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2% CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

o

" INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

! Superintendineia de Seguros Privados = SUSER, drglo respansavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de segurs, previdéncia privada aberta, capital-
lzagdo e ressegurn

* Conselho de Controde de Atividades Financeiras - COAF, argao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem paor finalidade disciplinas, aplicar penas
adminisirativas, receber, examinar & identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades (Hollas previstas na Lei m*9.6713/948,

&

Pelo exposto, eu ADRARYA Fi'jueurd T £ FCBRNARINS inscrito (a) no CPF _THS - L34 badd ;_C4Y

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficiario J’ i€ HOBERTU ALEY AN DRE IS Swtthnscrito
(a) no CPF sob o Ne Y@O. ARy 204 /4 £ , do sinistro de DPVAT cobertura __ & )W VALL DEZ  da Vitima
’ Kone /10§ inscrito (a) no CPFsobo Ne_S6 0 985 2c4y /T conforme
inagio da Circular Susep 445/12;

[ Declaro Profissao: Renda; e apresenio os documentos comprobatdrios;

,f Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seqguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

(Endereo = Numero Complemento A
Bup Fonl DAvisie 330 CAsA
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JIE206 HTCG-Pamel Adnumisirativo

w@% mccmxz.nwh COMTROLE DOS SINAIS VITALS:

“5# DAPARAI - —2 o T T S
hﬂﬂ;_ DF EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CMP): 02 TTROEEINE-52 HORA PA TEMP FC FR DIURESE ASSINATURA

A, 143l Florrano Peixeto, 4700 - Wb, Can ande - P8, (5> SE4T7-800 Diatie: 1170872074 ENFERMEIRO/COREN

Datat 1 1/BR2GIE
Packente: JOSE ROBERTO ALEXAMNDRE DS SANTOS  [dade: 04 WY ATEND: 1264784

ACIOENTE DE TRABALHO : NAO _ _
DATA: 11/06/2019 HORA : 19:36:52 | _ i _ _

esecinuton oas

MOTIVO : ACID ENTE DE MOTD ﬂvuﬂ.m.ﬂﬂmﬂ,ﬂ.._.ﬁﬂﬁﬂ.."
ESPECIFICACAD DO MOTIVO : MOTO X MOTO it A
SIMALS VITALS

HGT: SATOZ: PA: TEMP. FC: FR PESO: |

DIARETES [ VST (X )NAD HAS ( JSIM (X INAD |
DEF. MOTORA  J5IM [ |NAD \J/

ALERGIAS : NEGA
MEDICACAD EM LSO :
ESTADO GERAL :
AVALIACAD NEURDLOGICA

(v CONVULSED () TMCONSCIENTE () CONSCIENTE [ } ORIENTADO
{ ) DESORIENTADC (JAGITADO () COOPERATIVO [} DEPRESSIVO |} APATICO
{ JIRRITADD () DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTOTAAS REFERIDCS

(}FEBRE ()VOMITO [)DIARREIA (] EXANTEMA

(}PRURIDO () DISPNEIA ()DOR () INAPETENCIA { ) ALTERAGOES VISUAL
() ANAFILAXIA () FLEBITE ( ) INAPETENCIA () ALTERACDES VISUAL

{ | EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD ()MELENA ()SIBILOS ()TOSSE

= Ral n—ﬂ_ rrEclia dor =T 1
ESCALA DE DOR: .

CLASSIFICAGAD DE RISCO
VERMELHD
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10,1, 1. 14 Bprmjetobicofimgrectass: php i



EXA
gmm SECRTARIA DE SAUDE DOS ESTADC IIEQUISI!;EO DE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

PRONTUARIO:
Qb fore R et oo Lo S bk, DATA DE NASCIMENTO:

4 —eNE [T
BADE ~ [SEXO: | COR: [EE00. - [AETURA: COWER  [ENE .
DADOS CLINICOS:

— i : : | /f I:_l_'? -
WIATERIAL A EXAMINAR: - P

EXAME SOLICITARO: : v ED
. A!‘?J(, ol LL"LL»"..'LLL oA o o EL«IL :.:.a.;ltw'l.vﬂ.{_a_ "f-,,,&‘

& £l i 2 3
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R oo A
e , : r B o
URGENCIA: [ X]] ROTINA: [ | - e 4969
DATA: HORA DA SOLICITACAO: d
KPR 19:56 RESPOSAVEL PELA SOLICITAGH
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LIBERACAO DE LEITO

Soome do Paciente: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS
Paia da Internagio: 12082019 Data da Aliaz17/08/2019
Registra: 1965175

Fempo de Permanéncia:-18121
Diagndstico Inicial:
faiulh I tfa Oona Tile Esuecon

Piagndstico Final: O nesno

Prineipais Exames:- HEMATOLOGICOS - IMAGINC ILOGICOS
Cirnrsin: REDUCAO ~ FIE Data:16/08/2019

guapaes

Cirorgido:CAMILA LINS VIEIRA

L BREGINALDO FERNANDES DA 51

v XREBECA VALESKA SOARES

s 3

LIRS B

Anestesist ANTONIO RAFAEL SODRE CAMPOS DE. ALMEIDA
Medicamentos:

Hesumo Clinicot Histdrin, Evolucan, Terapéutica e Complicagies): Paciente relata acidente

i

maolocielisiico, encontra-se consciente, orientado, eupneico. Nega problemas de base, alergia au

fzer uso de medicagdo continua. Ao exame clinico apresenta equimose periorbital esquerdn sem

ceprerenssae oculomotora (o mesmo relata desvio de globo ocular anteriormente ao trauma).

degran PALPAVEL corrigido EM margem infra orbitiria esquerda, parestesia em regido de

nerve infraorbitivio esquerdo. TC mostra fratura de arco e osso zigomitico esquerdo. Paciente
Abmetido o procedimento cirnrgico para reduciio e fixagdo de fraturas sob anestesia geral sem

intercorréncias,

Orientacdes:- REPOUSO DONMICILIAR - COMPRESSA FRIA NAS PRIMEIRAS 48HRS -

COVIPRESSA MORNA APOS AS PRIMEIRAS 48HRS - MEDI(.’AC.—;«U VO P/ CASA
Dietu: PASTOS A

viedicacoes para Casan- AMONITUILINA - NIMESULIDA - DIPIRONA

CULDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
VO DAL SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR

INMEDIATAMENTE AOQ HOSPITAL!

s ambulatorio de :BMF em:04/09/2019 para revisdo chuusﬂlﬂldii@pﬂ

o Dra, Rebsledoska Soapes
Condigoes de Al Melhorado |1 e SIROTSH
L”H'-'a".il"n.' Ll bieg 3318
Datal 7/08/2019 Assinatura/Carimbo

Rebeea Valeska Soares Pereira

G LT Tdpiprojsmalstco/imprerasumagaita. pon Toontase [965 175

ARSI i
PO R
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Valeska Soares Pereira
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i3 el 10,11 148 proguiatdcg impripeva phptdaiasai=2018-08-17conlar= 1865 175810 C=37678

