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Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: RUBINALDO DA SILVA BARBOSA
Ne Sinistro: 3180197556

Vitima: RUBINALDO DA SILVA BARBOSA
Data do Acidente: 26/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ALVES PESSOA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180197556.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12759006
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: RUBINALDO DA SILVA BARBOSA
Sinistro: 3180197556

Vitima: RUBINALDO DA SILVA BARBOSA
Data do Acidente: 26/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ALVES PESSOA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180197556 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12806562
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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Carta n®: 12926759
A/C: RUBINALDO DA SILVA BARBOSA

N2 Sinistro: 3180197556

Vitima: RUBINALDO DA SILVA BARBOSA
Data do Acidente: 26/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ALVES PESSOA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RUBINALDO DA SILVA BARBOSA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000052689-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hup:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT (800 0221204 ou 0800 221206
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r )
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dades Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mie, witor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiirio entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficidrio seja assistido por seu “Representarite Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Bereficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™).

% P

[ Numera do Sinistro ou ASL " CPF da'Witima [Nome compleia da wlima

0995, 899,264 -9 ﬁw_uﬂ_ﬂc_msmaﬂiﬂﬁgsLJ
MDOSDEHEEEIIEDBR nummzn;m : BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

h

_Ruﬁu NALDO DO SILVA Bﬂﬂ&ojn___ﬁﬁ””":ﬂ:gﬁ.pﬁ z‘%ﬁamﬁ_ N
“]/1Ti0__MATA HELcﬂafi R i SXH.._&P
" ZoNA RYAAL ARPAY A 1 PR | 589233 -000
Fmiail Telefone (DDD)
3 4934794 00

Declaro, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
copla do comprovante de residénda do endereco informado.

r

' Ty

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

}i(sicusn INFORMAR | SEM RENDA [ ATERS T — RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
| R&3.001,00 ATE RS S.000.00 (| RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ag RS 107000,
o -

P CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abatsn, A.s:n:um opgho)
[ arapESCO (237 [IBANCO DOBRASIL (001 [ ALl @41
DCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA 3
(cozg 1 1(&59638 13| Z
& firformar digite se existir] (mfiormar digio se eistirt

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, lqérmda a
Seqguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, medi
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado,

ARARINA-PB, 09 s MAIO  «Q0l3

Lncat # Data

i .-'ﬁ r% M~
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campao 1 - Assinatura do Representante Leagal

FAPFF D01 wD01,/2017
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social
Dehgacla Geral de Policia

22 Syperintendéncia Reglonal de Policia

GOVERNO
B o DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
Livro n® 01/2018

Ocorréncia n®. 137 /2018

Aos VINTE E QUATRO dias de ABRIL de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade deARARUNA/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a). JOACIL DE LIMA MOREIRA,
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, al, por voita 17h:30min, compareceu a
PESSOA a seguir qualificada:

RUBINALDO DA SILVA BARBOSA, conhecido(a) porRUBINALDO, Identidade n® 7.220.814-55P/5C, CPF n@
095.899,764-09, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissao: agricultor, filho(a) de Gileno
Barbosa de Souza e Rosilda de Lima da Silva, natural de Araruna/PB, nascido{a) em 03/01/1992 (26 anos
de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado{a) nofa) Sitio Mata Velha, tendo como ponto de
referéncia: Bar Iiton, na cidade de Araruna/PB, fone(s) para contato: 99146.1986.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IPEDLI:')G‘IDH« (CP,
art. 299), tendo declarado que comparecey a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato:ACIDENTE DE TRANSITO;
2) Data do Fato:26 de novembro de 2017;
3) Horario do fato:19h:0min;
4) Local do fato:PB 111 entre Araruna e Cacimba de Dentro;
5) Unidade(s) de Sadide para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado{a):Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena;
6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo?SIM;
7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)
habilitado?NAQ;
8) O veiculo do{a) comunicante encontra-se em dia com sua nbrlgagﬁeﬂ tributérias?SIM
6) Descricio do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

MOTONETA HONDA/ BIZ 125 COR VERMELHA ANO 2017/2017 PLACA QFY7176/PB CHASSI
9C2JC4830HR411783 LICENCIADA EM NOME DE ROSILDA DE LIMA DA SILVA

7) Testemunha(s) do fato/acidente:
FRANCISCO BARBOSA

MARIA APARECIDA DE MEDEIROS
_8) Breve resumo do fato:

' QUE no dia 26 de novembro de 2017 por volta das 19h:00min o noticiante ao se delocava
pilotando a moto supracitada vindo de Cacimba de Dentro com destino ao Sitio Mata Velha na
cidade de Araruna/PB; QUE ao se aproxima da fazenda de José Maranhdo fol fechado por um
carro nao identificado; QUE perdeu o controle vindo a cair; QUE no momento da queda ficou
inconsciente; QUE foi socorrido pelo SAMU e encaminhado ao Hospital do Trauma de Jodo
Pessoa; QUE sofreu varias fraturas na face e de acordo com o laudo anexo se submeteu a
procedimento cirlirgico; QUE procurou esta DP para registrar o fato.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei, : _ =
JI_-' Lk il _.-.-'fl' "f:. a;il’-. I N ;ﬂ ¥ 3 e B e

