4232 L J
[ DESCRICAO DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALCR RS
ESUA
ALR1JE WA il [MID2DE
LrE 10 i3 - RE 45,83 (FH LHETADE) 10 143 16, ar
LMY A D M2 - B% 4,75 POR M3 53 23,75
ACHESCIMO (3} MEL (Ex) ANT. 2152017 LLrRoc 1,58
JUROE DE MR LLA20i5 1042017 B, un
Ynbor apezilmads dom rribalaa BIE @ COFIME, it 213 041 de ZOZT. G S, 4l

e — e —— e

TOTAL |R$ 63,13 '

ER. USUARID: EM 31/03/201%, REGTSTRAMSS OME V.87, SsTAVA FM DEBITO. 7

COMBAREDA A5 POZTAS DE ATENDIMENTS Baun REGULARIZER.

(RSO TENNE PAGD RBGOS & CATH THDICADS, DESCONEIDZAE .

r
i INFORMAQOES 50E&E O CONTROLE OE QUATTDADE CA AGUR TRARA CONSUMO HUMAND 124%017 7
jDegrets n? 5,440 ¢ Portarip p® 2 9141

Parimetrs |Vi.Médio [Parfmetro |V1. HMédin| Yarfmetro Vi, Médio | Pardmetro V1. Madig

Tirbidez 0.50{ cor Aprrenta 3 Bact. HBeterabrdficas Calif, Totais
L Clars tmg/L) 1.90]e.H, 6,80 | Calif Tormctolerantes )
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Deslarazsy dr proprietario & veieuly

Declaragao do Praprietario dg Veiculo ”m”" ’" ”m [ ”’ ’"I
//a/k’m Grae /ﬁ{}f il ﬁ{( y {:l’//{f’ﬂ/ |

RG n® . data de expedigﬁo_igfﬁfm,
Gegdo_sc2/y?7% ., portador do CPF n° 824 995 994 -2 . com
domicilio na cidade de ‘;M Jé/a::u' . no Estado de
ATy ey . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Lo Kuio _# Sz n°_ga4

complemento ai‘:/’ {# ., declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo shaixo
3 ka

mencicnado é{era) de minha propriedade na data do zcidente ocorrido com a

vitima Ol Quin AL cujo o  condutor  era

Lq,f.q

Veloulo: ROVPA BROC
Modelo: AR 150 BROS €5
Ano: §01%

Placa: Jeu GHFS
Chassi: dc L icg 955¢ 7 ?%14 )
Data do Acidente: 23/ 8/ 7017

Local e Data;
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Hospite! Extpdud de Emevpdnc ¢ Trmema

e Y fho Bradlr
% rmwtho alErs "

URPA, SiN - MDA
iy CHNES: 1256678 - Tel.:
4

Atestads Médicn

% GOYERNQ
DAFARAIBA

ATESTD PARA DS DEVIOOS FINS, A PEQIDO, GUE O {A] SR.LA]
IVAN RODRIGLUES DA SIEVA

Rz (IDEMTIDADE!
1188259

FOI ATENDIDHD {4) FOF CLARISSA SARBOSA CAMPELD GALVAO

O3 (A HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADGR H LUCENA

NoDA 0371172017 16:07:100 , RECESSITANDO DE 30 - TRINTA

DIAfS) DE REPOUSO, POR MOTIVD DE DOENCA
cih: 502.4 - Fratura dos 03308 malares e maxilarss

OBSERVACAD

. ] LESINATURS PACIEMTE QU RESFONSAVEL
: fo = farw oz ;:7 / Vi ./
~ ~BOICAL E DATA 5 CaTm
Clarissd ot
ASSINAT | HONTOL OGS
{carmba eanlendo wto 8 roghstre CRMACRO}

NOTA - ESTE ATESTADD E WALIDO PrRA FINALIDADES PREVISTAS
N ART. 27 DE CLIPS, APROVADA PELD DECRETO N, 88.212 DE
22med, € SERA EXPEDIDG PARA JUSTIFICATIVA DE 1 & 15 (1A% OE
AFASTAMENTD OO TRABALHOD