CNPEL RIS i =35
| 3 Prats: | TOR2009
- A TFErd Horas: D5 38:57

Y b L P
. -l.;f;', i .#"f p ! = L e e () Dirista | Rebeen Valesks Sognes Mercica

PRESCRICAO MEDICA

I ARSI PACTENTE =
e rhe proitidria; [9RS17E Paciente: JOSE RORERTO ALEXANDRE DOS SANTOS Diluche, 004 Sexee M

o da e IVOSE TE MARTING ALEXANDRE 105 SANTOS Dmta de Nascimento: 2900701975 Admbssbo: F2008: 2009 DIEH

Clmen™ELUROBUCED  Eoiermans % Leord Dingnostico: FRATURA DE ZGOMATICO ESQUERDO

DIA 1082019
MEDICTA): Reboea Valesks Soares Perelrns /
Tiein T‘rnrrl«u.'ic} ; - ;| 1 Aprusamento
I BIETA PASTOSA - - ' ] '
L) SO FISHML OGO D95, ThhnnsTl E X DIFRASOD 'H:Il. Bl
O RIPIRON A SODICA S00 MGML 2ML F AL OLAMPOLA, Gl/ih
4 DEXAMETASONA AMG AL 23 ML V. 8hsh
TENGXICANM 20 MG SEM DILUENTE  EV 01FRA AMP, 12012k
Recomstne 2L ABRD,
L HIGIENE GRAL
T CUIDADOS GERAIS + SINALS VITALS
ENOLUCAD

POATT AT 2 HOR A 53724
ARME 4% ILLHL 1% DGR,

Fach nte relate aeidenie motocichistion, enconira-se consciente, acientadi, cupneico, Nega problemeas de base, alergia ou Gieer wso de
mwilicaeio coniinu,

e clinleo agresenta equimoese periurbital esgueriba sem vepereussdio oculomotora (o mesmo relats desvio de globo acular
snteriormenie o frmmmal, degran PALPAVEL corrigido ENT margem infra orbivicia esquerda, parestesio om regido de nervo
inlranrhitdein esgnerdo,

P07 nrosirs fratura de arco ¢ ossa dgomaticn esquerdo.

Pugicnte submitido o procedimenta civargicn para redogio ¢ fivagdo de (raluras sob anestesio geral sem intercorréncias.

Ol ALTA BMF

ASSINATLRA = CARIMBO
Rebiecs Valeska Soares Percira

Dia Rt \oa 'HF,S'“E’{’:&

Iﬁ-.,‘EE,-::;fu..fu-.«:. S

ek

s LM E
pu e & b

111 12lprojetehtegdmpripeve, phpPdatasal =20 15-08-1 Taconlar="10685175&I0C=37678
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18083019 T4 1. 48 projetahtegimpripeva. phptdalasai= 201 8-08-18Acontar=19651754IDC=37578
CNPL TORAE 10D -55

Tl P VA0S 2019
i ?‘ ) Ll T Hiras: 12401044
. #,,.r“" e S Mitdico (a) Diarisin ; Rebeea Valeska Soarcs Percima

PRESCRICAO MEDICA

DALHS DO PACTENTE &
%" do prontsing: 1963173 Puciente: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS Idade: (44 Sexo: M r’_‘,,,.""'fl-

-~
Mome di Mae: IVONETE MARTINGS ALEXANDRE DOS SANTOS Data de Nascimento; 290771975 Admissga: IJ-’ﬂﬁﬂilﬂ BIH
sl ;

-

Clinen: NEURDRUCO . Dafermana: 8 Leito: 4 Diggndstico: FRATURA DE ZIGOMATICO ESQUERDHD h

DA 16082019

MEDICO{A): Rebecn Valeska Soures Perelra / d)

fltem| = T Preserigio =1 | Aprazamenta o
| DIETA PASTOSA E - - o
2 SORO FISIOLOGICO 0.9% 1000NL |V, 61FRASCO , hish 34 Ok

© DIPIRONASODICA 500 MGV IML BV, 0TAMPOLA, Ahioh 7 ; o

L DEXAMETASONA MG AL 25 ML 1V, 8ivsh 4 o

. TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, 01FRA AMP, 130 13h =] Y g

F [Reconstingr 2ML ARD, “:rj/ ! /

4 MIGIENE ORAL. ok - n
7 CUIDADOS GERAIS #8INAISVITAIS . e

EVOLUCAO
DATALAURZII0  HORA T 5843
EBMFE 4° L1

Pacieate reluta acidente motociclistico, encontra-se consciente, arientada, eupneico, Nega problemas de base, alergis on fazer uso de
miedicngiio continua,

Aw exvamie clinieo apresenta equimose periorbital esquerda sem repercussio oenlomotara (o mesme relata desvio de globo ocular
anterivrmente ao tranma), degras PALPAVEL EM margem infra orbitiria esquerda, dor em sbertura bucal sem gueivas oclusais,
parestesia em reghio de nerve infraorbiti rio esquerdn,

PE mastra fratura de secn e osso sigomatica csguerdo.

Pavieote submetido a procedimento cirirgico para reducio e Axacis de Mraturas sob anestesin geral sem intercorréneias,

C0: - ACOMPANHAMENTO BMF
=SOLICITO RADIOGRAFIAS

ASSINATURA = CARIMBO
Rebeca Valeska Soares Perelra

“{H;‘.’Tl' g HIJ":']: g Gl

LA & | i [ ESHRHD

[} i 2 - -4
Fawiuraal | D+l .l’-qdis'

1011 348 projetohtegmmpripovo. php ?datasni=2019-08- 16Aconiar=19651 T54IDC=375TH m







LSRN 1011, 48 prajetohicg mpripevo.pho ?datasa=2018-08-158contar=19651 T5&IDC=37140

CNPE L0 RS, R -55
Dot 15082019

W
S LY SovEnNG Horits: 06:34:40
- | U GO E IR Hiriss (634
. Wﬁ . e Médico (o) Diarsta : Reboen Vileska Soares Pereinm

i PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE :
S5 do prontudrio; 1905178 Puciente: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS lade: 044 Sexa: M

Posinie die Mde: IVONETE MARTING ALEXANDRE DOS SANTOS st de Nascimuento: 290719758 Admissdo: 12082009 D)

Clinice NEUROBLICD.  Enfermana: & Leino: 4 [Magmdstico: FRATURA DE ZIGOMATICO ESQUERDO

DLA 15082019

MEMCO{A): Rebeea Valeska Soares Pergira / . lh
o : e  Preserigio B | Aprazamenta B
L IIETA PASTOSA i Sl s =i -
I SORO FISIOLOGICO 0.9% 1000ML. [V, GIFRASCO  khEh
T DIFIRONA SODICA 500 MGAL 2 ML BV, GLAMPOLA, 6ol

o TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EVOIFRA AMP, 1213h dil

Ih_:_u.'_uﬂsliluil 2ML ARD, — = = ﬂ_ﬁ/ -
¢ HIGIENE ORAL = — == AT & == .
6 CUIDADOS GERALS + SINAIS VITAIS a [ e .