RUBINALDO DA SILVA BARBOSA
Cmnunicante

e i1 'J
e \“"—-M:L it Vi

ot P, Escriva(0)/Agente
B R Matricula n® 168.474-
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Sequradore
C? LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

doive Pl e e DRGAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpz/fwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DEOO DI21206
[exc|usive para pessoas com deficidncia auditiva e de fala)

rNFDIIH.iCﬂES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatario para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessario que a witima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campao | ("Assinatura da Vitima®) e Lambém por
seu Representante Legal no campe 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
dedaragao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).

NﬂnECﬂm‘pkthI‘ﬂtlﬂu | CPF da Vitima Acidente
MEHTM LEGAL DA VITIMA
Home completo do Repressatants Logal CPF dio Representante legal
Email Telefone (DO

53 9194341ec

Declarg, sob as penas dalel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizacio da Segura DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
){I‘Hﬁ hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| D estabelecimento do IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ol

| O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequrs DPVAT, parz a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tacio sem a apresentacao do faudo do instituto Médico Legal-ML, concordando, desde ja, em me submeter  pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, pars os fins do §1° do art. 3° da Lel n®
6194774,

Declaro alnda estar clente de que 2 autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou renuncia ao direito de contests-1a, caso discorde do seu contetdo
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Estado da
Prefeitura Municipal De Cacimba De Dentro - PB
Secretaria Municipal de Saude - SMS
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU 192

DECLARACAO

Mnmmmnmn&'m_@_mm&mdamm
m,mmmmm.ﬁp&mﬁamﬂinﬁodaﬁnaamﬁ
mﬂﬁﬂmmeuTmmwmm&m
para avaliagdo medica.

Segue abaixo dados da ocoméncia.
Data da ocoméncia: 26/11/2017

ID da ocoméncia: N*1897921
Local PB 111 Que liga Cacimba de Dentro a Araruna.

Co VID
MPREY PREWDENCM S/A
G2 finm 208



ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLANEA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SUS
Rua Alfredo Pessoa de Lima, 346 - Centro - CEP: 58225-000
Solanea - Paralba - Fone: (B3) 3363-2859 :
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU SAMU

FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO USB: 0e 5 19 2
TRAUMA

T mn-hlmji% o, Sl X w-iﬂ‘&w”mif P i o]

Local da Ocoméncia Banrro HMWHE?AEWT
ABlain A uUsB 4F racmas U2 f‘«—;_ -ﬁ‘: Dz Hos ws rmm
Agoio ng focal DPM O ResgatwBombewos O Resgate | PRF O CPTRAN ?TR.‘.;S QTROTE O Outres
DESTING
LOCAL: RESPONSAVEL: I '- oBs:

TEMPO RESPOSTA - HORARIO ANEXAR FICHA DA CENTRAL DE REGULAGAD - TIPO DE AGRAVO (NATUREZA DA OCORRENCIA)

CIN TICA T CAUSA
S GUEDA «5 M O GLIEDA »5 M O QUEDAPROPRIA ALTURA Y QUEDADE MOTC BFSEM CAPACETE NOINCIDENTE O CAPACETE RETIRADO POR TERCEIRG

O COUSAD FRONTAL O COLISAD LATERAL O COLISAD TRASEIRA O ATROPELAMENTO O CARRO O MOTO O SICICLETA O CARRC X MOTO
O MOTO X MOTO O CARRD 1 QMIBUS O CAPOTAMENTD [ SEM CINTD DE SEGURANCA O OUTRD
O WUMERD DE VITIMAS N LOCAL OU DENTRO DO VEICWLD AR BAG RAD .M:mm:rn'\ QR O ESS
CLAFCGAMENTD GRAU O QUERADURA GRAV ____ OCHOQUE ELETRICO 0 DESABAMENTD O FAB O FAF
O ouUTROD ]

DACIDENTE DE ESPORTE O AGRESSAD FISICA {

O INTORICAGAD EXUGEMA: PICADA DE O ESCORPIAD DABELHA O COBRA O JANHA !

£ ENVEMENAMENTO POR:
EXAME FISICO
Enconrade. O DECUBSITOLATERAL O DORSAL O VENTRAL O SENTADO D DENTRO DE 'n..ft‘lcum IDENTIFIQUE O LOCAL DA LESAQ
O FORA DO VEICULD O DEMBULANDD g EM CIMA DE CUTRD = 13
Nivel de Conscléncia_ O CONSCIENTE O ORIENTADO LI ALGO DESORIENTADO SHALITO Eﬂuca e o T 2R

DABUSO DE DROGAS O SONOLENTO. O INCONSCIENTE DAGITADD D COMA O GUTFIG| y
Gueixe O DOR / LOCAL: O PARESTESIA/ LOCAL: 18] b

O OUTRA ' A 14

LESOES APRESENTADAS i Gl 1k 4T [s=] 3
O ESCORIAGOES/LOCAL: O CORTELOCAL: - e l g S f’ g =
O PERFURACOES/LOCAL: O CONTUSAD ARTICULAR * S{CAL e 14!