£2 DEREBOGA CAMPELD GALVAD
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GOVERNG DO ESTADO Oa PARAISA P
SECRETARIA DO ESTADQ DA SAUDE N,
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENACOR HUMABERTO LUCENA }‘}:
DIVISAD MEDICA B

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE IVAN RODRIGUES DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO 20/01/68

NOME DA MAE MARIA DAS DORES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 105.197

BOLETIM DE ENTRADA N.°  [1.032.008

DATA DO ATENDIMENTO Q31117

HORA DO ATENDIMENTO 16:04

MOTIVO DO ATENDIMENTO JACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNQSTICO (S) FRATURA DOS OSS505 MALARES E MAXILARES ESQUERDOS

CID 10 502.7
AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Pacienia foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de mnotocicleta, com
trauma na face, consciente, orientado, apresenta degrau em regido infra-orbitaria esquerda. Abdomen sem
queixas. Internag¢ao para tratamento cirurgico. Operado e evoluiv sem intercorréncias,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de face
TC de seios da face

TRATAMENTO:
Tratamento cirurgico do complexo zigomatico esquerdo. /?,
ALTA HQSPTALAR: laer{tie 7 i
DATA DA EMISSAQ: 21/03/18 S ey

Or. Joséde Almeida)Bréga
E£RM: 232918
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagiao de atendimento hospilalar pdra: DML INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIQ QC TRABALHO e CONTINUIDADE D= TAMENTO
r
f-




N
L I . A

Documenta de Alty

Nome; - Nimero Prontudrih:

VAN RODRIGLES DA SILvA, | l 115197 L
Pata de | Sexo: Data de Infernagao: Data de Alta: —
20/01/1968 ‘Magculin 03M1/2017 20:25:23 08/14/2017 08:26:02 °
Motivo da alta: i -

ALTA HOSPITALAR ;

Conduta;

AVALIACAOD BMF, ORIENTAGOES MEDICACAD PARA CASA. ALTA BMF, RETORNO DIA 16/11/2017
Resumo da internagio: L

PAGIENTE VITIMA DE ACIDENTE MDTOCICLISTICO, CURSANDD COM FRATURA DE COMPLEXD ZiGOM. E FOI INTERND E

MOMENTO ENCONTRA-SE EM BEG, CONSCIENTE, ORIENTARQ, ELPNEICO. NOMOCORADO. AC EXAME FISICO DE FACE
OBSERVA-SE EDEMA COMPATIVEL COM O 1 DPO, MOVIMENTOS OCULARES E ACLIDADE VISUAL PRESERVADA, BOA
ABERTURA BUCAL. PROJEGAD ZIGOM. RESTABELECIDA, SEM SINAIS OU SINTOMAS SUGESTIVOS DE INFECGAD OU
DEISCENCIA. CD AVALIAGAD Bfu;F. PRIENTA:}C}ES MEDICACAC PARA CASA, ALTA BMF COM RETORNG PARA GIA 151142017
Resultado de Examas; 'rsl! 11
FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO £
 Tratamento: .
TRATAMENTQ CIRURGICO DE FRATURA DO COMPLEXQ 21GOM, £
DHagndstica: .
E{12.4 - Fratura dos oss0s malares ¢ maxiares
Recomandagbes:
DIETA LIQUIDA E PASTOSA, FRIA E GELADA. REPOUSO. COMPRESSA GELADA EM FAGE,