EVOLLCAD
DATAIS0R019  HORA:DA:I4:1)
EHAME 17 DL,

Faclenie relatn scidente motogiclisticn, cneontru-se consclente, orientadao, cupneica. Nega probilemas de base, alergin ou furer uso de
inedicagin conrinua.

Vi evme elinfes apresenta equimose periorhital esquerda sem repercussio aculomstora (o mesmo relatn desvio de globo ocular
diteriarmente ao trauma), degron PALPAVEL EM margem infra orbitaria esquerds, dor em aberturs bueal sem queixas oclusals,
parestesio em regido de nervo infrvorbitdeio esquerdo,

P masten fratura de arce ¢ viso ggoniitico exquerdn,

Ok - AGUARDANDO OPORTUNIDADE CIRURGICA

ASSINATURA + CARIMBO
Rebeca Valeska Sooves Fereira
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' ANDES
‘ @gﬁ% HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERN

s Ly
[ an

: Sinals 'H'I-: 1 : A :
HET: mg/dl; Peso: Kg; Altura: em Innr { )Local

REGULAGAO NEUROLOGICA
Hivel ds consci@nela: () Consciente (») Orientado () Gonfuso () Letargico ( ]annulm:ﬂi ) Cornataoo{ )
GLASGOW(3-15): Drogas (Sedagio/Analgesia).

Pupiias: () isoctricas () Anlsocéricas ) D>E { ) ESD () Fotorreagentes () Mioticas ( ) Midriaticas

| Wiobilidade Fisica: () Preservada ( ) Paresia () Plegia () Parestesia_Loca:

Linguagem: ( ). Qual? () Disforia { )Alasia ( ) Disiasia { ) Disanria.

Obs;

OMIGENACAO

Reepiragao: () Espontanea (] Cateler Nasal ) Venturi % _Vmin () Traqueostomia () Ayre/Tubo T

( JVMNI( ) VMITOT n°  Comissura labialn®  FiO2 % PEEP _ cmHz20

() Eupnéia; () Taquipnéia ( ) Bradipnéia ( ) Dispnéia { ) Outros:

Ausculta pulmonar: Murmdrio vesicular presente: () Diminuidos ( )D ( JE
Ruidos adventicios: ( ) Roncos ( ) Sibilos { ) Estridor ( ) Outros:

Tosse: ( Improdutiva { ) Produtiva ExpectoragBo: { ) Quantidade e aspeclo: - -
Aspiragho: Quantidade e aspecto: Dreno de térax: ( )D ( )E ( ) Selo dagua: —

Dala da InsercAo do dreno T | Aspecio da drenagem loricica: e
Gesometris arterlal: PH__ PCO: POz HCOs  EB SpO: _ Data_/—/ :

PERCEPCAC DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

AlleracBo: [ )Vis&o ( JAudiclo ( )Tato( )Olfato ( )Paladar Observacdo:
SEGURANCA FiSICA

Xy Tranquilo () Agitado () Agressivo. () Risco de queda. Observagao: B
REGULACAO CARDIOVASCULAR

|_Pulso: () Regular { ) Irregular | ) Impalpével { ) Filiforme { ) Cheio.

Outr




[ ——: > Corada () Hipocorada ( ) Cianose ( ) Sudorase () Fria ( )Aquecida.
_[empo de enchimento capilar: ( ) < 3 segundos; () >3 segundes. ( ) Turgancia jugular: ()

Drogas vascativas: ( ) Quais? : F"‘Emrd:;“fu:
Ausculta cardiaca: ( )Ritmica ( ) Arritmica ( ) Sopro () Outro. Marca A ]Tm"'m:tmgn M 7
Cateter vascular: { ) Periférico { ) Central { ) Disseccao. Localizacio: Ligte 8 = T

Edema: { ) MMSS ) MMII () Face ( )Anasarca. Obsarvagdes:
ALIMENTACAO E ELIMIN ES (INTESTINAL E URINARIA)

__Tlpo semético: (5) Nutndo ( ) Emagrecido { ) Caquético ( ) Obeso.
_Dentigio: ( ) Completa (#) Incompleta ( ) Prétese. _ 7
Alimentago: (<)VO ( JSNG [ )SNE ( )Gatronomia ( )Jejunostomia ( ) NPT, Hora:__ Data - —
Alteragbes: () Inapeténcia ( ) Distagia (- ) Intolerancia alimentsr ( ) Vémito ( ) Pirose ( )Oultros:
Abdbmen: ( <)Normotenso ( )Distendido ( )Tenso ( )Ascitico ( )Outros:

RHA: ( )Normoativos ( JAusentes ( )Diminuidos ( )Aumentados

Eliminacio intestinal: ( )Normal ( )Liquida ( )Constipado ha dias ( )Outros: "
Aspecto: ( )Outros: Observacbes: :

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA e
Condigio da pele: ( ) Integra () Ressecada ( ) Equimoses ( )Hematomas ( ) Escoriagdes ( )Ou ‘d
Cﬂauﬁnﬁap&h;{ JNormocorada ( )Hipocorada {_lctérica (_)Ciandtica [Turgor da pele: { )Preservado

Condigdes das mucosas: ( )Umidas ( )Secas|ManifestagBes de sede: ( ). : : -

Incisfo cirdrgica: ( ) Local/Aspecto: Curativo em: , ; :

Drano: () Tipo/Aspecto: Débito: Refeaco e — —

Ulcera de prassdio: { )Estagio: ; Local: Descrigdo: EUTR s —
|_CUIDADO CORPORAL

| Culdadc corporal: ( ) Independente ( ) Dependente ( WY Parcialmente dependenie. mwa#s.:
Higlene corporal: (.. Salisfaloria ( )insatistatéria | Higiene Corporal: (_)Satisfatéria_( )Insatisfatoria.
Limitago fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas ( 4 Qutro: iz

SONO E REPOUSO

() Pressrvado ( )Insénia ( ) Dorme duranie o dia () Sono Interrompido. Observ T

T e,

ACAO, GREGARIA E SEGURANGA EMOCIONAL o () Wedo:
Comunicagao: ( ) Preservada () Prejudicada | Sentimentos e comportamentos: () Cooperativo -
( )Ansiedade ( ) Auséncia de familiares/visita () OUlros: i : T
i e AL 7o S Y T U R P
=N SPNORTTE T v e RIS e L D A

5 = _'-' e s pY P S T
RELIGIAD | RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE
| Tipo: ( ) Praticante ( ) N&o praticante. Observagdes: —
: INTERCORRENCIAS BT e
b ciils Ll Al Ene0tel negiih — ———*-_FT -
= = — - e —— : I AR
i ﬁ& EQ'
b
Eaﬁmbiﬂtﬂ_ﬂsinatum do Enfermeira: DATA: 15, 06 2019 HORA: ______h