O CONTUSAD MUSCULAR / LOGAL: CILUXACAD S LOCAL | [ | o

O FRATURAINGOMPLETA/EOCAL: D FRATURA COMPLETA/LOC. I 13¢ JL

0 SUSPEITADE FRATURA/ LOCAL: O FRATURA EXPOSTA! [OCAL

D ENTORSE/LOCAL T ESTIRAMENTO MUSCULAR | LOCAL: IDENTIFICACAO DAS PUFILAS
ORUPTURAMUSCULAR /LOCAL 0 CAIMBRA fLOCAL: s T
DOORMUSCULAR / LOGCAL "0 EDEMA LOCAD ™ 0 MIDSE .o

O HEMATOMA [ LOCAL: O EQUMOSE ! LOCAL: O IS0CORICAS . .

O OUTROS: O ANISOCORICAS .

DADOS VITAIS
VVAA DFLIVRE O OBSTRUIDA/ RESPIRACAD FR INICIAL: irem F AL irprn / PULSO RAD

FCIMICAL: ___ bpmFC Final __ bpm ESCALA DE COMA DE GLASGOW O »& <9 PAS (mmHg):

PROCEDIMENTOS REALIZADOS
OCOLARCERVICALTAM, __ /DESTABILIZADOR LATERAL DE CABECA/ I TIRANTES /O PRANC
QAVPCOMABOCATHN® __(___ OMSE / OMSO/Q 8L ___ mISF 0.6% ___ ml/MEDICACK
C25MIN ___ O MASCARA COM RESERV. O CATETER MNASAL O IMOBILIZACAD- O MSE OM
DIMOBILIZACAD OE OBJETOIMPALADD DEXTRICAGAC O CURATIVG O COMPRESSIVD O SIMP
| 2 OLHO D O VELPEAU | LOCAL | VENTILAGAD COM AMBU | ASPIRAGAD DAS VVAA f QUTROS .
IDENTIFICACAD DA EQUIPE (NOME E NAD ASSINATURA) L Q -

ENFERMEIROD COREN TECNICO DE ENFERMAGEM COREN n-' y
CONDUTOR SUPERVIBAD DE ENFERMAGEM (VISTO) ___ MEDICO (WISTO) ;

RECUSA

I i




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: 30/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RUBINALDO DA SILVA BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 000000052689-3

Nr. da Autenticacdo 71C8576FB906F83E
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S DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR gﬁg:p 445/12 -

Adve i adw a i egaen DiPwAT

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site httpe/fwww.seguradoralides com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0721204 ou OB0O 271206
{exelusivio para pessoas com deficiéncia auditiva)

i %

INFORMACOES IMPORTANTES:

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

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTEC AWER/DOCORIGINAL.ASPYTTIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengio  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, Informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em formecer as informacdes de profissiio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de eomunicagio so COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER érgio responsivel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
iragdo e resseguro.

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, degho integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por Analidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n9 513/98,

. .
Pelo exposto, ew JOOE ALVES 4'ETS0A  inseitomnecpr _032 301 (94 4 54

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficirio |/ 2 IJALDC DA 5.1/4 AR SA  inserito
(@) o CPF sob o Ne 079 399 2704 s 08 | do sinistro de DPVAT cobertura L1 y/AL 1 DE2 da Vitima
(A VALDO DA < 12 RBARBOSA ,inserito {a) no CPEsobo Ne £ 5 A7 30t 4 . conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

[l Declaro Profissdo: Renda: os comprobatorios:

-

t‘- an - -
COMPREYVPRETEE
2 NAE 203
rs-q \ L.L'H“ A'Tp irno ﬂ‘dﬂ'ﬁ;ﬂ ibam
{tr"—!‘ I WS Wl

A U“'.":r‘.f f:rf,'_‘_‘:‘f.'."