Data: 0941 1/2017 i

ey
a

ol




+ Crwe Vernadlm Bramileira

TR | L L L W L TG T LA LIS T Y I T ST

H

Herspitad Extachus! doe Emergineks e Triuma ﬁ GMRNO

|
AV DH_EE'I ES LISBCA, g0 - PEDRD GONDIM - TMES: 12332 - Tel: B33 65T

Boletlm de Atendiments: 10320038

ldentifficacio do paciente
4, Narme Sy
1226630 VAN RODRIGUES DA SILVA Hasculing
Data de reacimants kigoe Estads alil Refgldo Promdo
200011 868 l4-a{ angs & renes 14 dies
M o, Pai
MARIA DAS DORES DA SILVA g GSCAR RODRIGLES DA SiLvA
Escolzridade i Resporsdwal (Parardesm)
I o O MESMD - O MESMOA]
DO Mo L Fome Widuel DRD Fro Fare Flx
83 . i L —
Tioo documeatso Hiinern documonts W e
RG {DENTIDADE} 169248
Local de proced#ncia . Tipo UF
- [UPA SANTA RITA - LUNIDADESAUDE £a
=mait Netrisdare Ji CEOR
Enderago \\ / ]
CEP IMuciio de residércla UF T [Logredown
BE3N2455 SANTA RITA . PE AGLIA BRANCA
Mumermo Cinpdments Brirm
263 RUR BDLMAR B TIRIR) | tMUNCIPDS -‘
Admissio ]
Cal 6 Hore Nirher da puselra Comenig
0312017 160401 1”0‘]{]“4?5??45 LSI..IS
Especialidade ! Glinica
CIRURGIA CERAL S
Classificaghn da fisse Orifrern 5 paciets
: RUA
Cardler de aendimero Mithe o stendlmems Cetwlhe do acidarme
ASIDENTE DE MOTOCICLETA VEICGULO X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso palicial PLiro ¢4 salde [vels de ambLisreia Trauma
Nio Hio NEo Nac
tedc e traregwarts o {huem iransporiou
ZARRO PARTICULAR !
Sinais Vitais b
1
Pa Pl Puist: Ternpensiua
j x ' mrmHg
; ——
j Exames complemeantares
Ralo X 1] Sangue [] Urina[] | TE[] Liguar[] ECG(] Litrasonogmia []
Ctedeos dinlcas .
F
:
!
5
Dlagndstico b o)
1
Atendldo par ; Ter
MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA - | . ;;:; r
: brprimir




12017 11"2.1E_{‘_i,ﬁ:BDB{H;:vbipagﬂ5ipr\e'sc:'icao.do'?c:antula=?&lmpr1rntn.laumm:uum.n—..._.,, —

+(:ﬂﬂ.'|r"¢rmt‘lhn'ﬂmsik'im %Ms ‘wl , dew ¢ Jrauma : i Jgi EAOVERNO BA

HOSPITAL esTADUAL OF EMERGENCIA E TRALUMA SENADOR H LUCENA
RO GONDIM, SOAQ PESSCA - PB, £8031090
CNES:

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SN, PED
' Yel: 32165700
N T
L] 1039008 oMy 16:04:01 o
o LN
Mesculing g3) G57T40046
Promtudrio

_--—____.,__.—--———-'__._—-———- ..—-,__—-,__'—-

raciante

vAN RODRIGUES DA SiLVA
Jala e nasciments l ldade
o068 )

hae .
MARIA DAS PORES DA SILVA

ﬁ*ﬁ——:ﬁ‘:
Enderaghd Balmo Munks(phs
AGUA BRANGA, 262 - pUA BOUVAR B TIAIRI I MUNICIPICS SANTA RITA
VEICULO ¥ MCOTO ACIDENTE [ ADRIANG DUARTE GUINTANS 244 2PE
AostaHera ClaesflcacEo Dataft

lln3i1172017 16:11:01 .. 03

1/2017 20:08:34
Iv_"_""'"""_

UIKX

i

rﬁ_mamnese

' PACIENTE VITiMA DE ACIDENTE DE MY TO HA MAIS OU MENOS 07 {SETE} HORAS, NEGA VOMITO OU

|:E.’!E‘(:‘al".ﬂ.ﬂln.IrCJ. NAD FAZIA USO DE CAPACETFE, £ HIPERTENSOE FAZ USO DE CcAPTOPRIL 01 X AD DIA, HOJE NAC

: TOMOU (S.1.C.). NO MOMENTC ENGONTRA-SE CONSCIENTE E ORIENTADQ, EUPNEICC E NORMGCORADC.

| A EXAME FlSiGO DE FACE APRESENTA DEGRAU € REGIAQ INERA ORBITARIA ne EDEMAE ESCORIAGOES

| PERIORBITARIA " ESCORIAGOES NA REGIAD DE SUPERCILIO "E”, NASAL E GENIANA
NDIBULARES PRESERVADOS, ACUIDADE ViSUAL £ MOVIMENTOS

lBUCAL E MOVIMENTOS MA
\MMD!BULAHES PRESERVADOS, VIAS AEREAS PERFEAS.

