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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01205/01206

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

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190199932 Vitima: MAURILIO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 27/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAURILIO BARBOSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14059981
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190199932 Vitima: MAURILIO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 27/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MAURILIO BARBOSA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14092777
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2LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

n-hmnmm

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ;me.unn PERMANENTE ] morre
¥

N2 g sinistro ou ASL:

s

Mome ¢ L?rnp

CPF da vitima: Marne completo da vitima:

OHWSH’{OWM ﬁﬁl)f'liuﬂ E&P-* pn-,_gu_uq

P N2 aas/20

Y1) ma&m Da SiLA N ”’I{Lra'.w'balfa&“

TEPeTE Wk o0 owna e | T

Viie cvee ‘””?*féeqaeu I "% [Zsmpe-uao
t¥é'azrco1aag

. — m—

E I:i'nn*.lan:-J ara todns o5 fins de dIlEJED. resu:ilr n ende re~r,:u acima infarmadae, confarme cumpmvante anem:;-.i.uEx.a.n cﬁpml

E RENDA MENSAL:

< H_ ECUSO INFORMAR [ A rs$1.000,00 [] r$a.001,00 ATé R$5.000,00 [C] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
-5 [:| M RENDA O R$1 001,00 m‘s ns.a 000,00 E] n55 001,00 ATE ns? 000,00 |:| ,u.mp..m DE RSID 000,00

= ’ﬂmnm PﬂUPﬂHCﬁMmmmmmuurﬂemmﬂn EJ CONTA CORRENTE (oo s e

[ Bracesco (237) (] ai (341) .. Nome do BANEO:
[] BancodoBrasa(001)  [] Caibea Econdmica Federal (104) i '

AGENCIA: - D CONTA: [_.1q 3 ) .;GFHEIA::] D EDN'M:[ ]D

(Infarmar o digho se exdstir) {Indzrmiar o dighto se exdstir) % (wnfoemar o cigite s existir] {Infarmar o dighn se axisti]

Autorjzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha t.tularldad: a valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPYY
# que ew tiver direite, reconhecends e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédrtn qultaﬁo total do valor recebida

P ?;M ,ﬁﬂp%gs‘eucm '4 “ oo

ucclam, sob as penas da lel, que estoy im pussbllltadﬂ de aprmnm o laudo dio Instituro r-.-1éd|m LEga! [Il'u1l.| para os fins de
t Seguro DPVAT por Invalider permanente, uma vez que [assinatar uma das opgBes):

B[ Nao hé ML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[Jo ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [novenfg) dia fﬁ w

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizago do Seguro DFVAT, por invalidez permanen )

apresentada, concordande, desde j4, em me submeter & avaliacio médica &s custas da Seguradora Lider para verificacdio da existéncia d T I
permanentes decorrentes de acidente de transita, conforme Lei 6,194/74, art. 19, £1%, declarando que tsl.a autunaa-ﬁ-:rn!c- significa pro\ali? feders
aw!ta-;io médica ou rendncla 3o direito de contestd-la, caso discorde do seu comteddp,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Grau de Parenteses com a vitima: | Vitima deisou companheirolal: [Jsim [Jnas 1 Se a vitima. denmu companheino{a), Informar o nome mmpbem

Vitima teve filhos? Sim Mo | Setinha filhos, informar quantos: |_'l..|'rl'rnadenw Sim [ NS0 | Vitima deigou Sim [ET
O=r0 Vivos: Falacldaos: | nascituro (vai nascer)? L= [ pais/avds vivos? Csm O]

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaraciio ndo verdadeira poderd gerar a obrgacho de ressarcir o vabor recebido, aém da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cddigo Penal,

fvipsn P Local e Dm,ﬁﬂ)ﬂ‘?—u K’é /HHB} {g - Lﬂrzh:::ﬂ&

ciljEil gl aia MNome: I;P‘F:
| epr |

Lacinslls marh
v cllletreika Assinatura

[*} Assinatura de quem assina A ROGO I\. 28 | Mome:

G: - ’ Eg by v CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assimatura

Assinatura do Representante Legal (sa houver] Assinatura do Procurador [5& howner)

[*) A vitima/beneficddrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor @ capar, para preencher @ assinar o presente formuldrio, & SEL ROGO, na prasenga
de 2 {duas) testernunhas maiores e capares, comprometendo-se a dar-lhe dénda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE HESIDENI::M DE TODOS,






'51.132-3""'1’. :
| 00 4 1631/7 g g
- Ministério da Justica e Sequranca Publica
Policia Rodovidria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Trénsito
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KM: 190,5 - Decrescante 14 iR 2 -
Data: 27/04/2018 Hora: 14:00 | ! Gente SE %iﬁi?lﬁ?ﬂ?
Peliclal responsdvel pelo atendimento: FABIAN , matricula 1515252 | wﬁ";‘ﬂmﬁ;ﬁ’?ﬂmj'
BRPECTOR DO SO iy St dool e i
Tipo de via: Principat - Tipo de pavimenta: Asfaito Tipo de pista: Simples

Condicdo da plsta: Molhada

Estrutura vidria; Curva

Localidade urbanizada:

Acostamento: W Canteiro central; 9%

Condigéo metaoroidgica: Chuva . Fase do dia: Pleno dig
NARRRRIVIE e e ; ; el L B e
No dia 27/04/2018, por volta das 14:0 cantil-FB; acorreu um acldente, do
tipo collsdo com objeto estatico, 1 lesdes leves). O veiculo envohvido
foi: Fiat/Ducato de placas EWK 4844 (W1} Com gios materials identificados,

quandu o condutor perdau o controle do velculo que colidiv com barranco existente na bordo do lelto
carrocavel do mesmo sentida pelo gual trafegava, capotando em segulda e imobllizando-se sobre o sey teip.
A imobilizacéo do velculo ocorreu no acostamento do sentido decrescente da vig apds deixar marca de
sulcagem 1 (7.4 metros de extensdo) na faixa de rolamento do sentido decrascente & marca de sulcagem 2
{5.1 metros de extensao) na faixa de rolamento e acostamento do sentldo decrescente. A dindmica do
acldente entontra-se representada no croqui. Conforme constatacdes em levantamento de local de acidente,
concluiu-se que o fator determinante do acidente foi 2 perda do controle do velculo. OBSERVACQES: O
condutor do velculo foi socorrido antes da chegada dos PRFs ao local do acidente. Dlocal do acidente estava
preservade, apresentando sinalizagio horizontal e vertical erm borm estado de cansetrvacio, No momento do
acidente, a pists estava mothada e havia ocorrénicia de chuva. A velocidade regularentar da via é de 80
kmh no jocal do acldente. Q condutar de V1, por estar em socorro médico de emargancia ng Hospital de
Traummas de Camplna Grande-PB, aguardando realizacdo de procedimentos cirlrgicos, néo fol submetida ao
teste de etildmetro.

Pocuments assinedo aleronicaments por FABIANG LACERDA, metriculs 1315252, Policial Redoviario Federal, e
DEUS2018, &5 8553, conforme hordra ofictal de Braells, com Aindamerto no § 28 3o art 10 da Medida F'rowsﬁrla h°
220002, de 24 de agosto da 2001, ho art. 8° do Decreto W° 8,538, de 8 da oltiirg de et ena aifnea brda nciso 1V

*d0 art. 2° da Instrugsio Mormativa N° 61-DG, ds 13 de novembn de 2015,

' e:m:m'ﬁ A autenfickdade deste documents pode set confarida no site hittpa.inviver it gov. brnovobatfaurentiesr. infonmanda o
profocals 1H028547801 & o nimers de controle EE1ECED?”?_EBESCEMECQS%E?EEF?D .