T Recusoinformar

Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de
anexando a cépla do comprovante de residéncia do endereco
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicar

rE_ndm . — _ Numero Complemento N
RUA: AOSE ~E L PE W E Y ie ) 4 1 AMDAR
; Cidade = Estado CER I
Fa E (W r_._ % _.-{ﬁ'i.li_r.i :_'_If.lr-':' L I|__J.- -'.'r'll.z'_: l} 2 .“. ol
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDO)
& EZ I NHODVATIRGMALL . Com 23 A94L7 2| O
ACIAY i 0 iy AANGr j f J‘:
ACAAUNA-PR, C7) s AMALC de_stl"
Lol e Data g

HE;L‘ _I';) -'iﬂl"l;lh L 11‘ 1] _iJ_ _"iu.l’ .

| Assinatura do Declarante

DLDRL.001 VOO1/2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, ROSILOA DE LiMA 0OA SilvA .
RGn® 9 947 330 - 92 vya . data de expedico_24 /04 1198(,
Orgao SSP/ OB . portador do CPF n® 04 £54. 014 ~06 :
com Domicilio na cidade de __ARLEY VA , no Estado
de _P[3 ., onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _S(Ti  _L1ATA
VELHA e SfN:, complemento, Zoiuh (QUANL , dedaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente ocorr

do
RUBHKALDD DA SiudA BAREHSA
era _ [RURNALDE DA SitvA DPBRREOSA

com & vitima

. Gujo o condutor

VeiCul0. covrreveri. . _MOTC _Howon/nBiz L35
AN cssiiaiat D DET

Modelo........cuuenn: Q0 1 7

PIaca. ...t _BQENRLITL /00
Chassi........:_BCAICAB0 HRA LA 3

Data do acidente.: __ i OVEMARO De 807

Local e data: _ ARAAUNA - B A3 O _ABRL 06 NolB

X f‘?{ LS4 tf{-{'L A;» d oma. da U a
< Asginatura do Daclarante Proprietdrie
(Assinar e Reconhecer a Firma por

Asaimmmdamﬂm[quandaaﬁ g
(Assinar e Reconhecer a Firma poraut:

mm.nm-mhﬁw
. lth:mran-m:-or M. Fasr (33) 3373 1270

iy o e




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

: {E & SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE o

: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA
; . DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE RUBINALDO DA SILVA BARBOSA
'DADOS DE NASCIMENTO 03/01/92
'NOME DA MAE ROSILDA DE LIMA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
'BOLETIM DE ENTRADA N.° 1044 444
'N° PRONTUARIO 105.668
[CATA DO ATENDIMENTO  27/11/17
'HORA DO ATENDIMENTO 02,04
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

TCE LEVE + FRATURAS MULTIPLAS DA FACE (MANDIBULA +
MAXILA + PAREDE LATERAL DO NARIZ)

CID 10 S008+S027

AVALIACAO INICIAL:

iF’;ciente deu entrada neste hospital vitima de motocicleta, apresentando trauma contuso de face D, com cefalaial
associada, edema de face, ferimento contuzo em I2bic superior, edema em regido lateral da mandibula D. Relato de

‘consumo de bebida alcodica Glasgow 15, Avaliado pelz equipe médica da urgéncia/femergéncia.

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

T do crénio f-i"_' T¥e = s
TC daface L,L,f,,{ph ,f, PRE it ]
RX do térax - AP -VIDENC; AS/A

UL pai :;18
TRATAMENTO: | PROToco; 0
-1_(_3_ la V.
Fraturas multiplas da face (mandibula + maxila + parede lateral do nanz} aTC da"famgémaw ,ﬁ C do cranio
Realizado internamento e tratamento cirurgico pelo Dr. José Lacet e equipe da BucoMaxiloFacial, i

ALTA HOSPITALAR: 04/12/17

DATA DA EMISSAQ: 06/04/18

——
Dr. Ewerton Huﬁnﬁl‘f’ eira
CRM: 2516/PB
. ATENGAO: Esie documento destina-se 4 comprovacao de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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: c Hospis! Estadieal de Emergéncia & Trauma ] -
s e 8 SOV
AV, OREATES LISBOA, an - PEDRD GONDIM - ENES; 123313 - Tel: 833241887008

eatetim go mencimento: sosssss | |1 1IN AN 1

ldentificacio do pacients
D Nome S Sen
1234643 RUBINALDD DA SILVA BAREDSA Masculing
| Dats de rascimentn [ IEatao ool Refgidc Promusno
| 030111992 : Hmmmhﬁh__ — | e o
{Mie Pal
|ROSILDA DE LiMA DA BILVA GILEND BARBOSA DE S0UZA
| Escolaridade Respormdvel (Pareriesco)
| A MAE - MAE -
{00 Mével | Fome Mtvel 000 Fio Fore Fio
‘B3 QEI4TEEEE
| Tipo docurms mo | Nimera documeno K'Cna
'RG (DENTIDADE) 17220814 ¥ : TEI00VINZZ0
Lacal de proGsdéngis Tipe UF
[ARARUNA MUNICIFIO PR
| Email Mewralidada CBOR
_ ARARUMNA
' Enderego
{CER Municipio ce residéncia 1UF Logradouns
| 58233000 ARARUNA PB MATA VELHA
Numem Complements EBmmo
SN ZONA RURAL !
Admissido
Dats & Hom Himess da pulssins z : Coming
P —— 1000005802141 -
Especialidade | Clmica :
CIRURGIA GERAL = j
Classificacho o8 s 0 do pacientd
Cardber die abendiments Motive do alerdmens Detahe do
= ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | OUf |
Indicadores e Transporte } .
G oso policka) Plang ge saicse I"q"lun e smbgdingia J ITl"ilrl'\'- [
Nao Nso N30 Nao
Melo de trans pors | ChueeT Irars oo
'SAML i |
Sinais Vitais |
Ay — - — Pusa Tempersmca e
X ______mmHg {
Exames complementares

