RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032655/20
Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 102.256.444-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: Eéﬂ'g’;'\oBEATRIZ DE SENA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

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

RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO : 102.256.444-79

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 102.256.444-79 CPF: 156.118.057-28

RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200038679 Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO
Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO

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? 15446372



00060914

|H||‘ Pag. 01827/01828 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038679 Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO

Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Documentacao Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do meédico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois néo foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15446831
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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, 06 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038679 Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO

Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO

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

Formulario do Apresentar o formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site, com
Pedido Seguro preenchimento completo/correto de todos os campos dos "Dados Cadastrais", sem
DPVAT abreviacdes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancérias de titularidade da

propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15684947
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DADOS CADASTRAIS

NAQ ALFABETIZADO

Seguradora

o

LIDER

A poets e 3 s Sere DAL

PE

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:

Aularizacao g papamente

LU

[J oaMs (DESPESAS D. ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES}

|

J DPVAT

B 1wvaunez permanenTE [ mosnre ]

[2-N‘-’dcsinis:mouk§l_‘

3- CPF da vitima:

4 - Nome completo da vitima:

)

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA OE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEAICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 44572012

5 - Nome completo: 6 - CPF:
~ ARG ina_ Beolis dv afean  Fibice 02 256 444-M)
7 - Profissao: 8 - Endetego: [ 9- N : 10 - Compl to:
o ok “Ryre Cllites ARy | e
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13-E : 14 - CEP: y
FIJL‘Y\)D\S %W’Q_‘V\D. W 5B 318- 00O

15 - E-mail:

16 - Tel.

{ODD):

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OF! INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legak:

18 - CPF do Representante Legal:

15 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego atima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).

2{) - RENDA MENSAL DO TTTULAR DA CONTA:

21- DADOS BANCARIOS:

[C] recuso InFoRMAR
[] sem menpa

[4 BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTGR}

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos sbabo. Assinale uma opgio}

[ eradesco (2371 [] e (341) Nome do BANCO:
[ rancodoBrasa(o01)  [J Caba Econdmica Federal {104) .
sotvon () conn( O satuen( (O o )0
(Informar o digito se exdstir) {Informar o digito se exstir} {informar o digito se existir] {Informar o digita se existir)

E] R$1.00 A R$1.000,00
{] rs1.001,00 ATE R$2.500,00

[ r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] acima oe rés.000,00

[ cONTA CORRENTE frodos os baneos)

LAutorizo a Seguradora tider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente ap6s a efetivagdo do crédito, quitagdo 1otal do valor recebido.

AN

-

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estow impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lci n? 6.194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nip realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, contordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
autemotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliscdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

—_—

DECLARACAC OE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

—

23 - Estado
civil da vitima:

D setteiro [] casado (no Cil) [C)oivordade [ Separado fudidaimente [ vitve

24 - Data do
&hito da vitima:,

25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Viitima deixou companheiro{a):

D Simn ENEO

27 - Se avitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28 - Vitima [_J Sim
teueﬁlhus?[:] Nio

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

30-Vitimadebou  [_] Sim
msdtwofa’nm)?D N3o

31-vitima [ ]Sim
teve irmios? [Jnse

32 - Se tinha irmaos, infarmar
Vivos: Falecidos:

33 - Vitima debou [} Sim
paisfavis vivas? [T Ndo

Estou dente de que a Seguradora Lider pogard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminat por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

—

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedide {a rogo)

37 - Assinatyra de quem assina a pedido (a rego)

38-12 | Nome;

CPF:

Assinatura da testermunha

39. 22 | Nome:,
CPF:

L

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

COC ANt W o

D
T

84

e 201G

@;Cﬁﬂ

L NG Rt .
41- Assinatura da vitima/beneﬁ:ciério {declarante)

43 - Assinatura do

Procurador {se houver)
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DADOS CADASTRAIS

NAQ ALFABETIZADO

Seguradora

o

LIDER

A vt e 3 s Smse OV AL

PE

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:

Aulavizatao g papament

LU

[J 0aMs (DESPESAS D ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

\

D DPVAT

B4 1vvaubnez permaNENTE O mosnre ]

[2-N‘-’dcsinis:mouk§l_‘

3- CPF da vitima:

4 - Nome completo da vitima:

)

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA OE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEAICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 44572012

5 - Nome completo: 6 - CPF:
~ ARG Ra_ Beols dv qfean  Fubice Y02 256 444-M)
7 - Profissao: 8 - Endeteco: A 9- N B 10 - Comp! to:
S ek °R10c Cllies il M
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13- E : 14 - CEP: 5
FIJL‘Y\)D\S %W’Q_‘V\D. W 5B 318- 00O

15 - E-mail:

16 - Tel.