FONTE: BORDINHAD, R.C; Coleta de dados par meio de grupa focal. Porto Alegre (2008).
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- i Data: 14082010
= | b Ly GovERNO Huoras! O6:54:08
\ "' ' Meédico (o) Diarmsta : Tasso Assuern Moneres |lonomio

PRESCRICAO MEDICA

AT DO PACIENTE @
B o prontudrio: 19651735 Pacicnte: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS Idnde: 44 Sexvo: M

Marne da Alles IVOSETE MARTING ALENANDRE DOS SANTOS Data de Noseimento: 2007/1975  Admissdo: 127082009 DIH

N ]

- i
. 4 i
Clinea NEUROBUCO  Enfermari: 8 Leito: 4 Diagnistico, FRATLRA DE ZIGOMATICO ESQUERDO x|

DA 14082019

MEDICO A ) Tasse Assuern Menvaes Honorutn /

few a Presevighn e lnnuum:nlu

I DIETAPASTOSA AR SR (N <N s

I SORO FISIOLOGICO 09% W006ML EV OIFRASCO, shish i J "_' %

T DIPIRONA SUDICA SO0 MG/ME ML EV, 0IAMPOLA, b/l d;}: 4 J_,.,( }7”-

TENOXIC AN 20 MG SEM DILUENTE  EV, 01FRA AMP. 1212k ' . '
4 Reconstinir ZNL \IIE] b ""’l"\aj ‘;-*f

2 MGIENE ORAL
b CUIDADOS GERAIS + SINATS VITAIS = B ' i

FYOLUCAD

DATALIOR 2009 HORA 63108
HEMT 3 IR

Paciente relata acidente motocielistico, encontra-se conseiente, orlentado, cupneies. Nega problemas de base. alergia ou fazer uso de
medicacio continu,

Ao evame clinico apresenia cquimose periorhital esquerda sem reperenssio oculomotora ( o mesmo relata desvio de globo ocolar
anferinemente ao travmn), degrag PALPAVEL EM margem infra orbitdeis esquerda, doe em ahectura boeal sem qoeivas oclusais,
prarestesia em regido de nervo infroorhitdrie esquerdo,

TC mtia fratira de arco ¢ osse sigomibiien cogquerdn,
== EM NOVD HEMOGRAMA: VALORES NORMAIS DE SERIE VERMELHA E BRANCA,

CD: - AGUARDAXDD OPFORTUNIDADE CIRURGIC A

ASSINATURA « CARIMEBO
Tassn Assuern Menerses Honorato

1011 14 Biprajatanilog mpripevo phpTdatasal=2019-08-18Econtar=16E85 1 T5&IDC=36860 m
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= Dhat: 13082019

el 1 | Ly o - Horas: t: 19:40
L‘ “asstl A -‘;.’#" - BRERR A Meédico (n) Diarisia : Tasso Assueii Mlenices Homarnto

PRESCRICAO MEDICA
DBADS DO PACIENTE :
N do pronitmdrio; 1965175 Puciente: JOSE ROBERTO A LEXANDRE DOS SANTOS Idile: Sexor M

Mcitine da Mie: IVONETE MARTING ALEN ANDRE [M08 SANTOS Data de Maseumenta: 29071975 Admissdo: 120820019 11
=1

Clinici: NEURODRUCD Enlermaria: & Lt 4 Ehiagnistico; FRATURA DE ZIGOMATICO ESQUERDD

DA 13082019
MEDICOLA): Tusso Assuern Meneses Honorut |

em| Proserigho R SR T
| DIETA#5He 0 SA . : | S T S Sy
> SORO FISIOLOGICO 0,95 1000M1. TV, 01FRASCO 13135 [ a1 g
1 SORO GLICOSADO 5% 350M1. TV, 0IFRASCO (30138 | B T e .
4 DIPIRONA SODICA 300 MM 2 ML EN.OIAMPOLA, 6h/oh ] /j/F e
5 TENOXICAN 30 MG SEMDILUENTE  EV, 01FRA AMP 1013 s e o
Reconstituir DML ARD, J/%/ -t
6 HIGIENFE ORAL = N e
~ CUIDADOS GERAIS + SINATS VITALS ) [ i
EVOLUCAD

BATAIA0S2009  HORA:0G:1807
HAMEF 28 1.1,

Paciente relata scidente matociclistico, encontra-se consclente, orientado, cupneice. Nega problemas de biasie, alergia on faser uso de
metieagio econtfinua,

W esame clinico apresenta equimose periarhital esquerda sem repercussdo oeolomotora (o mesmn relata desvio de ploba ocular
Atersrmente ao trauma), degean o palpacio de margem infra orbitiria esquerdu. dor em abertura bucal sem queivas oclusals,
Parestesls e regidn de merve infrnnrbitdrio esguerda,

FC mostra Iraturn de areo ¢ osse sigumidtico esquerdo,

—~= LEVE LEUCOCITOSE EM HEMOGRAMA

CL: - SOLICTTO NOVO HEMOGHRAM A
“ACOMPANHAMENTO BMF

ASSINATURA + CARIMBO
Tasso Assuers Menezes Honoratn
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D 12082014 Q -

-y IR :i = iy
it B r?;' P GOVERRIG Horas: 08:32:12 2
o -r;}' o Miadico fa) Dinrista + Jose Rivandn Do Santis S [The- el

PRESCRICAO MEDICA 1

AARE DO PACIENTE ¢
for puromtiedtia) | R TS Puclente: JOSE ROBERTO ALEXNANDRE DOS SANTOS ldade: (44 Sexo: M

Rome e SEe IVERETE MAR] NG ALENANDE DOS SANTOS Mata de Nascimenti NTNTE Admissin: P DT
i

PlisteemEUROGBLOO  Pnformaria: § Lo 4 Diagnostico: FRATLRA DY ZIGOMATICD ESOUERDO

BEA | 2082019
MEIIEH A dove Ricardo Dos Santos Saires |

feni - T Preserigio
{NE LA ZERG ' S =
SOIRO GLICOSADI 5% 250ML. T\ JHIFRASC
SORO FISIDLOGICE 0.9%, 100061, EV DIFRASCO . 12101 2h ]
DIFIRONA SODIC A 500 MGATL 2 ML “TEV DIAMPOLA, 6heh
FENDNICAN 2 MG SEM DILUENTE TV OIFRA AME 120120
@ peunstitgic 261 A,

o HIGIENE ORAL = - -
C CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS - = '

EVOILTCAG

T

Aprimimento

= Tasy T

e —— - - -

BT ek 20 % VAR 245

HIVF

Paconte rilata acidente motociclistics hik sprosimadanente 12 horas, encantra-ce sonsciente. orientado, cupnelco. Nega probilimns
e hase, alergha wi (ases o de piedicagio coniinui. Ao e¥ame elinien apresents cgquimase perinrbital esquerila sem repercissin
penlnmiutora ( o mesme relata desvio de glaba senlar anteriormente ao iranma), degran a palpagio de margem it arhitdria
i, dnr e aleriae hacal e queivas oclisuis, parestesia em regido de nerve infraorbitdrio esquerdo.

