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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA %

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ’ i

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ADRIANO CAMELO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 07/04/88
NOME DA MAE MARIA DALVA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 19609

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1083111

DATA DO ATENDIMENTO 19/05/18

HORA DO ATENDIMENTO 14:11 '

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE FEMUR ESQUERDO

CiD 10 S73.2

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICIO, COM DOR NA COXA ESQUERDO, DEVIDO A
CONTUSAOQ. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX COXA COXA ESQ,

RESULTADOS DOS EXAMES:

FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR EAQUERDO

TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO
ALTA HOSPITALAR: 24/05/18 /gzygg,,~ )
DATA DA EMISSAO: 20/07/18 - Curgiao gl
-7 CRaa> /.

Dr. ELIVAEDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se 2 comprovagdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Crus Vermctha Brwiteir:

ldentiﬁcacéo do pacnente

Data de nascumento
07/04/1988

Mae
MARIA DALVA DA SILVA

Escolandade

DDD Moéwi
83

T:po documento
RG (IDENTIDADE)

Local de procedéncia '
P!T |MBU

E'mall

Endereco

CEP
58324972

Némero
SN

Admlssao

Data e Hora
19/05/2018 14:11:54

Especialidade
CIRURGIA GERAL

CIassnfca(;éo de nsco o

Ca'ater Be atendlmemo

Indicadoras e Transporte

TN

P O 00T LV PARed vuiien RIS R LN TN YNNI R

Hospital Estacual de Erergencia ¢ Trauma !" % :‘. GOVERNO
Senador Rumberto Lucena A 'l DA PARAIBA

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1083111 m i ‘ E'

ACIDENTE JE MOTOCICLETA

g d :
M T
. s B 8

Nome Sexb
wADRIANO CAMELO DA SILVA Masculmo
ldade Estado civl IReligiao Promuéno
;30 anos 1 mes 12 dlas ' 19609
Par
SEVERINO CAMELO DO E.SANTO
Responsam (Paremesso)
ADRIANO CAMELO DA SILVA - IRMAC(A)
Fone Movel 20D #=ixo FONE Tixd
993734683
Na'nero dom mentn N Cns
3343689 898001953846582
Tp0 UF
MUNiC!PIO PB
:Naturatdade (‘BO/R
PITIMBU
Municipio de residéncta ) 7 UF Logradeuwro
PITIMBU PB NOVA VIDA. SIN B .
Comp»emmo Baro
CENTRC
Numero da puiseira ‘Convénio
1000059881062 SUS
‘ o - Clmzca
h - h o ) {Ongem ¢o paﬁ-&ke :
RUA
Monvo do atondm\emo Dctame da acxden‘

'MOTO X ANIMAL

Caso polcial Plano de saide Vaio a€ AMDasntia
N&o Nao Nao
Meno de uanspme ' Gusrrarsuont
SAMU
Sinais Vitais
Suss Tomparanra
mmHg
entares
Urina [] Tc [} Uttrasonografia [}

(A
%7 29 //‘f

Diagnostco

Atendldo po}

73
s o 151
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19105/2018 172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescricao.do?controle= 7&mprnmirDadosAnteriores =N&perform= zimprimir&id=291906&pesquisa=Sape

- LI . o Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma
Cruz Vermelha Brasileirn %Senador Humberto Lucena

AREA AMARELA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

[

Paciente ‘ BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
ADRIANO CAMELO DA SILVA 1083111 19/05/2018 14:11:54
Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contato
07/04/1988 30a 1m 12d Masculino 898001953846582 has) 993734683
Mae - ) Prontuério
MARIA DALVA DA SILVA 19609
Enderego Bairro Municipio UF
NOVA VIDA, SIN, SN CENTRO PITIMBU 8
Acidente Motivo Profissional Ne° Cons. Regional
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA DANIEL CONSERVA ARRUDA 11134/PB
Data/Hora Classificagéo Dala/Mora Prescricdo
19/05/2018 14:11:54 19/05/2018 15:40:31
Anamnese
‘aciente com histéria de cirurgia prévia no femur esquerdo e colocagao de protese, deu entrada neste hospital vitima de

~ :eda de moto com trauma na coxa esquerda. queixando-se de dor intensa no local, limitagao de JD%I S e
encurtamento do mesemo “6
estado geral comprometido, hipocorado, eupneico,

) -l 'Z: .
PACIENTE COM DOR A PALPCAO DE MIE 3"\
RX MONSTRANDO FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO A CIMA DA PLACA | 16 e, 209