{ODD):

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OF! INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legak:

18 - CPF do Representante Legal:

15 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego actima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).

2{) - RENDA MENSAL DO TTTULAR DA CONTA:

21- DADOS BANCARIOS:

[C] recuso INFORMAR
] sem menoa

[4 BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD  [[] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTGR}

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos sbabo. Assinale uma opgio}

[ eradesco (2371 (] tteu (341) Nome do BANCO:
O racodoBrast(001)  [J Caba Econdmica Federal {104) .
sstvon () o O setnen (O comn )0
{Informar o digito se exstir) {Informar o digito se exstir} {informar o digito se existir] {Informar o digita se existir)

E] R$1.00 A R$1.000,00
{] rs1.001,00 ATE R$2.500,00

[ rS2.501,00 ATE R$5.000,00
[] acima oe rés.000,00

[ cONTA CORRENTE frodos os bancos)

LAutorizo a Seguradora tider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente ap6s a efetivagdo do crédito, quitagdo 1otal do valor recebido.

AN

-

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estow impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lci n? £.194/74), uma vez que:
® N3o had IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; cu
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nip realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, contordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
autemotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avalizcdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

—— )

DECLARACAC OE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

—

23 - Estado
civil da vitima:

D setteiro [ Casado (no Cil) [C)oivordade [ Separado hudidaimente ] vitve

24 - Data do
6hito da vitima:,

25 - Grau de Parentescn com a vitima:

26 - Vitima deixou companheiro{a):

D Sim ENEO

27 - Se avitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

28 - Vitima [_J Sim
teueﬁlhus?[:] Nio

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

30-Vitimadebou  [_] Sim
msdtwofa’nm)?D N3o

31-vitima [ ]sim
teve irmios? [Jnse

32 - Se tinha irm3os, infarmar
Vivos: Falecidos:

33 - Vitima debou ] Sim
paisfavis vivos? [T Ndo

Estou dente de que a Seguradora Lider pogard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminat por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

—

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedide {a rogo)

37 - Assinatyra de quem assina a pedido (a rego)

38-12 | Nome;

CPF:

Assinatura da testemunha

39. 22 | Nome:,
CPF:

L

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

COC ANt W o

o
T

o4

e 2010

@;Cﬁﬂ

| NG fr—t .
41- Assinatura da vitima/beneﬁ:ciério {declarante)

43 - Assinatura do

Procurador {se houver)




. *  DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

POLICIA 4@ GOVERNO
c I V I L Secregif\degﬁadRoﬁal BA

PARAIBA Seguranga-e.da_Defesa Social

Boletim de ocorrencia

ot scistons ocossacrs 1111
N° 00282.01.2019.1.05.101 }/

282

Ocorréncia Policial N° 00282 01.2019.1.05. lOI Cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:47 horas
do dia 11 de dezembro de 2019, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, € nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matricula 1685058, e lavrado por Alexandre José Nunes de Souto lea Agente de Investigagdo, matricula
1573560, ao final assinado, compareceu Ranna Beatriz de Sena Felnclo conhecido(a) por Hanna E/ou Bia,
CPF n* 102.256.444-79, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino,
profissdo Estudante, filho(a) de Hérica Virginia Nascimento de Sena e Ronaldo da Silva Felicio, natural de
Santa Rita/PB, nascido(a) em 06/05/1999 (20 anos de idade), residente e domiciliado(a) no{a) Rua Jodo Aleixo,
N° 200, complemento CASA, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Rua Por Tras da Antiga Casa de
Show Millenium, na cidade de Lucena/PB, telefone(s) para contato (83) 98831-5752.

Dados do(s) Fatos: ) ?

Local: Rua Porfirio Guedes, n* S/N, Via Publica Na Localidade de Gameleira Nesta Comarca, De Frente a Loja
de Conveniéncia do "arrozinho", Lucena/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: via/local de acesso publico
(rua, praca, etc); Data/Hora: 18/11/19 14:45h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAQO ACIDENTAL
DE TRANSITO, Art. 129, § 1°, Inc. [ do CPB (Lesio corporal de natureza grave - Incapacidade por mais
de 30 dias). .