mm:ﬁ’t} g - 1w' 3 Imrﬂrudm |
P aetoliatl wetocielifico, aipusnBrds  udes

A ! i - 5 - FRE o
n.g.mDa{.v- m- 'le""’“b
QNTY — :
1 l - L e —.
Dlagneston (M e = | '
sund Bazegne] i COMPREV PREWDLNGIA S/A
| Atendids per _~iermesra ey
THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA ‘A 1045 £ AL Amaa,  |OFmENA
LTV L

| mprirmir

1de1 27111/2017 02:08



WiERE L E L FarE UL e/ pagasl prescricao do Poonimle= TRimprimirDadogAnte nore =M performeimprmickid= 1 5AB Epesousa=S & perdn

S 2 ’?ﬁmm;ﬂ Etatiuc o Bmaroeneiz o Tragma ‘ GUVEHNO
vy Vermellsz Honilina ﬁ e i S ' -y -

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

CNES: 445365
Paciente BAE [DataHora Enraca [Data Bawa
RUBINALDO DA SILVA BARBOSA et d 201207 02:04:54 |
Cata de nascimento [Er= Sexo CHS Tefelune de Contato |
03011992 28 lino TUZ000803402266 l;a:! 993476888 [ (B3] 993476888
[EETE Prrontusnio
ROSILDA DE LIMA DA SILVA 105668
Endersco Blairra Il.llmu::fp-u UF
MATA VELHA, SN ONA RURAL UNA |PE
i Maadiva Profissional M Cors. Fegional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA CLARISSA BARBOSA CAMPELO GALVAD 2537/PB
DataiHora Clagsficacio Data™orz Prescricin
2THADIT 02:04:54 01 H201T 13:15:42
Canvénio W Mairiculas Senhn
Sus
_— ==
EVOLUGCAO MEDICA
“VOLUGAO . i

PACIENTE CURSANDOC COM FRATURAS MULTIFLAS EM FACE COM EDEMA EM REGRESSAD . AGENDO
| DESCRICAO DA EVOLUGAO |00 RGIA PARA AMANHA OBSERVAR EDEMA

Anamnese ' j
PACIENTE EM 1 DPO CIRURGIA DE FRATURAS MUTIPLAS DE EACE.

NO MOMENTO PACIENTE ACAMADO, CONSCIENTE, ORIENTADO,NORMOCORADO, EUPNEICO, AFEERIL AQ |
TOQUE, SEM SANGRAMENTO ATIVO EM FACE NAO ACEITANDO BEM A DIETA SEM QUEIXAS
ALGICAS DIURESE ESPONTANEA NEGANDO VOMITOS OU ENJOOS.

AQ EXAME FISICO: OBSERVA-SE LIMITAGAD DE ABERTURA BUCAL, EDEMA EM FACE COMPATIVEL £OM O |

PO SUTURAS EM POSICAO SEM SINAL DE SANGRAMENTO + SEM SINA DE INFECGAO+ SEM SINAL DE
DEISCENCIA.

CD: 1- OBSERVACAQ BME . /
Conduta
Em observagao
Cla
37
RUBINALDO DA SILVA BARBOSA CLARISSA BARBOSA CAMPELD GALVAD
[: 2537/PB)

CLARISSA BARBOSA CAMPELD GALVAD
—___-_‘_-—r-_..__

€COMPREV> N
COMPREY PREVIDENGCIA S/A

62 MAD 2018
PROTOCOLO
M SSOA

Boatim registrade por: THATIANE MARGUES VIEIRA BRAGA em 271172017 0208 41

hip 11 77.75.71.198:8080/cvi/pages/presericae doToontrale=TimpnmirDadosAntenores=NEDedormaimormirBid= 1 SEE0A& e iss =Sk iwmrnrm i



SR 1415, 71 14R HOBD cvblpages! prescnican, do Teontrola = 7 RimprmirDadosAnlenares=NaperformsimpnmirBid= 15757 3&pasquisa=S& pertar

+i e\ promdhg Begsdlcira

'7'**-;54.1 14 Estactual on Emergent s ¢ Traums ’ a W GOVERNO
x Benador Humberie Lucena 3 DA mRAIBA

CENTRO CIRURGICO

Enderego: RUA PEDRO GONDIM, S/N, , JOAQ PESSOA - PB, 58075210

Tel:

CNES: 122332

Pacients |eaE Diata/Hora Entrada Ibaqa Baixa :

RUBINALDO DA SILVA BARBOSA 1044444 2711/2017 02:04:54 |

Diata de nasciments Igm:lt Senp CNS Telafone de Contato i

030 11982 Maszculing TOINOENIADIDEE [83) 983476838 | (B) 093476BE8 |

MBE Prrarrtuario :