Q

CD: . Qp
CENTRO CIRURIGCO TRAGAO
Conduta

Em observacéao

ADRIANO CAMELO DA SILVA DANIEL CONSERVA ARRUDA

(CRM: 11134/PB)

Boletim registraco par: PRISCILA JORGE DA SIEVA en 1052018 14 7D he

+v/1172.16.0.6:8080/cvbipages’prescricac do?contrale=7 &impnmirDados Anteriores=N&p«dorm=manmir€c =291 908& pesauisazS&oerinrr = s




1910572018 172.16.0A6:8080/cvblpages/prescricao.do’)comrole:7&impnmirDado-,;/\merioreS:N&PC”O”“:i"’Pfi""f&'(’=292003&P95‘1U'5":35"'“‘

v

Cruz Vermelha Beanileira

i
Hospital Estactual de Emergéncia o Tranma L
Senador Humberto Lucena 43

. GOVERNOQ

>+ DA PARAIBA
AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N. , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 454554
Paciente Teae ™" QataMora otigy T ‘Fjﬁ}a‘mm I
ADRIANO CAMELO DA SILVA 1083111 19/05/2018 14:11:54
Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contato
07/04/1988 30a 1m 12d Masculino 898001953846582 (83) 993734683
Mae Prontuario
MARIA DALVA DA SILVA 19609
Enderego Bairro Municipio UF
NOVA VIDA, S/N, SN CENTRO PITIMBU PB
Acidente Motivo Profissional N° Cons. Regionat
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA DANIEL CONSERVA ARRUDA 11134/PB
Data/Hora Classificaggo Data/Hora Frescnigio
19/05/2018 14:11:54 19/05/2018 17:49:55
Anamnese

<ncurtamento do mesemo
estado geral comprometido, hipocorado, eupneico.

PACIENTE COM DOR A PALPCAQ DE MIE
RX MONSTRANDO FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERNO & CHAN DA PLACA

CD:
CENTRO CIRURIGCO TRACAO

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICAGAO

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 1,6 CAPSULA VIA ORAL, 1X AC DIA

CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MG VIA E.V., 6/6H, POR 7 DIA(S) ,){Sb&'\_\
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H /\Q‘V U'S:'
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., 12/12H /\I =y\ j
' ]
CUIDADOS , 10 U201 ,]
Q @ !

SSVV + CCGG (@) \)Qg :
CURATIVO

EXAME LABORATORIAL
GLICEMIA - GLICOSE EXAME

TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO)

TRANSAMINE PIRUVICA {(TGP)

UREIA - SORO 3 |
COAGULOGRAMA COMPLETO T ]
— -
CREATININA B3 é 2‘ |
HEMOGRAMA 2Re
r pe
Conduta 210
Internar Paciente E
e ——

Boletim registrado por: PRISEILA JORGE DA SILVA em 19/05/2018 14 12.56

hitp://172.16.0. 6:8080/cvblpages/prescricao.do?controle=

78.impnmeradosAnteriores=N&periorm::‘monmsmin:')o'mmo——--‘ -




IVNTPIVEY 1 /2.16‘0.6:8080/cvb/pages/prescricao.do?conlrole=7&imprimirDadosAnteriores=N&pedorm=impnmir&id=291871 &pesquisu=S&pe

T e Hospital Estadusl de Emergéncia e Trauma
Cruz Vermelhy Braileirg %Sonador Humberto Lucena

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: o

CNES: 6121221

7% DA PARAIBA

Paciente BAE DatafHora Entrada Data Baixa
ADRIANO CAMELO DA SILVA 1083111 19/05/2018 14:11:54

Data de nascimento ldade Sexo CNS Telefone de Contato
07/04/1988 30a 1m 12d Masculino 898001953846582 ) (83) 993734683
Mae Prontuario
MARIA DALVA DA SILVA 19609

Enderego Bairro Municipio UF

NOVA VIDA, SIN, SN CENTRO PITIMBU PB

Acidente Motivo Profissional N° Cons, Regional
MOTO X ANIMAL ACIDENTE DE MOTOCICLETA FABIO KENEDY ALMEIDA TRIGUEIRO 3945/PB
Data/Hora Classificagdo DatasHora Prescrigao

19/05/2018 14:11:54 19/05/2018 14:22:22

Anamnese

paciente com histdria de cirurgia prévia no femur esquerdo e colocagao de protese, deu entrada neste hospital vitima de
‘eda de moto com trauma na coxa esquerda. queixando-se de dor intensa no local, limitagio de movimentos e

-ncurtamento do mesemo

estado geral comprometido, hipocorado, eupneico,

torax ndn

abdomem ndn.

cranio: ndn.