Objeto(s) Envolvido(s): ) ,

(1) Motao, modelo BIZ 100 ES, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor PRETA, ano 2015/2015,
UF: PB, piaca QFT-8848, chassi 9C2HC1420FR032943, renavam 0107664124-2, caracteristicas gerais: N°.
Cor.lv.: 012650866995; n°. P.r.t.: 20160000026880-7; n°. Lacre: 0043237770, categoria: Particular;
combustivel: Gasolina; placa Anterior: Nova; placa Atual: Lucena/pb; alienagio Fiduciaria: A. F.
Administradora de Consércio Nacional Honda L.t.d.a.; em Nome de Ricardo Lira Pereira. )

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

NA DATA DO FATO PILOTAVA A MOTOCICLETA JA DESCRITA ANTERIORMENTE ACIMA,
QUANDOQ AO PASSAR POR UM QUEBRA-MOLA DA ENTRADA DA LOCALIDADE DE GAMELEIRA
NESTA COMARCA, PERDEU O EQUILIBRIO E VEIO A BATER EM UM POSTE DA REDE DE
ILUMINAGAO PUBLICA VINDO A CAIR E SE MACHUCAR SERIAMENTE, SENDO SOCORRIDA
PELA EQUIPE DO "SAMU" LOCAL DIRETAMENTE PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA NA CIDADE DE JOAQ PESSOA/PB, ONDE DEU
ENTRADA PARA AVALIACOES MEDICAS E PROCEDIMENTO HOSPITALARES, SENDO
POSTERIORMENTE TRANSFERIDA PARA O COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA
GOVERNADOR TARCISIO DE MIRANDA BURITY NA CIDADE DE JOAQ PESSOA/PB, ONDE
PASSOU PELOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PERTINENTES, PERMANECENDO INTERNA
PELO PERIODO DE DEZ (10) DIAS NAQUELE COMPLEXO HOSPITALAR CONFORME LAUDO
MEDICQO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL.

ADENDO(S):

Qué na data 11/12/2019, &(s) 11:19 horas, na Delegacia de Comarca de Lucena, sob a responsabilidade do(a)
Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior, matricula 1685058, compareceu o(a)
noticiante para realizar o seguinte adendo: A DECLARANTE FOI DIAGNOSTICADA COM A PATOLOGIA
"CID-10 1623/1626", CONFORME ATESTADO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA.
ASSINADO PELO MEDICO RICARDO R. CHECANOVIC, (;R M/PB-6801.. Adendo registrado por:
Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agcmc de lnvcsugacao “matricula: 1573560.

e, Procadimants Bajigial: 00282.01.2019.1.05.101
iy
aG"
N s Al k]

[N

Fevormn dn Ectada da Paratha 7o



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superiniendéncia Regional de Policia Civil
5° Delegacia Seccional de Poticia Civil
Delegacia de Comarca de Lucena

POLICIA @ GOVERNQ' -
CI VI L SecretaDriﬁJelzsAladRoﬁlBA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Sendo o que havia ';constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a preseénte Certiddo. A

referida é verdade. Dou fé.

Lucena/PB, 11 de dezembro de 2019.

g
: oo Bl WS alis

ANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO
' Noticiante

Agente de Investigacio

Go\mmo do Estado da Paralba

Sec. de Soguranca Pabllca
Alexandre }. 7. de Souto tima
Cemissirio - bat, 157.356-0

Procedimento Policial: 00282.01.2019.1.05.101
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PREFEITURA MUNICIPAL DE LUCENA-PB
. SECRETARIA- MUNICIPAL DE SAUDE

SAMU LUCENA USB 57 Comp. Reg. de Avidentes Declarados
IDENTIFICACAO /OCORRENCIA T
Data QOcorréncia n: | ML.R ; i ﬂ Plantio Hrs da saida Hrs do retorno
R 30 )Y 2646 @19 [\ MGs 0y s | Diurno idNoturno [} (¥ 1 o | 0.2¢ 30
Paciente i - Idade { SEXO
B0 Bl oo Seneen ga&(\;@g—f’ 20 | Masc.[] Fem.

Local da ocorréncia~ Bairro: | Cidade:

A . ?a«%xadm : (,,%m@_m%hﬂ Lo, eime
Apoio no local PM [_] Resgate/ Bombeiros [1 PRF [J SEMOB[J BPTRAN [JUSA

QTA[O Socorrido por terceiros [J Recusou atendimentoe [ ] Local nio encontrado Outros

TIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES

X_| ACIDENTE DE TRANSITO ) PEDRIATRICO AIDS ] DOENCA MENTAL
AGRESSAC PSIQUIATRICO ALCOOLISMO . {. DOENGA RENAL
cunico AFOGAMENTO AVC i DROGAS
DESABAMENTO/SOTERRAMENTO QUEDA-ALTURA CIRURGIAS REALIZADAS -HIPERTENGAO ARTERIAL-
ELETROCUSSAQ QUEIMADURAS CONVULCOES INTERNAMENTQS ANTERIQRES
F.A.B OUTROS DIABETES : . | MEDICAMENTO DE:USO CONTINUO
F.A.F . DOENGA CARDIACA PROBLEMAS RESPIRATORIOS
GINECO-OBSTETRICO - | DOENGAINFECTO- CONTAGIOSA QUTROS
LESOES TERMICAS K - : -