L meattd Iriurs i Srce o iy sigoindticn esquerdo,

e

1 = SOLICTTO EXAMES HEM ATOLOGICOS PRE OFERATORION
SO FCG | PARFCER CARMGLOGISTA)
PREY 1500 CHIRERGI 3 PARA AS 13:30
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

NOME: }O . _ _ PRONTUARIO: {0115
Jowe Koo Accavoe DATA DE NASCIMENTO: /(' /45

IDADE: '_‘ SEXO:  |COR: ‘FEED: ALTURA: | CLINICA: "EHF: ILEITD: J

DADOS CLINICOS:

/PU‘: Ofieat Lo <_3':§'(5

MATERIAL A EXAMINAR: REALIT & Y

EXAME SOLICITADO: - 1?\;. LC'n.rE ch
- E"“ Hier 2 3
URGENCIA: ROTINA: Dia REV M
ST
DATA: HORA DA SOLICITACAO: ol

* JE [CA L O1e

RESPOSAVEL PELA SOLICITACAQ
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

MY DA ERN HOSPITAL DE TRAUMAS DOM LUIS
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SECRTARIA DE SAUDE DOS ESTADO REOI.IISIW
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

e PRONTUARIO:
IMENTO:
Jpse K ﬂf% M | i A/SCRATA DE NASC
IGADE: ‘ SEXO: | COR: PESO: | ALTURA: SONICA:, [ENF: — LEITO:

DADOS CLINICOS:

MATERIAL A EXAMINAR: g \\ U =
-EJ{..er SOLICITADO: / ,% > ? 4?’
Re A2 (el Vs

URGENCIA: | | ROTINA: || 7L ﬂ/

DATA: HORA DA SOLICITACAO: |
RESPOSAVEL PELA SOLICITAGC/




ﬁm SECRTARIA DE SAUDE DOS ESTADO REQUISIGAC DE EXAM!

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMNANDES

JOME: PRONTUARIO:
' H e ri:'{.,“-"# :fl":" oo --_--L"“'“ Jr:'_?'i e~y DATADE NASCIMENTO:

: / ' . N
DADE: SEXO: COR: PESO: ALTURA: | CLINICA: ENF: LEITO:
DADOS CLINICOS:

&
i 1l i | }Q’ -’_JJ@! -'t..f?:l'
o L__.»—’— VA%
MATERIAL A EXAMINAR: = | —t
L= Y . HI.

EXAME SOLICITADO:

: Use fpast /—\
) I‘ I'i.-I _I'_l.-. .15'IL-1_C|:|'_1:IHI.HH_I

= —— riuralio G |
URGENCIA: T | "ROTINA: [ | 1 i 'Ei;ér’}m
DATA: [TACAO: ,
S 2 SR BARRRTIG SAVEL PELA SOLICITAGA
_ A4/08/18 13 26.




. GOVERN SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
2 DAPA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANL.

o

AVALIACAO CARDIOLOGICA COM RISCO CIRUSGICO
NOME: _?fa:*.i Raldh A, doo Sordits IDADE: 44 sEXD: i 4
e PROCEDENCIA: PROFISSAO: pata: D&l OF |
| - SINTOMATOLOGIA CARDIOVASCULAR:

L) Assintomética [ ) Sintomatica { ) Oligossintomatica
SINTOMAS:
i ) Ceialaa { ) Tentura { ) Sincopse
{ ) Dispnéia de esforgo [ ) Grande { )Pequena

[ ) Media ( )Ortopédica
i) Palpitagoes { )} Tosse Seca { ) Expectoragag
{ 1 Daor Precordial () Tipica {  )Adipica
Rekcionada: ( ) Esforgo { ) Emocoes | ) Frio { ) Pds-prandial
Comaniinos. _
7 . PATOLOGIAS EM CURSO:
i) Hipertenséo Arerial Sistémica - { )Hiperansao Pulmonar { joPoc | ) Qulbros
{ ) Disbeles Mellitus |~ {  }Insut. Cardiaca Congestiva 1~ (  lInsuficidncia Coronariana ]
( )Amiimias (  )insuf Renal { )Aguda ( ]}Crénica
3 - ANTECENDENTES PESS0AIS:
() Alemgia a Medicamentos: IaNe S _ _":Ff-fiTahagismu
{ Euisma . . () Sedentarismo
[ ) Dslipdemia ( )Cirorgico 21 TA ¥4 Q { ) Outros

S

Medicamenios em use ) N6 { )Sim o

4 - EXANES FISICO

{ | Esladn Geral ‘:t,..;i_-Bnm (  jRegutar { ) Compromelido { ) Precario | yAllura [ ) Peso
Ap. Cardiovascular - Comeniarios: —ROA T 5N ® B
FC.. T bpm PA; A0 x D mmHg

A Respiratono - Comenlarios: e

i e

Addamen - Comentarnos: "

teinbras Infanores - Comantarnos:

5-E.C.G. -foﬁ‘M'}"a'\f&?‘

Fx. Laboratorias: —

& - CONCLUSAO RISCO CIRURGICO:

| =Y Grau | - AVC e ECG - normais ( Risco Cirtrgico Normal}

( )Graull- AVC @ ECG - anormais ( Risco Cirtirglco Mormal)

{ ) Graulll -AVC e ECG- anormais { Indicado Monitorizagad Cardiaca)

| ) Grau IV - AVC e ECG - com graves alleracoes { Aito Risco Cirdrglco - se possivel avitar}

Dbs I:{;:':._gg_f\, Eiﬂ;}jﬂﬁlmi‘ Z}' ﬂ"w’\}s 'U"O ;/}e..-
™y
AN S AG0D % AAD MV H%

Ass. de Médico
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B moﬁnpj)m 1 o trabalio >RE-OPERATORIO- ALAS

SETOR DE ORIGEM: Mo, wlenns Baigad

MOME: ... pro oy P ur dar  Sovinkin

PROCEDIMENTO: -
O AVP:LOCAL: v JELCO Ne: CJAvC E JEJUM

BANHO PRE-OPERATORIO: [] COM CLOREXIDINA [ SABONETE PROPRIO

RETIRADO: EJ PROTESE DENTARIA 0 ADORNOS ] PERTENCES

ENCAMINHADO:E] HEMOG  JUSG LJTOMOGRAFIA [J RESSONANCIA Rinels Clathopee
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A. COSTA COMERCIO ATACADISTA DE PRODUTOS FARMACEUTICOS LTDA.
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Rua Jodo Quirino, 548 - Catolé - Campina Grande - Paraiba - CEP: 58410-370 - acimplantes@outlook.com.br
Fones: 83 3337.3628 / 33376573 - Fax: 83 3337.3510 - TeleVendas: 0800 281 7161
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Observagoes:

Assinatura Anestesisia Circulante
Relatorio de Operagéo uon. 183
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252 GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE f
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperacdo pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2
Apnéia=0

Respiragao Limitada, Dispneia = 1
Respiragéo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0 t
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
M&o responde ao chamado =0

Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

Assinatura do anestesista



16/08/2019 HTCG-Painel Administrativa

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES CMPJ: 08.778.268/0018-52

e
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4704 - Malvinas, Campina Grands - PB, D [&OR2019 (;ﬁ
HOME : Rebeca Vileska Soares Pereim 3 " mmm
GOVER ‘m-;-,lj)
DA BA
Nimero do Prontudrio: 154154 DATA DA CIRURGIA: 16/08/2019

Nimero do Atendimento: 1965175 Clin: NEUROBUCO / Enf: 8 / Lei: 4

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS

Data da Internagio: 12/08/2019

Atendimento: 1965175

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE ZIGOMATICO E

Diagnostico Pés-Operatorio:

Cirurgia:REDUCAO + FIE Data da Cirurgia:16/08/2019

Equipe:

Cirurgido:CAMILA LINS VIEIRA

Aux :REGINALDO FERNANDES DA SI

Aux 2:REBECA VALESKA SOARES

Aux 3;

Instrumentador: KECIA

Anestesista:ANTONIO RAFAEL SODRE CAMPOS DE ALMEIDA

Tipo de anestesia:GERAL (NASOTRAQUEAL)

Relatorio Imediato do Patologista:

Exame Radiologico no Ato:

Acidente Durante Operagio:

Descrigio da Operagfio:1 - PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL COM
ENTUBACAO NASOTRAQUEAL

2 - ANTISSEPSIA LOCAL COM CLOREXIDINA DEGERMANTE

3- APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

4 - ANESTESIA LOCAL COM LIDOCAINA C/ VASOCONSTRICTOR

5- TAMPAO OROFARINGEO )

6 - ACESSO VESTIBULAR MAXILAR + ACESSO SUPRAORBITARIO

7 - DIVULSAO + DESCOLAMENTO DE TECIDOS POR PLANOS

8 - EXPOSICAO DAS FRATURAS E REDUCAO DE FRATURA EM COMPLEXO
ZIGOMATICO E

9 - FIXACAO COM SISTEMA 1.5 DE REGIAO FRONTOZIGOMATICA: 01 PLACA RETA C/
INTERMEDIARIO (04 FUROS + 04 PARAFUSOS) i

10 - FIXACAO COM SISTEMA 2.0 EM PILAR ZIGOMATICO MAXILAR: 01 PLACA EM
"L" C/ INTERMEDIARIO (04 FUROS + 04 PARAFUSOS)

11 - IRRIGACAO COPIOSA COM SF 0,9%

12 - SUTURA POR PLANOS COM VICRYL 3.0 + NYLON 5.0

13 - REMOCAO DE TAMPAO OROFARINGEO

14 - CURATIVO

INICIO: 10:40 HRS

10.1.1.148/projelohtegimpredescr, phpMD=3386&contar=1865175

12
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e SLCRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
| skl HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES |
el CAMPINA GRANDE - PARAIBA J

I
PACIENTE: | JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS

_DATA DO EXAME: | 11/08/2019 ds 20:55 horas
 SOLITANTE: Dr(a) -

VETRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - *FAST™

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4.0 Ml

ANALISE:
Nio identificamos sinais de liquido livre intra-nbdominal ou derrame pleural no presente estudo.

Mo foram evidenciadas lesdes viscernis relacionadas no trauma.

{swrvag o Ressalromos g batva sensibilicade da wltvassonografin me detecpda de losdes em drados soltdoy o viseeran
v, sl com de hemoretraperitanio, ndo havende critérios ecogrdficos segnras para indicagdo de alig Frospitl i
Peasetiasic s aoprestnas ot resteftenchs negativa do wlivassonografia,

Edhservagdo: Naltemtamos ainda que o métodu consfderadeo padrio-onre para avaliagdo de pacientes vitimas de irammia
abelomdiad fechad, oxiavels benradinamicamente, & o ramicsrafio compitadorizada de abddmen com contrasie, ficando
i oieensidade die s solicitogdo o carge do médico arsistente.

i |.'J(- - :._1'

, A~
Dr. Raiff Ramalho Cavalcanti
Radiologla e Diagnostico por Imagem
CRM-PB: 6320 RQE 4159
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Data da internagao: 12/08/2019 Hora: 08:11:17
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Saude Sadde
1dentiflicagdo do Estabelecimento de Salde—- -
1 - SOKE DO ESTARELECIMENTD SOLICTTANTE - CHES
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
=T « NOME DO ESTARELECTRENTD ENECUTAKTE - CMES
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES t | 2362856 ]
.|-|:.|-I.!l'!liﬂl:!l;iﬂ do Paciente
8 NORE O FACTINTL —_— + N D0 PRONTUA
| JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS | | 1985175 _ ]
] - CARTAD DO SUY - DATA DE MASCTRIES B L 7 L e ——
| 898000164823885 || 2000711975 | Maac ] Fam L1 _—Il
bl BCHROE D AR B0 RESPONEAVEL — AT FRARINE 04 {
IVONETE MARTINS ALEXANDRE DOS SANTOS | ]_ “"9§1726756 _]I
o mn 1 ENDENECD (RUA. N° BAINRD}
SITIO SAMAMBAIA , 0 , ZONA RURAL |
—— 11 MUNICIPIC Df BESIUENCIA = s 165 UF = -ﬂ"——j'
Santa Cecilia | 251315 PB 58463000 N

—

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

<17 - FRINGIPAIS SIRATS E SINTOMAS CLINICOS

: rjﬂnu, jiid ,1{,[L1L LNt acli e ies };}gu}mﬁ_ LQUUNEr e -

PULLE) . sop) gYecsdle g ggld bleo- 4\ el {§omeims . wldlee e
il J;f_}fé& icdelei ..ﬁ:?iﬁ.d ,{ELL,ﬁﬂﬁmf&l}f A€ imn IM;@;{L ﬂdﬂ{n,éﬁ“
) WA pd VI A ACIILAAC @)

— 8 - CONBIGUES QUE [USTIFIEAL & INTENNACAD _—

Exam( ook (1 |
|L|h - BETHCIPALS BESULTAD-OF DE FROVAS numhm:mlmnum O EXAMEL REALITADDSY

;‘H{Mf / a:"* .’-if.;:f&'!f}cg;iéﬁ;“ { g'{é{gp"'}ﬂf& 1|

I - ‘?"ﬂlﬁ’lﬁ?ﬂlﬂ‘ l:_ﬁ e g I b "'MTI-HI Wﬂcmbimrn-cm -.n-:mmmwa.ifszh

= g1 PROCEDIMENTO SOLICITADD :
T} DWIIC."_DIJI) F;Mlmlﬂfm SOLICTTAL O 25« COMED DO FMImnm—“
| i I ) |
- ﬁ- 7. CARRTER D& rr.mu-l.:in1 20 - DOCUMENT <39 . 0 DOCUMERTDICNSIOPF) DO PROFISSIONS VOLICITANTE/RSSISTEMTE o
e 02 [0S e | 707403028960271 g, o piach it 2 |