HD: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO(RE-FRATURA).
ALTA DA CIRURGIA GERAL

MEDICAGAO
SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM)

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V,, AGORA

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA E.V., AGORA ‘/,’:'* ':_,[m
A (@)
CUIDADOS N *
~ 4
AFERIR PAE FC 16 11 9p ‘
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA \ S ; [
% &
EXAME DE IMAGEM Fe- [
RADES
RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA
CiD10
Cddigo Descrigio
8§72.3 Fratura da diafise do fémur
Conduta ) ,
Em observagao e
.7

ADRIANO CAMELO DA SiLVA FABIO KENEDY ALMEIDA Tﬁ/iSUEiRO
(CRM: 3945/PB)

Boletim registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 19/0512018 14 12:56

hitp:/i172.1 6.0.6:8080/cvblpages/prescn'cao.do?controle=7&imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&x‘d=291871 &pesquisa=S&perform=imnrimirDras
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Anexo ll

Eg]'SUS Sistema  Ministério ||| | AUDO PARA SOLICITA CAO/AUTORIZAGCAO DE MUDANCA DE || Folha

Unico de da

Saide Satide PRCCEDIMENTO E DE PROCEDJ’MENTO(S) ESPECIAL(AIS) 1/2
e Identlf‘cagéo do Estabelecimento de Satide ~
= NOME DO ESTABELECIMENTO ,;OLICWfé 2- {NE 3
P LT[ |
1 - NOME DO tSTABELECf TO EXECUTANTE — =G N! ——
{ oV (Ot
Idenllficacao do Paciente ——
[ 5 NOME DO RCIENTE 2N A - — §-N"00 PHONTU W
' S —~ : T2
cAIOGWD (& efo de O [ o0, (IR =4 44 i
————— 7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) YE NASCIMENTO - ————————— - SEX0 —— ]
LLL L1111 111 1] 7 7] e =
10 - NOME DAMAE GU RESPONSAVEL - 11 Trl._FrL.r:E EEE ErT;E:I::'_TMO

LT L T L

|
12 ENDERECO (RUA, N* BAIRRO) = i ‘
14 - COD IBGE MUNIC |r|r-l—|J-LJl —I——-——h.-..[r '—I

Ij— 13- MUNICIPIO DE RESIDENGIA —
N

17 - NUMERO DA AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AlH)

. MUDANCA DE PROCEDIMENTO .

— 18- DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADG - ANTERIOR 149 - CON, DO PROCERIMENTO - ANTERIOR

[—;'-.‘J-EJFG:'.HIF,'J\D DO PROCEDIMENTO SOLICITADI) - MUDANG A — I 21-CO0 DO PROCEDIMENTO - MUDANGA —
r— 22 - DIAGNOSTICO INICIAL 23-CID 10 PRINCIPAL ——— 24 - CID 10 SECUNDARIO —[ L8 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS -
B SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
26 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL -COD DO PROCEDIMENTO m: H-"IPnl
L I e e |
A- EI_JLI.".:TF\C#'\H DE DIARLA DE UTIE/OU DIARIA DEACOMPANHANTE S —
( D DIARIA DE ACOMPANHANTE | DARIADE UTI TIPD | [ j DIARIA DE UTI TIPOH1) E DIARIACE UTI TIPO N ’
|— 20+ DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 30 - COD DO PROCEDIMENT '35 F“"‘-‘G
'2 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 23.COD DO PROCEDI Q{m ESPECIAL 240 7\
AT T T
s - DESCRIGAD NO PROCEDIMENTO ESPECIAL —— — % COD DO PROCE .ruw:.-m cApR 0L Q'-;t:.--.
o ) | &
Nt C [ l___ L IN\L | &
Al A e ——
Ca
p

: 38 - JUSTIFICATIVA DA SOLIGITAGAO e
S £ rRADE
et

o
3:\2:}(“ e @Wmvj 2 30/i 5-.1/¢, 3¢] 4 _30/_{_ i

e/

- | )|
: PROFISSIONAL SOLICITANTE

\
(!— 35 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ~| 40 - DATA DA SOLICITAGAD

N D) el Rl

42 - N DOCUMENTO [{CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE F 43 - ASSINATL |Fh'«“.E CARIMBO (N* DO REGISTRO DD SONSE S LHO
=’ l