ROSILDA DE LIMA DA SILVA 105668 |

Endersco Bairro Mumicipen lLiF ]

MATA VELHA, SN ZONA RURAL ARARUNA PR |
dente Meaivo Profizsional W Cons. Regional |

QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE LACET DE LIMA JUNIOR 2R500PE |

DataiHora Classificacdo DataHosa Prascncla |
172017 02:04:54 I0/11/2017 15:50:35

Carvdnio N Matricula Sanha

5US

'EVOLUCAO MEDICA

[EVOLUCAGC _ 1l

I PACIENTE CURSANDO COM FRATURAS MULTIPLAS EM FACE COM EDEMA EM REGRESSAQ , AGENDO

| DESCRICAQ DA EVOLUGAC |00 i Bamn, AMANHA OBSERVAR EDEMA i

Anamnese

PACIENTE OPERADO SEM INTERCORRENCIAS. SOLICITADO RADIOGRAFIA POS OP f

AGUARDA MELHORA DO QUADRO PARA ALTA { |

DIETA "
DIETA, VIA ORAL |

MEDICACAO

sm.un;é&o DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V., 24H, DURANTE 24
HORA(S)

—

CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1.0 G VIA E.V., 6/6H, COM INTERVALO DE 6/6 HS POR 7 DIA(S)

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA}, ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V.. 6/6H
Pifluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), DILUIR 2,0 ML

TENOXICAM 20MG INJETAVEL (FRASCO-AMPOLA|, ADMINISTRAR 2,0 MG VIA EV., 12112H

ONDANSETRONA BMG/4ML (AMPOLA ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E V., ACH; SE NECESSARIO EM CASO DE VOMITO OU
NALISEA (DOSE MAXIMA DIARIA: 16,0)

CUIDADOS
DECUBITO ELEVADO EM 30°

HIGIENE ORAL RIGDROSA

AFERIR PA E FC

EXAME DE IMAGEM

Conduta
Em observacio

Baoletim registrade por; THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA s 271172057 02-08:41

Atlpd 177 75,7 1,198 8080/evhv/ pagesiprastrican do?controle=T&imprimiDadosAnterioras=MNEnerform=irmorimr&id= 15757 Jpasouisa=S8oadarm. .. 12



T p—— umantrogissiams {85 GOVERNO
* i Vermilhy Brasilers Senador Humberts Lucers %DAPARNBA

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tal:

CNES: 8121221

[Facante | [FES DataMora Enirada Dizta Bama
|EURBINALDO DA SILVA BARBOSA 1044444 2742017 02:04:54
Ciata de Aascmentd |dde Sernn CNE Telafone de Contato
030111982 25 Masculino TO2009803402286 (B3] 9893476888
g Promiudrio
ROSILDA DE LIMA DA SILVA
Endereco Barro MLnicipic UF
MATA VELHA, BN ZOMNA RURAL ARARUNA PE
|Ecigenie Molio Profissonal ke Cons. Regional
|QUEDA ' QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALISSON CORDEIRO MOREIRA 10942/PE
Diata/Hora Classifcacho Data’Hora Prescricéo
2TAA201T 02:04:54 ITHAF201T 02:54:55
C mrvlnn N® Mptriculs Senha
SUS

" namnese

+ACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO-QUEDA. NECA USO DE CAPACETE E REFERE CONSUMO
DE BEBIDA ALCOOLICA. APRESENTA TRAUMA CONTUSO EM FACE, COM CEFALEIA ASSOCIADA. NEGA
PERDA DA CONSCIENCIA, NAUSEAS E VOMITOS. NEGA DOR TORACICA, ABDOMINAL E LIMITACAO DE

| MEMBROS.

MEDICACAQ

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA EV, AGORA |
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTR AR 100,0 MG VIA EV., AGORA, (OBSERVACOES: +100 ML 5F)

[

| CUIDADOS \

| SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA \

| SOLICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILO, (OBSERVACOES: BUCOMAXILO) /
—

| EXAME DE IMAGEM : /

.
L

| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIOS DA FACE [ ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES

DIOGRAFIA DE TORAX (PA)

CiD10

|| Codigo Descrigio

Tt43 Traumatismo nao especilicadc

'Conduta
Ii_ Em observagao

RUBINALDO DA SILVA BARBOSA =~

!:'r'\ -] "|--_--{ I ¥
OME REY Frx.-'in[. ENCIA SIA
EMLIA 514

b i .!LZII?
ROTOYC A
pa v =G :H)
AG. JOAD SE& e
kT e h e ke . o a P wy gy B R Bt o
Boletim regitrade por THATIANE MARQUES VIETRA BRAGA wi 27/T1/2017 523:03:41 ——COIUAR



c oo o op s Exchl e g s Trame { g2 GOVERNO
+1w|.ﬂnﬂﬂ lesra Sersador H " Lucsss %, MWEBA