——— 3 - NOME 00 mmsmmuummmmsslmml—r~u-anm-rﬂ'r - ASSINATURE E CARIABD (i 00 ; o ge M——I
‘ — |

JOSE RICARDO DOS SANTOS § 12/08/2019 s

PREENCHER EM CRS0 DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU ﬂﬂtfﬂﬁ(ﬂ

G3 | | ACIGENTE DE TRANSITO o3 - CHP] DA SEGLARADORA I n.rnnmm—I—n-um—.
. : N T N R S B S |
34 .| LACIDENTE TRABALHO TIPICO

39 - C168) EMPRETA 40 . CHAAE DA mnm—l—-wum n

5.{ }ACIDENTE TRABALHO TRAJETO r—l il O o I B
_:If:::ﬂw"lmnfﬁum&lml | I AUTON M [ | DESEMPREGADD | JAPDAENTADD [ ) MAD SEGLRADD l
p— AUTORIZAGAD = —
|| 41 - NOME DO PROFISSIDNAL AUTDATZADOR ——t4 - LOD muuw:ssm—] rl-walmmun:hn: TR LD SOLPTTALAR
i — 15« PO N D4 - N DOCUMENTOICMEATRE) DO FROFIETONAL AUTORIZADOR — ]
1 T I T T
| A Bnld Mwml“ﬂiﬂ’—h‘- AVITNATLURA B CARTV B (8" DO MEGIRTRD B0 OO L e _1

[ I | ]




Data da internagdo: 12/08/2019 Hora: 08:11:17
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DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO DE PERNAMBUCO

Setor; 11265-0 DIR. DE ATENDIMENTO AQ USUARIOD

OETFLAN-PE 13:59:44
Controle de Veiculos - Relatdrio Geral Do Veiculo
Placa. KLC2382 UF PE

Renavarm 798962925

Chassi SC2JCI0M03R156718
Numere do Motor:  JCI0E13156718

Fropnatario:  LUCIA MARIA DA SILVA

Mumcipio SURUBIM

Marca/Modela HOMNDAI/CG 125 TITAN KS

Fabricaglo/Ano 2002 / 2003

Cor: VERDE

Restricoes Gerais:
Reqistre do contrato de Finaclamento Data:

Restrigiol

Restricio:

Restrigiod:

Resiniciod:

Observagao restngio:

| Débitos:
IPVA:  Sim Valor: RS 453,02
Licenciamenta.  Sim Valor RS 616,26
Multas IPVA:  Nao Valor
Multas: Sim Valor: R$ 1.340.76
DPVAT: Sim Valor, R$ 270,08
Autuagtes em Tramitagio. NEo Valor:
| Gravame:
Ultimo CRLY Emitido:
Exercicio 2014
Emissdo.  11/04/2014 CIR. SURUBIM Entrega
Destino:  ON-LINE Retirante
Devolugia Maotivo

AR de Postagem




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdrcios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0400606/19
Vitima: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTO: Data do acidente: 11/08/2019
] ) Do . . JOSE ROBERTO
CPF: 960.985.204-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE DOS SANTOS
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracgao

JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS : 960.985.204-10

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 945.234.444-04 CPF: 106.719.384-79

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNA! Isabelly Antonia dos Santos Ursulino



SURUBIM (PE), 05 DE DEZEMBRO 2019.

A LIDER

CONVENIO DPVAT

ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDO
VITIMA: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS

TIPO DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ
SINISTRO n° 3190639022

Prezado Senhor(a),

Solicito de V.S* que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADO, uma vez que eu fui vitima de acidente de transito, fato ocorrido
no dia 11/08/2019, onde sofri FRATURA EM LIGOMATICO ESQUERDO fiz todo
tratamento médico e mesmo assim ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM
SEQUELAS. E foi liberado para mim um valor muito inferior ao que tenho Direito,
Em contato com ¢ atendimento da Lider fui orientado a fazer uma carta explicando
a situacao para que seja liberado a importancia a que tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.S%, que meu processo
seja REANALISADO e que seja liberado o valor que realmente me é de direito,
uma vez que estou com seqlelas.

Certo de vossa atencao

Fico no aguardo.

- 1
;é""‘ M f_’% pi/ A4 @gﬂ@rﬁ’@w
¢ JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639022 Cidade: Santa Maria do Cambuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
SANTOS ALTANCA DA BAHIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA
Descricdo do ef),(a_me APRESENTA LIMITACAO DISCRETA DE ABERTURA DA BOCA COM DISCRETO AFUNDAMENTO DE ARCO ZIGOMATICO
isico:
Resultados terapéuticos: DISCRETA DEFORMIDADE EM FACE E LIMITA(;AO DE ABERTURA DA BOCA
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639022 Cidade: Santa Maria do Cambuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
SANTOS ALTANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE ZIGOMATICO A ESQUERDA.
LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO MAXILAR(PLACA E PARAFUSOS).
TRATAMENTO CONSERVADOR COTOVELO.
ALTA.(P1/4/7/29/31/32/34FC/38/39)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

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

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0400606/19
Vitima: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTO: Data do acidente: 11/08/2019
) ) o . . JOSE ROBERTO
CPF: 960.985.204-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE DOS SANTOS
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS : 960.985.204-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 945.234.444-04 CPF: 106.719.384-79

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0400606/19
Numero do Sinistro: 3190639022
Vitima: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTO: Data do acidente: 11/08/2019
) ) o i . JOSE ROBERTO
CPF: 960.985.204-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE DOS SANTOS
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



INVALIDEZ

Pag. 00713/00714 - carta_01 -

00020357

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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190639022 Vitima: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS
Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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

Cartan? 15116196



00050953

“”" H” ‘"‘ Pag. 01905/01906 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190639022 Vitima: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15137311



00080856
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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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190639022 Vitima: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 16/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15243648



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190639022
Nome do(a) Examinado(a): Jose Roberto Alexandre dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Julieta Nunes, 216 Casa

S Jose Surubim PE CEP:55750-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 4839670
Data local do acidente: [ 11/08/2019 ]
Data local do exame: [ 02/12/2019 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO COM PLACA E PARAFUSOS
Complicacées: SEM COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE
Data da Alta: 21/10/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

APRESENTA LIMITAGCAO DISCRETA DE ABERTURA DA BOCA COM DISCRETO AFUNDAMENTO DE ARCO ZIGOMATICO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO DISCRETA NA ABERTURA DA BOCA

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, 0o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) " -'--;, o Frorentic Jumint
Carimbo com Nome e CRM e AR AT



1808720719

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 133° CIRCUNSCRICAO - SANTA MARIA DO CAMBUCA - DP133°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 19E0223000446