cou ..
01) AVALIAGAO;

L:ﬁz: SOLICITAGAQ DE AlH

e
| DIETA
hES: PARA COLETA DE EXAMES)

.IET.& ZERO, ViA NENHUMA (OBSERVAGH 5
PeEnh e
| MEDICACAO
\ AOMINISTRAR 20,0 ML VIAEV., 42012H, 0.0 (MGTSM}

IlﬂGUA DESTILADA 10ML {hMPOLA},

| Diluir
[FM‘SGGIMHJL&}. ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EN., 12712H e
CHINISTRAR 1,0 G VIAEV., C/6H, GOM INTERVALO DE 6/EH POR 7 DIALS) |

500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML V1A EN, AGORA, 0.0 {MGTSM)
SCOIAMPOLAL ADMINISTRAR 40,0 MG VIAEV. 24H
RAR 2,0 ML VIAEV., B/EBH, SE NECESSARIO 58 NAUSEA

}SE NECESSARIO CASO

\ GETOPROFENO 100 MG
TCEFALOTINA 16 (FRASCO-AMPOLA) A

TSOLUGAQ FISIOLOGICA 4,5% {FRASCO
[ OMEPRAZOL 40MG T ETAVEL COM DILUENTE (FRA
'ONDANSETRONA SMGAL (AMPOLA 2IL), ADMINIST
| [DOSE MAXIMA DLARLA; 2.0)

[SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% [FRASCG 100ML), ADMINISTRAR 12
| por FORTE (DOSE MAXIMA DLARLA: 100,0)

|

S OU VOMITOS

0,0 WL V1A E.V, ACH, 0.0 (MGTSM

! Diluir
H .
ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 100,0 ML V1A E.V., AGM

| TRAMADOL SOMG
TOEXAMETASONA TOMGIZ.5ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 2,5 WL VIA E.V., &l6H
GERMANTE 1008L, ADMINISTRAR 1006 ML VIA TOPICA, BFBH, (OBSERVAGOES: FAZER BOCHECHOS ]

| m—
'CLOREXIDINA 2% DE
DA APOS ESCUYAGOES)

COM 10ML 3 V25 AC

irDadosAntesiores=Naperfom=imeri i Bide11T8358pesquUIsa= Sperorm=ImP . 112

- retmnn A A'Jrnmru'ler-?&impri

m— =
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HOSPITAL ESTAGUA

& LSBOA, SN, PE

ﬁwmmmwﬂntm s GOVERN

\L DE EMERGENCHA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
DRO GONDM, JOAO PESSOA -PB, 58031090

Erdatest RUA ORESTES L
: Tel 32165700
CNES!
_____—__.—;==___-=S‘S ——— R
cwnte I| DetrHgra Enireds [ite BabeE |
A FEOOFIGLES D SILYA 10T 162 174101 TAASEL b
1La che psSTETD [fiamcie : O D et LTt :
el . [l ____] £Y) BOTTAAME l
" : [Prontusria L.
_hEdA DIAS DORES DA SILVE H r
A L e .
nderege 1 e AL e LF L
LA BRANCA, 263 - EAkA DOLIVAR BTIERIN i 4 LI PO GANTA RITA FB i
scidom , " ~ prgfeemnal Frmmegr———] ]
BTG X WOTD CIDENTE DE ROTDCICLETA Atk CARLOS M ARNMIES o i
ety Classvicn; o . IO Prescigin l
[higel- i Rl ARE — [ AT 1778404
o ! lw Mtk Hs.enha 1f
R ' o
mnese !
... e de acidams e ot CONBCIETE celertfadd gpreseniaty adens de fece & gscona sangremeno nezel
———

EXAME DE IMAGEM
RADIOORARA [E SE05 DAEACEI_WmLerRﬂL-H-HRﬁ

= ——— T —r—

Usie
JOSE CARLOS MARDUES e

Tihen e AR

e —————
Omi 8 D

[ foiT 17450




AT 172.16.0.5:8080/cvbipages/pragTigac. 0o f CONITor= { GIMPAMITLASMISmlEsmn = T e o