Natureza da Ocorréncia : [JCLINICO XITRAUMA [ GINECO-OBSTETRICO [JPSIQUIATRICO
Motivo ___ (O, oo G, ol nats

ﬁh&; Yol oelo T}x CILLONS

DEkTINO DO PACIENTE({ UNIDADE HOSPITALAR ) . Responsavel e fungdo { assinatura e carimbo )
[J Atendido do local e liberado ] Obito no local [[] 6bito durante atendimento [10Obito dyrag€e o transporte
TRANSFERENCIA : (] b
Hospital.de origem: Hospital de destino; wﬂ'\_‘f‘M’_ '
Responsavel : Responsavel : N e

EXAME CLINICO ( PRINCIPAIS QUEIXAS E SINTOMAS) .

DADOS VITAIS : P.A: JHoxYpanom ugC A3 FRUL TEMP. D F HGT: $p02-5/02 G4 $p02-¢/02
ViAs A£RIAS LIVRE X) OBSTRUIDA PARCIALMENTE [JOBSTRUIDA TOTALMENTE [ EDEMA DE GLOTE [J
, ]

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM : ( Diagnédstico de Enfermagem )

D Ansiedade O Capacidade Adaptativa diminuida O Comunicagdo verbal pnejl.n'.llt:at:laD ConfusZo agudaD Deambulagcdo Prejudicada
{3 pébito cardiaco DimInuidd ] Desobstrugao tneficaz das VWAA [ Disrefiexia AutdnomalxX] Dor aguda [7] Hipertermia [ ] Hipotermia
Integralidade da Pele prejudicada [Iintegralidade Tissular prejudi:a;ialj Medo [CJintolerancia a atividade [ Mucosa oral prejudicada
E Padr8o respiratério ineficaz[] f’e?fusﬁo Tissular cerebral ineficaz [[] Perfuso Tissular cardiopulmonar Ineficaz. D.Péffhsﬂo Fissular
gastrintestina) Ineficaz [ ] Perfusdo Tissular Renal Ineficaz ] Termo regulagdo ineficaz- ] Troca de Gases iju'diuhg:D',Vghti!;ﬁo
Espontanea prejudicad{ ] Volume de liquide Deficiente [] Volume Excessivo de liquido [] Niuseas [[] Retengio Urindria [_] Percepgio
Senscrial Perturbada [_] interagdo social Prejudicada [T] Incontinéncia intestinal (| Ellminag3o Urinarla frejudladaE] Constipacdo
(Orientagiio da Regulagio Médica ) IA‘Q%}Q_‘:\ \\gms&gé el S ben0 (rGarvpln o

S oormuathan  povesonlo. 8 ». AN _-' NS VA VS . € a VI Wao n o,
M ) . - ! * ) 8 -
EVOLUCAO DO ENFERMEIRO (A}__Jin . OO s0me . B o lo de LCEHMAO LKL
- N rl -
Sy YW W AS T i Fu

- [ ’ — - 3 - =1 - . - |' -
SRS Ao e . T—C::il: s_QQAfe_ " Biareg A /\“L_,t%l\ ;ﬁﬁ\\mxm -




MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

6?5&»%2 P SEND (Genes, Yok o, ohosaelieho.

VENTILACAO: EﬂEspontﬁnea" Olassistida [ Ritmo Irregular [ Parada Respiratéria

EXPANSIBILIDADE: XNormal OJsuperficial [Regutar Clirregular EDEMAS : CJ sim I Nao
PERFUSAO &INormal[JRetardada 2 Seg DlAusente PULSO: CRegularClIrregutar CFino ClCheio CAusente
EXAME NEUROLOGICO : Glasgow , ) 2_NIVEL DE CONSCIENCIA : (X consciente [ inconsciente

[ Orientado [CJ Algo- Desorientado L Agitado CIHalito Etilico £Sonoléncia [Convulsao (J0torragia TEpitaxe
IDENTIFICACAO -DAS-PUPH:AS-E - Midrtase-El-Miose B isocoricas [ Anisocoricas

EXAME GINECO-OBSTETRICO: DAbortamentq OlHemorragia Vaginal OTrabalho de parto Chormal ©__sem.
ENCONTRADO [ Deciibito Dorsal [ Lateral [ Ventral [l Sentado CIDeambulando [0utro

PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Bomba de infusiio DEA ADUL [T]INF [ . Sonda vesical Desfibrilagdo
Cénula Orofaringea | | Desobstrucio V.A ' Sonda Nasogastrica ASPIRACAO
X | Colar cervical T: Inalacio de oxigénio Massagem cardfaca KED Adulto
Controle de hemorragia Catetero2 ' Prancha longa | KED Infantil
Cricotireidostomia Mascara reservatério Puncdo venosa J. Outros
X | Curativo Mascarga Venturi Talas T. X -
“Compre€siva,[_}Tiés P. [:] 17| Bolsa Vlvula'Mascara -Tragdo o

Descriciio dos procedimentos

PERTENCENTES DA VITIMA: [J SIM [ZINAO Objetos :

ENTREGUES A7 Local 7 Assinatura com carimbo do recebedor

[DENTIFICACAO DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTO

CONDUTOR : \Q Sosiaiao _ Matricula
TEC. ENFERMAGEM: __ R0 o In s - COREN :
ENFERMEIRO: Koo ne® . COREN: _5¢¢ 9G¥ .

Informagdes de preenchimento exclusivo do paclente ¢ [OJRecusa Remogdo [JRecusa atendimento

Nome: . RG:/CPF:
Assinatura ( Rubrica ) Observacio
Testemunha: Fone:

Testemunha: A ' Fone:




Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.bpr ou (IGUE Para 0 ML WP YA VOUY ULs 14w v buss vem s
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

™ A
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: .

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
dever4 assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {“Assinatura da Vitima”} e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

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

-/
%mpmo da Vitima (CPF da Vitima ] [Data do Adidente ]
' Ay 102 266, 444 - {49/ 14] 201G
'd . h
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante fegal
Email Telefane (DDD)

indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
%! Nio ha estabelecimento do ML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

i O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do S5eguro
DPVAT; ou

"} O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias
do respectivo pedido. X

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legat-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau dalesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

Declaracan de Inexistentia de 1L

buaea e L

Local e Data

Rumcnd, Bookrds di S kg

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOD1 VO01/2017

A1)
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimentode |

-

| ATTRER DECLARACAO DE RESIDENCIA |



Adevrnaders dsVayaa CINGE

| L {3LIDER DECLARACAO DE RESIDENCIA

Para mais esclarecimentos, acesse o site warrseguraderatider.com.br cu entre em tontato atraves da um €03 ndmzros abaixo:

Central de Atendimenta {para consuhas sobre indenlzacdes e prémics, de segunda a sextafeira, das 8h 2s 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1595 / Outras regides: 0300 022 12 04

S.A((pararedam;ésemgmﬁs.uhomspordia}:mmalss | SAL {pars defidentes auditives e de fala): 0800022 1206 | Central Guvidoria: 0800021 51 35

o, Roama Baclna de Rocn  Fulice ,
RGne___ 4 488 51 - 22 \ia , data de expedigio Q7 / 03 /A%,
Grgido 659]?6 , CPFne _AQ0R . 286 444-n4

venho perante a este instrumento declarar que n3do possuo comprovante de endereco
em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

::E;:::;;sa/m@ ok Qe 3 o Comprovante d¢ residenti .
e T I —
Bairro Qﬁf\b\ﬁ

Cidade DO CAno .

Estado —wpm\dn

cer 58. 315- 000

Tei..de contato L Q:‘B) q% 29 5\ 5& .

LE-mail AL OO _Q}teﬂ)(!\}.g% OGOs@MW 2 LI J

-

Por ser verdade, firmo-me -

Y
Local e Data: \,v.()\J,L L2~ . D\R_ _d-e &_OJ\OI

W s @k S | WA

Assinatura do Declarante
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( iDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO }

M Aderivars adars b Sgnan DA

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo: L

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 080002212 04

SAC [para reclamagbes e sugestdes, 24 horas por dia): 68000228189 | SAL {para defidentes auditivos e de fata): 68000221206 | Central Quvidoria: 0800 021 91 35

~

[ F

Eu, me PO\LmoL Qa;d);nm_ | ,
RG n? , data de expedigdo / / i

Orgdo , portador do CPF n® OB . 67301 004 -0 i

com domicilio na cidade de POuu. (W eV e , no Estado de
?mﬂéfm _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Anmﬁ’ﬁa_wﬁte Qulzing da Hiop wdo, ne_44 .
complemento {(ona. ~, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

ﬁ@(:\'\'ﬂi’\z&, Acf)_o nj'nb‘a(sj da fgggpm :’%r,QL (L& __, cujo o condutor era

Veiculo: MOTOMETA  Modelo: HONDA B2 400 ES Ano: 20145
Placa: QF 1884 [P chassii A CANCALROF RODRALS .