— 41 - DOCUMENTO —

{ JCNS  ( )CPF | | j | I

b

. AUTORIZAGAQ )
r— 44 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ".( 45 - DATA DA AUTORIZAGAD ‘\]

49. con 0)1(.‘.-'\:‘ EMISSOR
I A 2

r 47 - DOCUMENTO 48 - N* DOCUMENTO (CNSICPF) 00 PROFISSIONAL SOLICTTANTI ——-——| [——- 44 - ASSINATUHRE CARIMBO IN® DO REGISTRO DO COMNSELF
[ CNE ) CPF | | | | | | | |

‘ TSN ENERERR NN
i i | I

N

: 1




+ 4

RELATORIO DE CIRURGIA

BRASILEIRA mesin
Nome: fl/\unn no (anae (:‘z Ao ‘)l/x., BE/Prontudrio: _“L(:_rﬂ;’:’_/_//_
ldade: ______ Sexor ¢ yasculino ()Feminino Cort _______ Dat R Y
Clinica/Setor: _¢.7, ks 1 Lo EMP: LR o
Cirurgia: 'TY"(”,)E ! Jiypas 6-57}'; ol /‘n K tvo (?/

Cirurgiﬁoé Ve, Avg ey £26 1° Assistente: 1) Y l

2° Assistente: i ¢ A sistent

Instrumentador: Anestesistas ___ R
Tipo de Ancstcsia: Lt / Horario: Inicio ___ _ : Término o
Diagnéstico Pos-Operatorio CID:
\- . I‘k!’\ in }"14 _L_ff’_ //4_3 ,‘{ 1.t v /'t_
/
Procedimentos Cirdrgicos Codigo
. - " : - -
WYX xf/n}- { (s ;M,L/(f,o ) // L2 /C/ '

Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim (/{Nﬁo. Descri¢iio:

Biopsia de Congelagao: ( )Sim ,(/ N0

Encaminhamento do Pacicnte Apos Ato Cirargico:

( ~)Enfermaria ( )Terapia Intensa  ( JResidéncia ( YObito durante Ato Cirl'lrgico
e
;D@nssgxfd Arruda
¢0ic0 ;.
CR\#T1134
Médico/CRM:

F(NG).ASCIR.009-1



CRUZVERMELHA
BRASILTIR

RELATORIO DE CIRURGIA

(AN LTS

Nome: -‘ké{t L.(.LUK;': CLL { U’(ﬁ") ()él- .-U (L('(»

BE/Prontuario:

Idade: Sexo: ( )Masculine ( )Feminino Cor: Data: / /
Clinica/Setor: R I =1\ | L.R:

.” . r- “
Cirurgia: 'r 1 A '[:“)x oty

Cirurgido: R (el 1° Assistente:

2° Assistente: 3¢ Assistente:

Instrumentador:

Tipo dec Anestesia:

Aneslesista: =7

___Horario: Inicio

Término _ :

—— am——

Diagnostico Pos-Operatorio
£

CiD

(:( o o N

Y
v

degtithb, 209 . /

Ne) |
& N
e e
&u Def’j

Acidente durante Ato Cirtrgico: ( )Sim - ( JNdo. Descrigiio:

Biopsia de Congelagiio: ( )Sim { WNio
Encaminhamento do Paciente Apos Ato Cirdrgico:

£ Epfermaria ( YTerapta Intensa

Mcédico/CRM:

( Residéncia ( )Obito durante Ato Cirargico

Jodio Pessoa. / /

FONGY.ASCIR.O000-1
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"LAUDO PARA SOLICITACA O/AUTORIZACAO DE MUDANCA RE || Folha ‘
PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) ||, 12|

'_“_emHL _Aafeo e . J"“"‘

y Pacisnle ———— - |
== ; £ ALY e S E——) SRSy ST T o LN I HONTURRI _\‘;
L eboins Eountho do duen  JBegdinn
i ‘ L| . | " .'i P2 i. ..I!_: :.r[tl,-.-,._.l; I i I l , i l [ i _1 i X f ] ___l_ IM-:@ .._cn‘ rTJ_g |

160D DO PROCEDIMENTO - ANTERIOF ' —
) l ] |
A N RS

21. COD DO PROCEDIMENTO - MUDANCA H

L L J4f 1 |

- CID 10 PRINCIPAL ——— 24- CID 10 SECUNDARIO 25.CID 10 CAUSAS kSSOCI‘-[JLf& 7

S SOLICITACAO DE PROCEDIMENISIS) B2 r e e e A
l:i'i-l CRIGAD DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL — ——---T 27-COD DO PROCEDIMENN-r-'{:‘\l...-r'r’-'_:—1
. SOLICITACAD DE DIARIA DE UTIE/U DIARIA DE ACOMPANHA NTE i