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, FEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PR, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

[Facents BAE Data/Hors Entrada Data Baisa |
RUBINALDO DA SILVA BARBOSA 044444 27201 T 02:04:54 J
Cata de nasoimento Idada S0 CNS Talafons de Comtals |
03011892 5 Masculine 702009803402288 |(83) 993476888

hae |Prontuars

ROSILDA DE LIMA DA SILVA

Enderegs B hAuricips LiF

MATA VELHA, SN ONA RURAL ARARUNA PE

Acoents Mativo Profissional W® Cons, Ragonal
IGUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ANA VIRGINIA LIMA DA COSTA RIBEIRO A1TIPE

{Eata/Hors Classiicacho Diata/Hors Presorigio

27112017 02:04:54 271112017 08:13:29 |
(Convine IN' Matricils Sanhs |
BuUs

s [
I'l."!E1 amnese |

| BACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA CERCA DE BH (QUEDA). QUEIXA-SE DE DOR
EM FACE A D. APRESENTA EDEMA EM FACE + FERIMENTO CONTUSO EM LABIO SUPERIOR, SUTURADO.
NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS E TONTURA. GLASGOW 15. NEGA CERVICALGIA. NEGA QUEIXAS
TORACICAS; NAD APRESENTA DESCONFORTO RESPIRATORIO. NEGA QUEIXAS ABDOMINAIS. NAO TEM
SINAIS DE FRATURAS EM MEMBROS, NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS E USO
REGULAR DE MEDICAGCAD, REFERE VAT HA <10 ANDS (3 DOSES). AQ EXAME= EGR, EUPNEICO, CORADO,
ACIANGTICO. LOTE, ESTAVEL. ABDOME= PLANO, ELACIDO. INDOLOR A PALPACAD. NO RX DE TORAX, NAD
{DENTIFIQUE! FRATURAS DE ARCOS COSTAIS, DERRAME OU PNEUMOTORAX. CONDUTA= LIBERADO DA
CIRURGIA GERAL + CURATIVOS + AGUARDA REAVALIACAC DO NEURO E BMF, e T

CID10
i Cadigo i Descrigio - |
T14.8 Traumatisma nao especiiicado

Conduta \
|Em observacdo + Eb;, tren evclo -d:‘ﬁ o A fﬂiﬂa;i—

~———"" RUBINALDO DA SILVA BARBOSA

. A4171PB)

Buletm regatrado por THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA sm 2741301 T O20E8T T



A i R LR O T AU

AREA LARANJA UDC ?

Endereco. AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM. JOAO PESSOA - Pl mc«
Tol: 32165700

CNES: 2458276

Pasante i BAE IoataHara Entrada

RUBINALDO DA SILVA BARBOSA qipdeadd T THA204T 02:04: 54

|Crats de pascimento dade Sexn ICNE

(os/o1/1802 25 Masculing T02009803402286

1Al

ROSILDA DE LIMA DA SILVA

Endiiega Bamrro hunicipic UF

MATA VELHA, SN OMNA RURAL RARLUNA L=

Aciderie MEtve l:rufmunak ne Cons. Regicnal
QUEDA ! OUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA ICARDO RODRIGUES DE CARVALHO Z8/PB

Cata/Hora Classficacho DataHara Prescrgds

272017 02:04:54 272017 06:09:57

IConvénio NP Ibatriculn Senha

isus |

: .
"namnese |

_:TiMA DE ACIDENTE DE MOTO ADMITIDOD AS 2:04 AM,
|AQ EXAME: GLASGOW 15, EDEMA IMPORTANTE EM REGIAD DE FACE COM LIMITACAO PARA ABERTURA DA

\BOCA
I

TOMOGRAFIA DE CRANIO SEM SINAIS DE SANGRAMENTO INTRACRANIANG; SINAIS DE FRATURA COM
DESLOCAMENTO DE MANDIBULA DIREITA, FRATURA DE OSS0S NASAIS E MAXILAR

iPAC!IENTE NEGA DOR EM COLUNA VERTEBRAL. DEAMBULANDO SEM DEFICITS

\VISUALIZADO ATE G4 NA TOMOGRAFIA DE FACE

| D RETIRO COLAR CERVICAL; LIBERO PARA PROCEDIMENTO COM BUCOMAXILOFACIAL; SOLICITO ;
| AVALIAGAO DA BMF ' !