Data do Acidente: 1%/ 41 / 19 Deelaratao do proprielario do veitulo

4Local e Data: il.&u@’.ﬂ&l | Al ILJL QO'\OI .

IQ/“DL} {A/A‘U wa‘

Assinatura do Declarante

RS, Ryghas, di S Bl

Assinatura do Condutor .
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )




(° °)

P 3 ’f\ . =1 MINHTING DA
ATESTADO MEDICO

/2 Atesto (Zr ? deﬁos fing que a pedido do(a)
Sr.(a) J portador{a) da

identidade RG
foi atendido(a) por

im no d/agdg hoje, as _ ____horas, portador(a) da
patologia CID-10 4‘92) Z(/ , devendo permanecer afa;tado(a)

de suahahwdades laborativas por um periodo” de
/

) dias, a partir desta data

/ )7

AUTORIZACAO

Eu, , autorizo o(a)

Dr.(®) ., aregistrar o diagnéstico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico. '

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

1* VIA-PACIENTE 2* V1A ANEXA AD PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

. que o(a) mesmo(a}

Rua AQ. Fiscal José Cosia Duarte, S/N, CEP 58056-234, Mangabelsa (I, Jodo Pessoa - P8.

Wf

it et
Buwmm\mn medits - haspild

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\



B Hm,p-tal Estalual de ' o GOVERNO . SEGUE

,_,-="\_ 7 Emergéncia e Trauma = DAPARAIBA s o fvmbalio
i angtid b BLING Bt )
Receituario
Faciante: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIC . Idade:20
Data: null SexoFeminino CPF:Ndo informado BAE:1204575

K

AO ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA (COLISAQ Cf POSTE), QUEIXA-
SF DE DGR EM MAQ D, JOELHO E, DORSO, TORNOZELO G E ABDOME. REFERE PERDA DE
COMSCIENCIA E TONTURA; NEGA VOMiTOS. REFERE CERVICALGIA. NEGA QUEIXAS
TORACICAS E NAO APRESENTA DESCONFCGRTO RESPIRATORIO. APRESENTA
ESCORIACOES EM DORSO, REGIAC LOMB/:R JOELHO E ED, PERNAE E D, PE E E D, MAD

D + CRATURA EXPOSTA DO 2° QDD + EDEMA NO TORNOZELC D. NEGA ALERGIA
l\;’:ii:')i'."._’-.;'.rEi:'NTOSA_. PATOLOGIAS PREVIAS T USO REGULAR DE MEDICAGAO. NEGA
GRAVIDE? NAO SABE INFORMAR SOBRE VAT. AO EXAME= ER, EUPNEICA, CORADA,
LIICIDA, ESTAVEL, ACIANOTI"A AGITADA (TEM HISTORIA DE NGESTAO DE BEBIDA,
ALCOOLICAY.

RAIC ¥ A0 DIREITA COM FRATURA EXPOSTA DAS FALAMNGES PROXEMAL E MEDIADO 2
QDD & “RATURA 3° MTD + FRATURAS RADIO E ULNA DISTAIS

RAIO X sOELHO EbQUFRDO E TORNOZELC DIREITO SEM SINAL DE FRATURA QU

! U AT \(Jﬁc

cr ORIENTACOES

ANTIBIOTICO

TETANOGAMMA

ENCAMINHAMENTO AD ORTOTRAUMA Dl: MANGABEIRA CONFDORME PACTUACAO
ORIENT a0 POR DR. ROGRIGC AMARAL

D’ BI‘U

o"oﬂed.la

Dr. BRUNO DE LUNA ROMA
10075/PB

QFETSHL Hospitat Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gonrim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-050

CNES: 2583262 - FONE: {**83) 3216-5736 / 3216-5775



MiNIST MO DA

Comytm Hospitalar tg2 SAUDE

_;_.MAH_G_A;I;_EI_M umwnuu(pu AU
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidgs fins que, a pedido do(a)
Sr.(a) %4. FZ 27 @ .. ‘léhﬁ portador(a) da
identidadq RG _ , que o(a} mesmo(a)

foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as _. horas, portador(a) da
patologia (_:ID-10 6 & , devendo permanecer afastado(a)

de suas atividades laborativas por um periodo de

{ “/’VL% Aer ~__)dias, a partir desta data.
057r2) 7%

Jodo PE‘::SO&,

Q%(}L [1 AN

Assinatura e Carimbo do(a) Médleoiésf \'i‘\\@

\'\ C"\ rQ.'\'\'ba ":\.).
8 ’

it
e i \_'\ A 4 r"-{‘g G

AUTORIZACAO N

Eu, , autorizo o(a)