‘ DiARLA DE ACOMPANHANTE D DIARIADEUTITIPO L D DIARIADE UTITIRO U D DIARIA DE UTITIPO I ‘

o] r 74 . DESCRICAD DO PROGCEDIMENTO ESPECIAL 19-CO0 no FQOCE’“MEN OF"-;FI:C[AL CTDE
LN T N __ . L L L] ]
| 17 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTD ESPECIAL —————"""" s ————— e R CoO0 DO PROCEDIM m )pc rcmL I:)E |
|
LSS ST . —— [ N N [
| 16 . DESGRIGAD QU FROCEDIMENTO GREC|A] e — = 36 €00 DO PROC lLII."LIN QE >F L( AL 3T-0T0E
> i)
S e rercmaue _____._._l__ - l I ;
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I
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1 e ) |

l[—{-ll S L]

5 o
AUTORIZAGAO 1
- 45 - DATA DA m.lT(_ RIZ-’\
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: NOME DO PROFISSIDNAL SOLICITANTE

N

WOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
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| LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Akt ade s it g OPVAT

( 1-Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) t] INVALIDEZ PERMANENTE  [_] MORTE ]

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

2, el _de Selike )

~
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA QSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

5 - Nome completo: -y . - . d

r-J A 9 /é}ﬁmw_ (X gl SPL _lﬂsf ;Fd 09-Y04-03
7 - Profissdo: [ 8-E_r} reqo: . | 9-Nimero: | 10-Complemento:
g K&l huce (Bou Déscopertn) | O | ="

_11 - Bairro: - ; 13 ado: = d

=G o A | abf'b‘_?z?_bcg_ o 2] 583 24000

15 - E-mdil: - V?jﬂrﬁ? {? i}é QC_J_Z_‘Q_ e

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
,“_: 17 - Nome completo do Representante Legal:
wy
< —— . S S Sy IS
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
U
w———— I B IS S U
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20-RENDAMENSALDO TITULARDACONTA: - ' -
RECUSO INFORMAR E] R$1.00 A R$1.000,00 D R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[C] sem RenpA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AciMA DE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opclo) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) (] ttaui (342) Nome do BANCO: P‘ NAM SO

[[] BancodoBrasil(001)  [[] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENC&A:@ O CONTA:L ]O ‘ AGENClA: CONTA: ( 03 3 6 _T,QJ j

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seggraldora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o \.ralor-(-i-a |nden-imc£—/reemba[so c;;-Se[:uro DP_VM_
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

A
2
22- DECLARAC.&O DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
w
=8 Declaro, sob as penas da l_el, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
Li' do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
<L = g . . £ e
s E] Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
o
s |:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E FO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
g Pélo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
= apresentada, concordando, dt-zsf_je ja, e me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das lesdes
-— permar_tentels deccrremqa de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §1°, declarando que esta autorizaciio niio significa prévia concordincia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.
"y
4
I DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado i e o e 24 -Datado
civil da vitima: L] Solteiro [] Casado (no Ciil) [] Divorciado [ ] Separado Judicialmente [ ] Vidvo SEit daVtima:
25 - Graude Parentesco com a vitima: [ 26 - Vitima deixou companheiro(a): E] Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
E;Vftima |:|_Sim [ 29- Setlﬁha filhos, informar | 30- Vitima dei D Sim | 31 -Vitima DSim 32 -Se tinha irmdos, informar | 33 - Vitima deixou D Sim
teve filhos?[T] Nao l Vivos: Falecidos: nascituro (vainascer)? 7] Njo | teveimmaos? [T Ngo | Vivos: Falecidos: | pais/avos vivos? [T Nao.

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso de\}itﬁ, a m(!enizaciid do Segum DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e FJ;OV'I;@”‘
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal,

) p—r o e

38-12 | Nome: ,ﬁf‘q&r%\\
8 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: /4":-*' O’}-_
N o £\
- — rd
i Assinatura da testemurd'wa
] , : p—— Y
A 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome: . }
- CPF: % i g’
3 . 7
= 37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido L A}ﬁ‘qé: [e%nha

6-09 20 19
40 - Local e Data, "jl/tfuf %—7/701 D6-C O]

{gﬁr(nn 4 A4 AN J_//fl r/fl A_I//bt

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

43 - Assinatura do Procuradar (se houver)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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Hospital Estacual de Ermargencis » Traurma 4
Senador Humberto Lucena A