+Cn|z vormetha Brasileira

HOSPITAL ESTADU
ES

Enderego: RUA OREST

—

[Paseme
|FVAN RODRIGUES DA SHVA

el —
Hoata de nascmemo

2000171966

Mae
MARLA OAS DORES nA SILVA

Enderegn
: _.AGLIA BRANCA, 262 -

RUA BOLIVAR B TIBIR) Il

‘Thckdents Mhotiva Profissional N Cons. Regknsl
“WEICULO X MOTO .hcm TE DE MOTOCICLETA NOREZA DE LIMA ALVES MACEDOQ 5091/PB

E-LDataFHom Clas=ificecAo ' DataMorn Pressrgfio

At 1T 16:11:01 . o ga/11/2017 19:22:54 !
“Comvanic : - N* Matricuta Senha

15us - J

| thospital Estedua de Emergéncia 8 Trauma
i Senador Humberto Lucena L 5

AL DE EMERGENCIA E. TRAUMA SENADOR H LUCENA
| ISBOA. S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031020
| Tel: 32165700

i CNES:

! BAE CateHora Entrada—
1039008 93/11£2017 16:04:01 _ _
"S.em CHS Talefora da Contato
Mascullne l . . _ _ . i £3) BETT4R0HE

Pronbudris

I —
Bairm Murnicipho UF
MUNICEPIOS SANTARITA . PB

—m————

Dats Balxa

E_Anamnese

| PAGIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE
FAZIA USO DE CAP

OMENTO EN

E FACE APRE

‘DESMAIO, WNAO
ITOMOU (8.1.C.). NOM
| A0 EXAME FISICOD

' BERIORBITARIA "E", ESCORIACS

|BUCAL E MOVIMENTOS MANDIBL

{{‘thD[EULARES PRESERVADOS,
rzh:

101) AVALIACAO,
152} SOLICITACAD
103) REAVALIAGAC

DE EXAME DE: IM[A :
PELA B.M.F. AP(S RESULTADO DE EXAME DE IMAGEM.

MOTO HA MAIS QU MENOS 07 (SETE) HORAS, NEGA vOMITC QU

LCETE, E HIPERTENSO E FAZ USO DE CAPTOPRIL €1 X AO DIA, HOJE NAD
ONTRA-SE CONSCIENTE E ORIENTADO, EUPNEICO E NORMOCORADG.
ENTA DEGRAU E REGIAD INFRA ORBITARIA "E", EDEMA E ESCORIACOES
~E", NASAL E GENIANA "E", ABERTURA

E VISUAL E MOVIMENTOS

RES PRESERVADOS, ACUIDAD

E:;\NA REGIAQ DE SUPERCILIO
AS AEREAS PERFEAS.

GEM,

EXAME DE IMAGEM

@ voGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE | SEIOS 02

FACE / ARTICULACOES TEMPORO-MANCIBULARES

| «ID10

l|’ Cédigo lﬁascﬂpﬁa

Ii'éuz.d Fralurn dos oseos malares e maderes
| "'l'

‘Conduta

‘Em observagéio -

. |.:'-_

B
1

ANDREZA DE L1WMA ALVES MACEDD
(S194/PB)

oy

e

F imn in A eangAeuRinanenrasartéan

IWaN RODRIGUES DA BILVA

1M

do‘?mntrnla:?&impn‘rnirDadnsAntarinres=N&peﬁom=1mpﬁmlr&id=1 I750B&pasquisa=Spedamm=lmpr...



312017 172.16.0.6:8080fvbipagesiprescricad
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. CUDADOS
CABECEIRA ELEVADA A 30°

ISSVV + CCGE

| EXAME LABORATORIAL

HEMOGRAMA )
GLICEMIA - GLICOSE EXAME

CREATININA

POTASSID
I SO0L0 - SORO

CiD10

Li_ Cadigo 4“ Dascrigho

l 5027 Fraturas moftiplas envolventa bs gsses do orinia & da lace
[Conduta
ternar Paciente i o Yo
h"& % Q/_
Tt ()
2 ﬁ‘?'?:;z}ﬁ

ADRIANG DU
{

eam b .ﬁ.nnnnimhlﬂsnnﬂinrﬁﬁﬂ'iﬁa.ﬂ-d

TWAN RODRIGUES DA SILVA

¢

'+ tconirole=TimprimiDadosAntenones=

N&parfomm=imprimieSid=1 37935hpesyuisa=Sperformaimpe. ..