Dr.(") ', a registrar o diagnéstico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

1° VIA-PACIENTE 2" VIA ANEXA AQ PRONTUARIQ DE ATENDIMENTO

.
Ruos ag. Fiscal José Coste Duanes, SiN, _CEP SEQ56-284, Mangabeira 1), Jodo Pessos - PB.




o
-'J-:q"‘ \%&‘:ﬂ W MG A .
O Corteas g <& SAUDE

MANQABEIRA 3N LAV TGO DL JARL

Sty

RECEITUARIO MED]CO SUS

o 1000 . 8L ,d Lo
% 2

(O/WP@/%M b> — e..
Bita d . £ /q//\

Assinatura e Carimbo



B ’Ho:.p-tai Estacduad de . GOVFRNO . SEGUE

:_,-f\" l'.n|n.;_ge.1un @ Trauma - DAPARAIBA -+ o featbalio
L] 'y ":‘ -
Receituario
FPaciante: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIC . Idade:20
Data: owll SexoFeminino  CPF:N3o Informado  BAE:1204575

A ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

PACIENTE CON HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA (COLISAD Cf POSTE), QUEIXA-
SF DE DOR EM MAO O, JOELHO E, DORSO, TORNOZELQ U E ABDOME. REFERE PERDA DE
COMSCIENCIA E TONTURA; NEGA VOMITOS. REFERE CERVICALGIA, NEGA QUEIXAS
TORAGICAS E NAQ APRESENTA DESCONFCGRTO RESPIRATORIO. APRESENTA
E£3CORIACOES EM DORSO, REGIAC LOMBAR. JOELHO E E D, PERNA E E D, PE E E D, MAO
D + FRATURA EXPOSTA DO 2° QDD + EDEMA NO TORNOZELC D. NEGA ALERGIA

MEDIC ALENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS © USO REGULAR DE MEDICAGAO. NEGA
GRAVIDEZ NAO SABE INFORMAR SOBRE VAT. AO EXAME= EUR, EUPNEICA, CORADA,
LUICIDA, ESTAVEL, ACIANOTICA. AGITADA (TEM HISTORIA DE INGESTAO DE BEBIDA,
ALCOGLICAY.

RAIG ¥ WAD DIREITA COM FRATURA EXPOSTA DAS FALAMNGES PROXIMAL E MEDIA DO 2¢
QDO £ “RATURA 3° MTD + FRATURAS RADIO E ULNA DISTAIS

RAIO X cOELHO EbQUFRDO E TORNOZELC DIREITO SEM SINAL DE FRATURA QU
LUXAGAC

o DRIENTACOES

ANTIBIOTICO

TETANOGAMMA

ENCAMIMNHAMENTO AD ORTOTRAUMA m-_ MANGABEIRA CONPORME PACTUACAO
ORIENT A+ POR DR. ROGRIGO AMARAL

Dr. BRUNO DE LUNA ROMA
10075/PB

QEETSHL - Hospital Estadual de Err_leTgéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondimn Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090

CNES: 2593262 - FONE: {(**83) 3216-5736 / 3216-5775
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[ TRABALHADOR ‘

Esta €. sua Carteira de Trabalho - CTPS, instituida pelo

entao Presidente Getulio Vargas, por intermédio do Decreto
n® 22.035 de 29.10.1932 e posteriormente reformulada
pelo Decreto-lei n® 5452 de 01.05.1945 que aprovou a CLT.
Ela € o documento obrigatério para o exercicio de qualquer
emprego ouatividade profissional.

tNela deverao serwegist,ados todos os dados
do Contrato de Trabalho. elementos bésicos
para o reconhecimento dosseusdireitos perante
a Justica do Trabalho, bem como para a
obtencdo da aposentadoria e demais beneficios
Previdencidrios, garantindo, ainda, sua habili-
tacao ao seguro desemprego e ao fundo de
Garantiado Tempo de Servigo - FGTS,
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™« MINISTERIO DO TRABALHO
T E EMPREGO