TR0, 000 UV LY ILCS LANCLITH NG ZC N f G, vy

i GOVERNO

H

=:¥ DA PARAIBA

AV.ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

5]
Boletim de Atendimento: 1083111 ‘ i ' m

ldentrf cacao do pac:ente

ID ‘Nome Sexo
219270 \ADRIANO CAMELO DA SILVA Masculmo
k Data de nascnmento ldade Estadocwl | Religido : Promuano
07/04/1988 {30 anos 1 mes 12 dias ; 19609
Mae ‘pai
VMARIA DALVA DA SlLVA | SEVERINO CAMELO DO E. SANTO
Escolandade Respons«ve Pare n'e'co)
ADRIANO CAMELO DA SILVA - IRMAQ(A)

DDD Vévei Fone \Movel LD Fixa Foas Fixd
83 993734683

Tlpo docwnenlo '.mcro don.mcn'o N*Cons

RG (IDENTIDADE) 3343689 898001953846582

Locai de procedéncia Tipo UF
PITIMBU 'MUNICIPIO ()

Email 'Naturahdade 'CROR

‘PITIMBU

Enderego

cep 7 Muzﬁci:o;o de esidéncia UF L0Gradsue

58324972 PITIMBU P f\OVA \ DA S/ N o
Niémero (‘omplermn.o 3a-rro

SN 'CENTRC

Admussao

Data e Hora ‘NL’mA\ero da pulseira ‘Convérnio

19/05/2018 14:11:54 1000059881062 SUS

Especiaidace o T Clivea T T
CIRURGIA GERAL

Classificagao de 1sco

Caréter de atendlmento

‘Aotzvo do atvndunentc
ACIDENTE JE MOTOCICLETA

Indicadoras e Transporte

Caso policial Plano de saude
Nao Nao Nao
Me:o de lra'ispme h Gurvuas
SAMU
Sinais Vltais
PA ‘ Suss

X mmHg

entares

urina [} TC() Liquar ) ECG{)

Udwd Covmn /JA
DEPrN) 7 ;é%ﬁ

(A

D LS

: A
Diagnostco ()\Yl
At v
- N e ‘e
AtendiGo par - "
PRISCILA JORGE DA SILVA ORE NP8 WMEL
c 1P

' de |

e PO Dok

1€ e

01min 02seg

1O(3 2018 14110



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

POLICIA (g GOVERNO

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

A R oC E
N° 07769.01.2019.1.00.401

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 07769.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:53 horas
do dia 12 de julho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jo@o Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investiga¢do, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Adriano Camelo da Silva, CPF n° 087.198.404-03, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a), profissdo Eletricista, filho(a) de Maria Dalva da Silva ¢ Severino Camelo do
Espirito Santo, natural de Pitimbu/PB, nascido(a) em 07/04/1988 (31 anos de idade), residente e domiciliado(a)
no(a) Rua da Bica, N® S/N, tendo como ponto de referéncia Proximo a Barbearia do Lindo., na cidade de
Pitimbu/PB, telefone(s) para contato (83) 99373-7531.

Dados do(s) Fatos:

Local: Zona Rural Préximo a Taquara., Pitimbu/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: via/local de acesso
publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 19/05/18 12:30h. Tipificacdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 19/05/2018 por volta das 12:30 horas quando transitava, pelo Zona RURAL
da cidade de Pitimbu-PB; nas imediag¢des da Taquara, com o veiculo tipo HONDA/CG 125 FAN KS ano ¢
modelo: 2011/2011, de cor vermelha de placa: PEF2455/PB CHASSI: 9C2JC4110BR705826 pertencente ao Sr.
Givanildo Nunes da Silva; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto quando, um animal
atravessou repentinamente 4 pista e que o declarante ndo teve tempo suficiente de frenagem vindo a colidir com
o animal; Que devido ao fato o declarante veio a cair ao solo ¢ se lesionar sendo socorrido pelo SAMU ao
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA onde foi diagnosticado, de
acordo com o prontudrio de n® 19609, FRATURA DE FEMUR ESQUERDO CID S73.2 conforme LAUDO
MEDICO assinado pelo Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO CRM 1873/PB.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implica¢des legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Joao Pessoa/PB, 12 de julho de 2019,
5 ) 7 R
[f//é e W . E[ f/ 2402 s d /:) :‘/f{ hf/f'_./i/l‘_