22
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MMEBENQA_HDBEIM

oADE: M9

NOME: Ason TReciAL G !ucia Sakues

DESTING: H- Doy OATA E HORA DA ADMISSAOD: _©8 MAIT As H

|
CONTATO PREVIO: __ M#0osinis DATA E HORA DA TRANSFERENCIA: O3/11/47__ AS H_J
HISTORIA CLINIG/EXAME CLiNIC$ _

FR: o TEMPERATURA: )
s Cdince Yo come NI

FA:

PaciorTe  Gitimos ‘|

* Fr: EntoriGgon ad §0 2 qetlhe D

i
MEDICACAQ ADMlNlSTRADMHDFJAFJU
i

r

o

EXAMES REALIZADOS/RESY LTADOE
o e X ot F*rn v Ko \

1)

_

‘ HIPOTESE DIAGNOSTICA - |ND|dA$AD DE TRANSFERENCIA

Taotine  @abita] €2 Avobiages  wertopros

OBSERVAGOES:
: uﬂ;'—"giﬁiﬂ
RSN e
" 1‘_‘--Jm- B -_—
hﬂ‘ﬁi@&fﬂﬂhj

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDCO: o

ASSINATURAE CARIMBO DO ENFERMEIRC:

UPA 24 horas, Santa Rita - PE.



Og112017

+( P el Brasileira

177.75.71 468:8080/cvbipagesiatehditnento. du? &pertorm

=impAmiraconIiole=L&0=33300 Laud LELTH P g — il b Pl o

‘ g,; GOVERND
¥7# DAPARAIBA

impresso por JOSE

Hospilal Estachaal de Emengfincia ¢ Trauma
Sengdar Hmberto Luoena

AV ORESTES LISBOA, 5n - PEORG GOMDIM -+
CNES] 445385 - el Basz 165700 MURILD BERNARNDD NETC
Em: 084142017 10:03:13

ﬁdente Belatim de Alendtmenio CataiHora Entrads Datarora Salda

VAN RODRIGUES OA 5ltvA 1032008 0AMAFZ01T 16:04:-01

Dals ge nasgiments Idage Bano CHNS Frontugric

20/0171968 Masculing FO1O04EIGRG091 105197

Ternpo de Internegic Corednin Pantdo

BUS HURND

URILO BERNARNDO NETO - 0/11/2017 10:03:02)

EVOLUGAO DO PACIENTE (/0SE ¥

EVOLUGAD DO PACIENTE
DESCRIGAC DA EVOLUGAD:

paciente submetido a cirurgia de r&:igx;au-rﬁxag:éa de fratura complexa do
[

orotragueal sem intercoréncias. en

.au;&a: AREA VERDE ENF 36 Lelto: 0015
erofissionsl responsavel pela infarmnagks: JO

complexo zigomatico sob anestesia geral
minhado para urpa aos cuidados do anastesista

Or, Murid

_ - 1 F apdumers Conselho: 5704
pesiente LRt

EE MURILD BERNARNDO NETO

a o e dam e Pk A adin da?ERnadarmSimoimickoontrole=24&id=

353561 & dateinlcial=08111r204 7320 0.03:07EdalaFinal.. .

|

M



trd Rl ‘IT2.16.D.E:mﬂfcvbipagasratandlant:

' Hospital Estadual de Emerpimcia ¢ Trauma

ﬂu‘_}&p.angm:qmpnrlm LA ILF LA — R i e e b L L e oo

2 GOVERN

+sz\r¢rmefhnﬂmsﬂﬂm Sonexdor Hurmbesta | 3,
d AV. ORESFES LISBDA, Sn - PEDRO GONDIM -, ) Impreszo por: CLARISSA
GNES: 45265 - Tel.: 8332165700 _ BARBDEA CAMPELD
. GALYAD
. Em: OF11/2017 10:15:48
Pagiente ! | Eblertim e Atendimento DatawHora Entradi DataiHom: Salda
VAN RODRIGUES D SILYA 1 DA11/2017 160404
Crata de nascirmnto Idpde xo CHNS . Propudrio
200111968 P lino 701 0048368690451 : 105187
Tempa de [nternagho | %ﬂ\lﬁﬂiﬂ Plantio
3d 13h 50min ! 5 DILTRNG
i
|

EVOLUGAO DO PACIENTE (CLARISS

A BARBOSA CAMPELO GALVAQ - O7/14/2017 10:15:42)

EVOLUGAD DO PACIENTE
DESCRIGAD DA EVOLUGAC:

-

" JegSe: AREA VERDE ENF 36  Lsito: 0015
Arofissionat responeivel pola infermagiio: é

]
1
rimm ae e RN e dniranasatandi

. cente em 4 dih apresentando fratura
anha
N

|
martio.d

LaRIESA BARBOSA CAMPELD GALVAO

de complexo Zigomatico esquerdo, segue em beg

u‘?&per‘fnrrm=impr’smir&oommlaﬂ

Clary,

Sid=353561 &datatnicials07/11/2017%2010:15:428 0

com cirurgia agendada para

Mimero Conselha: 2537

waFinal=07r... 11
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+Cﬂtz v ermrofha Brasiteirn

: gia's GOVERNO
i’# DAPARAIBA

{Mprssa por CLARIZSA

A, ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM
CNES: P778696 - Tal.. 83321 65700 ' BARBOSA CAMPELD
i GALVAT
1 Ern. 061472017 104639
Pacierle i etirn de Atendimanic DataMwa Enlrada DratafHoma Saida
VAN RODRIGUES DA SILVA - |{o39n08 112017 16:04:01
Dala de naselmemo Idads ff:u CHS Pronkudrie
gi1968 42 geuling 105187
Temps dg Internagho I | Canvanic Fiantie
34 14h 21min [ pus DILRNG
. _— [ ———

KA BARBOSA CAMPELQ GALVAQ - 06/11/2017 10:46:28)

EVOLUGAQ DO PACIENTE (cLARIS

EVOLUGAD DO PACIENTE |
pESCRIGAD DA EVOLUGAD! !

ACIENTE GOM REGRESSAO DU B
£t ETROCARDIOGRAMA E RISGO ¢

Segho; AREA VERDE ENF 36 Leflo: GO1S
Proficgional respansfvel pela infermagho: 'Chs

DEMA MAS AINDA SEM RISCO CIRURGICO , SOLICITO
HRURGICO

KRISSA BARBOSA CAMPELO GALVAO Nimers Consaiho: 2537

P
I‘_J?FG‘*

e a maAAT. dadnmanlatan i anty

dn?&na.fnnn=imprimir&can1role=

2&1d=352 56 1&datalniclal=0811/201 74,2010:46 28 dataFinal=0Ef. ..

11



1412047 1vz.1a.u.s:aaau;wmpagesfatendimnﬂu.db?&penrun-n=impr‘.mirammmmzmu:amau v —— e 1

{ 483 GOVERNO

i
N T i Hospits] Etadual de Emerpéncia & Trauma
+(.ma\ crpnetlyn Brasileitn ! Genador Hurmt L ; < DA i
. {mpresso por CLARISSA
BARBOSA CAMPELD

AV. ORESTES 71__|sacm, &/N - PEDRO GONDIMW
R506 - Tel. 5332165700 .
GALVAD

CMES:'2
— Em: UBI112017 10:53:29
rgeiente Boltion de Atandimenta Drala/Hora Entrada Datafrora Saida
VAN RODRIGUES DA SILVA 4039008 Q342017 16:04:01
Jata de nascimento tdade Sans CNS Pronturio
0/01/1968 a3 - Mapculing 105187
Tampa de Memagdo Convenio Plantio
2d 140 ZEMIN 5 DIURND

1
e — ...--_._.-.—_.._..-.__n_.,. e ——a— — T
]