L3,
Ny -
CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL

ﬁ . 206.09113.53-9

. 7266595 ﬁ 0050 % PB .
L. L

—————

. . o
O conjunto de anotagées contidd neste “Farmvao Suadtia, de Samo, dbialo _
documento e o seu eslado de conservagdo, , — AT B T e
espelham a conduta a qualificagdo e as atividades
profissionais do seu portador. 1 .
Pela sua importancia, é seu dever protegé-lae ¥ J
Cuida-la, pois além de conter o registro de suavida | o)
Profissional e a garantia da preservagio e validade
de seus direitos como trabalhadore ridadao, €
contribui para assegurar o seu futuro e o de seus
dependentes, tendo validade, também, cemo d
documento de identificagio.
COMNFECCIONADA COM RECURSOS DO A 2
FAT - FUNDO DE AMPARO AQ TRABALHADOR. | 1 .
VISITE © PORTAL MTE: WWW.MTE.GOV.BR H H 3 '
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"¢ | DAADENASCDE ..f . mea__ [
i DOCUMENTO - o i e e mie e e
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. '
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NOME . . - oo oo oo oo e e e = = !
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS (}Segmadma Lider dos
- ' Conséicios do Sequia DFVAT

: aIDENTIFICA(;AOtDO sm:rsmo:,i»:‘.k s

FELICIO

" ASL-0032655/20 - - .
“Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO o Data do acidente: 18/11/2019 -
" CPF: 102.256.444-79 CPFde: Proprioc .. - Titular do CPF: . "ANNA BEATRIZ DE S"NA

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

YDOCU ‘ENTOSTAPRESENTADOS;I Lt

T \_..
,,,,,, il

s .1~ﬂ= e ' P rLg A L B T
R e o

. Sinistro
Boletim de ccorréncia
. Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Vejculo

Documentagdo médico-hospitalar S 7T R o Ty
Documentos de identificacio -

> [T

Outros

RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO : 102.256.444-79

. Autorizagdo de pagamento
. Comprovante de residéncia

Data da apresentacdo: 23/01/2020 Data do cadastramento: 23/01/2020
Nome: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO . _ Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 102.256.444-79 CPF: 156.118.057-28

RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO : : : AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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B ’Ho:.p-tai Estacduad de . GOVFRNO . SEGUE

:_,-f\" l'.n|n.;_ge.1un @ Trauma - DAPARAIBA -+ o featbalio
L] 'y ":‘ -
Receituario
FPaciante: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIC . Idade:20
Data: owll SexoFeminino  CPF:N3o Informado  BAE:1204575

A ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

PACIENTE CON HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA (COLISAD Cf POSTE), QUEIXA-
SF DE DOR EM MAO O, JOELHO E, DORSO, TORNOZELQ U E ABDOME. REFERE PERDA DE
COMSCIENCIA E TONTURA; NEGA VOMITOS. REFERE CERVICALGIA, NEGA QUEIXAS
TORAGICAS E NAQ APRESENTA DESCONFCGRTO RESPIRATORIO. APRESENTA
E£3CORIACOES EM DORSO, REGIAC LOMBAR. JOELHO E E D, PERNA E E D, PE E E D, MAO
D + FRATURA EXPOSTA DO 2° QDD + EDEMA NO TORNOZELC D. NEGA ALERGIA

MEDIC ALENTOSA, PATOLOGIAS PREVIAS © USO REGULAR DE MEDICAGAO. NEGA
GRAVIDEZ NAO SABE INFORMAR SOBRE VAT. AO EXAME= EUR, EUPNEICA, CORADA,
LUICIDA, ESTAVEL, ACIANOTICA. AGITADA (TEM HISTORIA DE INGESTAO DE BEBIDA,
ALCOGLICAY.

RAIG ¥ WAD DIREITA COM FRATURA EXPOSTA DAS FALAMNGES PROXIMAL E MEDIA DO 2¢
QDO £ “RATURA 3° MTD + FRATURAS RADIO E ULNA DISTAIS

RAIO X cOELHO EbQUFRDO E TORNOZELC DIREITO SEM SINAL DE FRATURA QU
LUXAGAC

o DRIENTACOES

ANTIBIOTICO

TETANOGAMMA

ENCAMIMNHAMENTO AD ORTOTRAUMA m-_ MANGABEIRA CONPORME PACTUACAO
ORIENT A+ POR DR. ROGRIGO AMARAL

Dr. BRUNO DE LUNA ROMA
10075/PB

QEETSHL - Hospital Estadual de Err_leTgéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondimn Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090

CNES: 2593262 - FONE: {(**83) 3216-5736 / 3216-5775



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032655/20
Nimero do Sinistro: 3200038679
Vitima: RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO Data do acidente: 18/11/2019
CPF: 102.256.444-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: Eéﬂ'g’;'\oBEATRIZ DE SENA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

RANNA BEATRIZ DE SENA FELICIO : 102.256.444-79
Autorizacdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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.