CRISTIANO CRUZ CORDULA ADRIANO CAMELO DA SILVA
Agente de Investigagio Noticiante

CIVIL = gakne



Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adbenliiner i dhes S DIPVAT

[1 - Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE J

~

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 -CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: B
12.3¢ .94 (/C?(/ J3 /A/A'u-m (‘9017’)8/0_2'2 ¢ fdes )

o
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA 6510! (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012 )

5 - Nome completo: _CPF: P
r‘J i ___,__p_. /ﬁ.ﬁ?fﬁwu (G gl StlL Iibf 7 J98.904-03
- Profissdo: l 8 - Enderego: 9- Hl‘]ﬁm lg-_CUmplemnnm:

g ol huce. (Boun Déscopgrtn) | S | _
“11- Bairro: 12—Cidap 13 fstado: | 14-CEP:
s brobe | PB™ | 'aB324000

15 - E-mdil: - M?Z%MC)LB;

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA V[T[MA}BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
g . .
g 18 - CPF do Representante Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legal:
b S S R . ~ i R N
g ) Declaro, _p_ara todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: a - o - a )
RECUSO INFORMAR I:| RS1,00 A R$1.000,00 D R$2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA |:[ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [:| ACIMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) E CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
[] Bradesco (237) [ ad (341) Nome do BANCO: __PONAM SL0

[[] BancodoBrasil(001) [ ] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:C] O CONTA:( ]D AGENcm: CONTA: ng 36 38 J J

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seggraldma Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da ir;denim;.’i—o-/reem!mtso do '."t"['.HI'O_DP\."f'\T
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

T4

w

E Declaro, sob as penas da 1.9|' que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo

1:_:4 do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

<< i . : : S o

s D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

o

s D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E FO IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

a’ pdlo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na c!ocumg-ntnqao

; apresentada, concordando, desde jd, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantif ::m;."l_o {1_:.-.4 lestes

=8 permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura

avaliacio médica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.
§ i
I DECLARA{,‘AO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 1

23 - Estado : = ot e - 24 -Datado
<Ivil da vitima: [ soiteiro [] Casado (no Civil) [[] oivorciado [] Separado Judicialmente [ vidvo Sbito da vitima:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: ] }._‘ﬁdwtsmadenxou comhanheiro[a}: ) D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

30-Viimadebou L1 Sim | 31-Vitima [Jsim | 32-Setinha irm3os, informar | 33 - vitima deixou [] Sim
naacituo{wirm}?l:‘ Nio teveinnéos?DNau ll Vivos: Falecidos: ;paisfa\rfzsvivos? Dnao

28 AViti;nTE!_Sim | 29 - se tinha filhos, informar
teve ﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos:

Estou ciente de que a Segtﬁﬂ?ﬁra Lider pagard, caso deﬁda, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a abrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. .

' g g
38-12 | Nome: )_/?_f%.btg:;\

8 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: /E'Q;f O\)\
N /< E
E ﬁAssiriatur?l dLa tes\emurﬁw’a)

]
§ 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome: 4 6 JUL, 23
- CPF: o ‘ﬁl_
Ig i \?‘94\ r“QQ- e

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido L A ?ﬁ ; gc‘@ﬁn“ﬁnha
40 - Local e Data, f:]{/;n; g %—VA)& D6-0% 2o 19

Q_’d{/l{ﬂ 2 ALD (CAAA J)‘/::' /IH_A_‘//(

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190430381 Vitima: ADRIANO CAMELO DA SILVA

Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADRIANO CAMELO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ADRIANO CAMELO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001800-7

Conta: 000000536380-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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- carta_01 - INVALIDEZ

Pag. 01639/01640

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190430381 Vitima: ADRIANO CAMELO DA SILVA
Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO CAMELO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14584543



00070383

- carta_02 - INVALIDEZ

©
©
~
o
(=}
=
1o}
©
~
o
(=}
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190430381 Vitima: ADRIANO CAMELO DA SILVA

Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14607958



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO CAMELO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01800-7
CONTA: 000000536380-2

Nr. Autenticacao
BRADESC00208201905000000000023701800000000536380236250 PAGO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0239922/19
Vitima: ADRIANO CAMELO DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018
CPF: 087.198.404-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: A0 0 AMELO DA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANO CAMELO DA SILVA : 087.198.404-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/07/2019 Data do cadastramento: 16/07/2019
Nome: ADRIANO CAMELO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 087.198.404-03 CPF: 614.058.096-04

ADRIANO CAMELO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190430381 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO CAMELO DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALTANCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS P.4,13)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: **ARTROPLASTIA PREVIA P.3