{CLARI;ISA HARBOSA CAMPELQ G

EVOLUGAQ DO PACIENTE ALVAD - 06/11/2017 10:52:23}

RISCO CIRURGICO
RISCE CIRMRGICD:

.JL!CITD RISCO CIRURGICO

stamers Consalho: 2537

- Seglo: AREA VERDE ENF 36 Leito: 0015 '
la infarmegha: CLARISSA BARBOSA CAMPELO GALVAQ

Profissions! rasponsivel pa

ai=0601 17201 To,2010:53:234data Final=06t... 1A

oo oien Lt nariarmsimodmirdca atrolo=2Rid=353561Adatalnld
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IBADE j ! BE {EM PRONTUAR KD |
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LEITD

LAl ﬂ% Tome, rux welelop cmerf;

ANESTRIA
anperEsisTa 3 T +w

IS TRAMENTADOL B gutregin s € Mﬂll
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04/0452019 Comprovanle de Siluacio Cadasteal no CPF

BRASIL Servigos Barra GovBr
{HTTP.//BRASIL.GOV.ER}

Ministério da Fazends

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovantie de Siluagdo Cadaslral no CPF

Ne do CPF: 518.892.694-68 Docamers i penllicaiad
A

Nome: IVAN RODRIGUES DA SILVA

Data de Nascimento: 20/01/1968

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigda; anterior a 10/11/1990

Digile Verificader: 00

Comprovante emitido as: 08:26:45 do dia ¢4/04/2019 (hora e data de Brasilia}.

Cadigo de controle do comprovante: 8CTC.DCB9.6875.375C

hitps Meervicos receila fazenda_gov b Servioos(CPR Consull a5 lidacasCansulta PublicaExibir asp 102



C4/0a/201D0 Comprovanie de Situagdo Cadastral no CPF

Este documento n@o substitui 0 “Comprovante de Inscricao no CPF

(/Servicos/CPF/ConsultaSituacao/ConsultaPublica.asp).

(Modalo aprovado pela INFRFEB 0% 1,548, de 130212015

hiips-fiservicos. receila fazenda, gov.brt Servicos/CPFHConsulla Situacao/ConsullaPublica E xibit.asp
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sean

{rn
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-D115775/19
Vitima: VAN RODRIGUES DA SILVA Data do acidente; 03/1172017
CPF: 518,892.654-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: oo IoUES DA

Sequradora MBM SEGURADORA Si4

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de ocorréncia

Daclaragin de Inexisténcia de IML
Declaragdn de Proprietdrio do Veiculo
Cocumentacdo medico-hospitalar

Eéirzentos de identificacge "’i‘{i\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

IVAN RODRIGUES DA SILVA © 518,.892.694-68

Altonzacan de pagamento
Comprovante de residencia

ATENCAD

- O prazo para o pagamento da indenizagho & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br cu ligue 0B00-0221204.

- A indenfzacko por invalider permanente € de até R% 13.500,00. Fsse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela da sequro prevista na lei 6194 / 74,

Bocumentacio recehida sem conferéncia,

A documentacho solicitada dos documentos indicadas em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados coma compraovante de entrega por meio de chancela ouv carimbo, e os mesmes devem ser digitalizados no
ato do atendimenta para inclusao no avisa de sinistro digital.

A responsabilfdade pefa guarda dos docurnentos ariginais & do interessadn fwitima,

Partador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na segquradora
Data da entrega: 0470472019 [(ata do cadastramento: 044/04/2019
Mome: IVAN RODRIGUES D STLWA Wome: Cristing Limeira Alves
CPF: 518.892.694-63 CPF: 041 380.364-31

TWAM RODRIGUES DA SILVA Cristing Limaira Alves
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0115775/19

Vitima: IVAN RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 03/11/2017
IVAN RODRIGUES DA

CPF: 518.892.694-68 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;| \

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

IVAN RODRIGUES DA SILVA : 518.892.694-68

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: IVAN RODRIGUES DA SILVA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 518.892.694-68 CPF: 041.380.364-31

IVAN RODRIGUES DA SILVA Cristina Limeira Alves