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/09/2019 as 15:10

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

11/8/2019 as 15:00

Falo ocorrido no endereco: SITIO PACARE, PROXIMO AO GRUPO ESCOLAR DA PACARE - SANTA MARIA DO
CAMBUCA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a: MUNICIPIO DE SANTA MARIA DO CAMBUCA, 1 - Balrro:
CENTRO - SANTA MARIA DO CAMBUCA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: wia PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
LUCIA MARIA DA SILVA { OUTRO )
JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS ( VITIMA )

Ohjeto{s) anvolvido(s) na acorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE ROBERTO ALEXANDRE
DOS SANTOS

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: [VONETE MARTINS
ALEXANDRE DOS SANTOS Pai: GILBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS Data de Nascimento: 20/7/4875 Naturalidade:
SURUBIM | PERNAMBUCO / BRASIL Documenios. 4839670/SDS/PE (RG). 96098520410 (CPF) Estado Civi CASADO(A)
Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Profissao. AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 995706106

Residencial BAIRRO JOSE - SANTA MARIA DO CAMBUCA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a° MUNICIPIO DE SANTA
MARIA DO CAMBUCA, 1, RUA JULIETA A. NUNES N°216 BAIRRO SAO JOSE SURUBIM /PE - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA MARIA DO CAMBUCA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo’ DesconhecidoMae |, Naturalidade NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

LUCIA MARIA DA SILVA [ndo presente ao plantéo) - Sexo: Feminino Naturalidade: NAQ INFORMADO /
PERNAMEBUCO | BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a) LUCIA MARIA DA SILVA, que eslava em posse do(a) Sr(a): JOSE
ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS

Categoria/arca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 Objeto apreendido: Mo

Cor: VERDE - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Placs: MLC2382 (PERNAMBUCO/SURUBIM) Renavam: 798962025 Chassl oc2JC30103R156718
Ano FabricagdoModelo: 2002/2003 Combustivel GASOLINA

filg (T UsersBRAS/ infopol/xmlfBIOE Pravisw, hitm|




1808/2018 Boletim de Oocorménca

Complemento / Observacao

INFORMA A VITIMA QUE NO DIA 11/08/2019 POR VOLTA DAS 15:00 HORAS, CONDUZIA A MOTOCICLETA DE PLACA
KLC2392, PELA ESTRADA DO SITIO PACARE QUANDO TRAFEGAVA NO SENTIDO SITIO DE MANOEL SEBASTIAD
LIMA AD SITIO PACARE.E AD'PASSAR EM UMA LOMBADA PROXIMO ADO GRUPO DO REFERIDO SITIO,PERDEU O
CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEIO A CAIR SOFRENDO LESOES EM SUA FACE.LIGO APOS O ACIDENTE DEU
ENTRADA NO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES NA CIDADE DE CAMPINA

GRANDE ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

)’MMJE%J; crf_oy/pvm

(VITIMA)

B.D. registrado por: MAXAEL OLIVEIRA '/lurroa - Matricula: 3848442

fite G Users/BRAS/ infopal emiBOE Preview, hitmil



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) da cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E sUPLEMENTARES) [ mwvauioez permanente [ morte |

4 - Mome gompleto da vitima:
2 ROBER

5 - Mome :ul:nphw: E-CPF:

r-JJO.C,F. ROBERTIQ ALEXANDRE POS SANTOS 960, 98", 204-10
- Profissia: 8 - Endereco; 9 .- Nimero: 10 - Complemento;
ﬁEC.IMF RUA JULIETA A NUNES 216 CAsA
11 :_BaFrm: = 12 - Cidade: 13- Estado: 14 - CEP;
SA0 IOsSE SURUTRIM ] PE 55350-Q00

15- E-mail: 16 - Tel (DD

b e (£1199156-8093

E DADOS DO AEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A LS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome complsto do Representants Legal:
L]
<
3 1B - CPF do Representante Legal: 19 - ProfissBo do Representante Legal:
o
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, confarme comprovants anexo {ANEXAR COPIA).
=
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
B recusoinFoRmar [0 rs1.004 rS1.00000 [] rs2 501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ »s1.001,00 &T¢ R$2.500,00 O acma oe r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Emulm Dmmmmﬂummﬂmm
[ CONTA POUPANGA (saments para os bancos abseo. Awinale uma o) ] CONTA CORRENTE (Todos os buncos]
[ sredesco (237 [ mai(341) Mome do BANCO:

) [ sancodoBrasi{o01)  [5] Cabe Econdmica Feders! (104)

Autnumo CONTA: ( ﬂ {190 |® !GFH'HM@O conTa: )D

[lonme o digho ue exstir) (Inodrnar o cigitn e estic] [infarmar o digho se et {indorrnar o dighto s existin]

L L s s v T T

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Saguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido

LY

22 - DECLARACEO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob a3 penas da Lei, gue estou impassibilitado de apresentar o laudeo do Instiuto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenitacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6,194/78), uma ver que:
® MNao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residencia realiza periclas com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segurc DPVAT, por invaliger permanente, com base na documentagio medsca
apreseniada s8m g apre wntg;ﬂg do laudo do IML, concordando, deide |}, em me whmeter i andlise médica prmm-al, CASg Necessario, 85 custas

da Seguradora Lider para venficagdo da existéncia @ guantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de aodente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro gue esta sutorizaglo nlo significs préwia concordincia com a futura svaliacho médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo

A
=

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- Estado ; 14- Data do
chvll da withma: DSdhh:l- Di:ludu[nnl:hll:l- D:mmm wa D'ﬁm Bl il

75 - Graui e Parentescocom avitima: | 26 - Vitima delaou compankeiraja): D_ 5; ﬁ Nl-u | :1_‘:'_.5¢a witima deinou companheino{a), informar o nome completo;

28-Vitirma D Sim | 29- 5e tinha filhos, informar | 30-Vitima deboi D Sim | 31-vitima Dilm Ta2-5 tinha irmios, informar | 33 . Vit debou D Sim
mh’:‘n Nio | Vivos: Falecidos: mf\imﬁ?‘nuin h"‘"’"‘hﬂnklu Wivos: Falecidos: pais/awds wivos? D Nio

Estou clante de que g Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlinos que se apresentarer & provanem
esta condigho, estando ckente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaraglo nio verdadeira podera gerar 3 obrigacSo de ressancir o valor recebido, aldm da
responsshilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,

38 - 18 | Nome:
CPF:

35 - Nome lagivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da restemunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo) 39- 21 | Nome:
CPF;

37 - Assinatura de guem assina a pedido [a rogo) T T —— T

40 - Local e Data,

4¥ Assinaturd da vitima/beneficidrio (dedarants)
42- Azzinatura do Representantes Lagal (18 houver) 43 - Azsinatura do Procurador (se houwver)

FP5.001 V0022019
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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: 05/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ROBERTO ALEXANDRE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000012190-8

Nr. da Autenticacdo 418B380BAEQOC6D24