SOLICITO P,ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190430381 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO CAMELO DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALTANCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: **ARTROPLASTIA PREVIA P.3

SOLICITO P,ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PARECER DE ANALISE MEDICA

Diagnostico: Fratura diafisaria de fémur esquerdo

fisico: LIMITACAO LEVE DE FLEXO-EXTENSAO DE QUADRIL E JOELHO ESQUERDOS.
ENCURTAMENTO < 1,0 CM

Resultados terapéuticos: ACIDENTE EM 19-05-2018

AMBULATORIAL.
FEZ FISIOTERAPIA

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/07/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

C

Sequradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190430381 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO CAMELO DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DO BRASIL
PARECER

Descrigdo do exame AO EXAME: PRESENGA DE CICATRIZ EM TODA A EXTENSAO DA COXA ESQUERDA, MARCHA CLAUDICANTE COM

REALIZOU OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO, RECEBENDO ALTA EM 24-05-2018 E ACOMPANHAMENTO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PARECER DE ANALISE MEDICA

Diagnostico: Fratura diafisaria de fémur esquerdo

fisico: LIMITACAO LEVE DE FLEXO-EXTENSAO DE QUADRIL E JOELHO ESQUERDOS.
ENCURTAMENTO < 1,0 CM

Resultados terapéuticos: ACIDENTE EM 19-05-2018

AMBULATORIAL.
FEZ FISIOTERAPIA

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/07/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

C

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Sequradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190430381 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO CAMELO DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DO BRASIL
PARECER

Descrigdo do exame AO EXAME: PRESENGA DE CICATRIZ EM TODA A EXTENSAO DA COXA ESQUERDA, MARCHA CLAUDICANTE COM

REALIZOU OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO, RECEBENDO ALTA EM 24-05-2018 E ACOMPANHAMENTO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Seguradora Lider - DPVAT

\\_Omz,:_u_hbrnho — -
| c_q_;>\|w\mh§§c (Lrelo  db Stdif |

-5 201, cor pavitiva O2 - J99. 90403 |

DATA DO ACIDENTE

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICACAD DO PORTADOR (AT VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO oM

* AVITIMAE ) , .
ENDERECO DO PORTADOR K e bree ( Moe hpeoten K/ 7
_

Ne MNR COMPLEMENTO i BAIRRO 1\.\9&&0&%
| cioape .\\U\ESQ&QI v _PB _ wp 58324000

E-MAIL _ TELEFONE ({24)_7 9908023 |

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

7= DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

__ Aog. REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADAE LEGIVEL) 4
gﬁb_ﬁ.m_mb DE IDENTIDADE DA ViTIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE

7 TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

_ 1) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

| () LAUDO DO IML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

_ (") NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

_ (ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
|

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

ﬁ ( X) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA _
i {ORIGINAL) _

_ ( /\“Eoegﬂ,o DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

/
\ 7

7 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO _

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
ﬁ () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER. OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO ;
_ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) 7
| ( )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL  SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

Hunozmnoézqmcmzmm_omzmpmzzozmoo mmmmmmmz._.»zqm_:mm»rmmmocémmﬂoE»m_zE.mmm_rmmzm:.oc ;
DECLARACAQ DA RESIDENCIA {ORIGINAL} _

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A ViTIMA MENOR, DE 0 A 15 ANCS. PODE SER PAI OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

,~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E ©
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL}

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

_ CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

_~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 5
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
7 OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES

- MORTE = R$ 13.500,00

. INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE _
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. _

. DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 7

VALORES DE INDENIZAGAD

+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA
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LISTADOS NESTE FORMULARIO
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 37190430381

Nome do(a) Examinado(a): ADRIANO CAMELO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a):

R Da Bica - NOVA DESCOBERTA, SN - TAQUARA - Pitimbu - PB - CEP 58324-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 3343689

Data e local do acidente: [ 19/05/2018 | PITIMBU-PB

Data e local do exame: [ 29/07/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura diafisaria de fémur esquerdo

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

ACIDENTE EM 19-05-2018 AO EXAME :PRESENCA DE CICATRIZ EM TODA EXTENSAO DA COXA ESQUERDA ,MACHA
CLAUDICANTE COM LIMITAGAO DE 25% DE FLEXO EXTENSAO DE QUADRIL E JOELHO E. ENCURTAMENTO

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

REALIZOU OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO ,RECEBENDO ALTA EM 24-05-2018 E ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL. FEZ FISIOTERAPIA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO MOTORA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que ndo sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