CiD10 '.
, Caodigo ! Descrigao ||!
Ishie F ratura de mandibula i
_ados coletados anteriormente utilizar na impressdo?
Conduta
| Paciente encaminhado com sucesso para a se¢ao )

T LA

Neurne -

“RUBINALDO DA SILVA BARBOSA

Baistm mgistrade por FHATIANE MARDUES VIEIRA BRASA &m R Ve



Anexo [1

Unicode da

SUS Sstema  Ministério || | AUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANGCA DE | Folha
Saide  Saiide PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 1/2

— Identificagio do Estabelecimento de Saide
] ! Eﬁfﬁjmmmo TAHTE

[ GCCTH MG ™

(— Identificagio do Pm:ll

De} PAC

| 3?&%1% U-i:k ddvov Aleion

7. CARTAD NACEINAL DE SAUDE (CNE) ] B« DATADE NLﬁlCﬂul'EliTC--|

Tl N o

e 40 - NOME DA MEE (3 RESPONS AVEL

12 ENDEREQO AUA N, BARRO)

13 + MJNICIPIO DF RESIDENCIA 14 - CAD IBGE, MUNICPIO |- 15 . LF V6. OEP

I 17 - NUMERO DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AIH) I

MUDANCA DE PROCEDIMENTD

I ™ 18 DESCRICAD D0 PROCEDSMENTO SOLIC TADO . ANTERIOR 59 CA0, DO PROCEDMENTD - ANTERIDR —
— 20 - DESCAICAD DO PROCEDMENTO SOLSCITADD - MUDANE & 21 - £00, {60 PROCEDBRERNTS - MUBANES —
— 22 - DRAGHOSTICD INCIAL 73 - CID 1D PRINCIPAL ——— 34 CID 16 SECUNDARIG —[ 25 - C 1S CALISAS ARSOCIADAS -

1) sm.lcl'mi.;.nﬁ DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

— & - DESCRICAD D0 PROCEDMENTD PRIMNCIPAL I - CO0 D0 PROCEDMENTO PRINCIPAL —

I

= 38 - SOLICITACAD DE Dudm DE UT) EAOU DIARIA DE ACOMPANHANTE
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MNimero de Controle:
Rua da Central 48 - Gentro - Santo Antdnio - RN 201804/2300
Tels: (B4) 3282-2521 Cadigo de auenticacko
I1uYW 1VSkauD871QkFsig
Lawdo Radiografico
Nome: RUBINALDO DA SLVA BARBOSA Indicagdo: AVALIAGAO MEDICA (CLINICO)
Data do exame: 241042018 Data de Nascimento: 03/01/1992 (26a 3m.)
Emerosa: PARTICULAR Sexo: MASCULINO
FACE - AP & Perfil
Conclustes:

Controle de osteossintese metdlica de face e mandibula.
Nivel hidroaéreo do seio maxlar direito,

- I‘l:'i.;
S 1C7
v").,_‘- ___,,."’ F

Sanip Antonio, 24 de abrl de 2018

By
‘:74@&
Dr. Henrigue Trigo Bianchessi
CRM 20294 - Radinlogisia

wwaw maisiaudo com br

Cualquer adufferagdo ou rasura invalida este laudo.
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180197556 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUBINALDO DA SILVA BARBOSA Data do acidente: 26/11/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: fraturas multiplas da face
fratura complexa de mandibula

Descrigao do exame deficit funcional residual craniofacial leve
médico pericial:

Resultados terapéuticos: foi operado com osteossintese de faceem novembro de 2017, atualmente nao mais faz acompanhamento ,
deformidade de altura em dentes frontais, ausencia do segundo dente superior da lateral esquerda, labio superior
com edema na face lateral direita, aumento de volume na face ( regido mandibula direita ), dificuldade de abertura
da boca com bloqueio parcial.deformidades e perda de dentes superiores

Sequelas permanentes: APRESENTA LESOES CRANEO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/05/2018
Conduta mantida:
Observagdes: obs - REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGCAO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: BRUNO BEZERRA BRILHANTE
CRM do médico: 6492
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

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

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAQ

ouTorGaNTE: RUBINALDG  RA SILVA  BARBOSA

NACIONALIDADE: BRASIL E 1RO ESTADO CIVIL: ML%E*
PROFISSAO: ACRICVLTOR Ne DO RG: . 290, 81
ORGAO EMISSOR: SS€/S(C DATA DE EMIsSA0: 6 j09 180

Necer: 095 899 34 -©9  ENDERECO: SiTiD Mnm VELHA,
ZONA  RURAL DE  ARARUNA - PR S/N?

OUTORGADO: _JOSE  ALVES PESScA

NACIONALIDADE: _(3RAS(1 E(RC ESTADO CIViL: CASADO
PROFISSAD: AGAIC /L TOR N¢ DO RG: %
ORGAO EMISSOR: DETRAN =P0 DATA DE EMISSAO: CF / LO /4cC
Necpr: ©37. 300 094-59  ENDERECO: ﬁua_azﬁ_.e_zmer‘_
Negy w- 50 CENTRO, ARAAUNA -

PODERES:

Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio RUBINALDD DA S/
BARRESA

a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de trinsito, podendo o referido {a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, reguerer, e retirar documentos em orgaos ptblicos,
municipals, estaduais ou federais, ou orgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagoes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagio de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.
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Ren
0, - =
&5 @ ““r IPRE Y
COMPREV PREVIU-CIASIA
d) ; S ; 5
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