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Trénsito
Acidente n® 18026547B01 |

R ISR

S CEAT R

4

Codisdo com abj stéatico

2 Capotamento

Eixor traséim dirsdto ' T T B34 48.5
Fixa diantgiro direito 85,2 512
Inicio de marca dé sulcagem 1 407 387
B Finel de marca de sulcagem 1 481 43.0 ]
Inicio de marca de sulcagem 2 _ 43,;':1 ' 38.3
Final da marcs de sulcagem 2 : ' 48.4 434 |

Booumento assiiade elafronlcamente por FAS] ACERDA, matricula 1315282, Policiat Redeviaro Federal, em
D5MS2018, 35 05053, canfarme horanio ofidal de Bragflia, som indamsntn no § 2 o art 10 da Medida Provisdria de -
2.200-2 de 24 de ggosto de 2001, no art. 5° da Decrsto N° 8.538, de 3 de oltubro de 2015 & na alines b do inciss v
- doart, 2% da Instrug8o Mormativa W9 G1-DG, de 13 de nevembro de 2015, '

“A autenticidade gdestz doguments pode ser conferida no se fpiwnw, prigov. binovabatiautenter, inforande o
protooolo 1B028547B01 & o ntmere da contrale ES19CHLTY B30 84C 20 DESAETEERFD

.F‘:;?g:t.iz.dﬁﬂ._. _ .. » L 3 t191




Boletim de Qcorréncia de Acidente de Trénsitn
Acldente n? 18026547B01

. MMSTERRD DA
JINTIGH
HEGURANGA PORIIEA

ka2l prosmovade

tmiared de sybogen 1

25 fritrea de sulleagem 2

@' Arantd _ Eana de S artaa *

Percumentn gssinado alatronicaments por EABLAND LACERDA, natricula 1515282, Pallelal Rodowviriy Eederyl, em
CHOE0TE, & 0858, conforma hordrio oficlal de Brazilla, o fundamento o § 22 do 3, 40 da Madida Proviabis [
L 2-d-2, de 24 de agoste da 200H, no gt 6° da Degreto M 8.53Y, da B de cutibre de 2015 e na skines b do incien |V
v do art. 2 da instngo Notrativa M 61.0305, de 13 de novemiee da 2015, ’

A autenflsidads deste documentn pode ser conferids no oite I-rrtp;.r!'uw.prf.gw.br.fnwnbah’auténtloar._ [nformanida o
protocnlo 18026547E0. 2 o nﬂmem_ de conirole E519GSQFTEEEEG§4€2CQ54AE?HEFTD : :

' " ". ..' .'|‘.¢I-..
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18026547B01 |

V1 BN  EWK4844

TRACIONADSR
Placa: EWK4844 - Registro Nacignal

Marca/modelo/ano fabricacdo: FAT/DUCATO MAXICARGO/2011
Renavam: 00450726835 Chassi: 03W245G34C2088478
Tipo de Veicula: Caminhonete Eshécie!:ataguria: CargafParticular

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

Informa;oea :umpiemantares da  carga: Vazio.

R LT T '%w?-é“ -{:sf%s' o
AL a\m;*‘a‘wf";: k;'“ ur'h‘* ‘zi.‘é;' *f&aéfﬁ SRR

Moma- ERICK QUEIRDZ FELicmmo CPFH:NPJ 025.621.123-00
Enderegu: R DR GILBERTD STURDAT, 01717 - AP 1502C1), FORTALEZASCE
Telefune;emall- NAG INFORMADO/NAQ INFDHMADD

1o -Kﬁ w1—:-« i S g e T e R L
i
= gy
s L ; Mz-.'-.-\.-'-.:-:'-.t'.---: A R"f:

Moi:iuﬂ, Auséncia rje respunséuel Tipn de rer.eptur- Depasito credenciadn

Informacgées cnmplemEntara5 Veiculo recolhido canforme Documento de Notificacdo de
Recothimentn de Vefcuto (EDRV) 14!]218(]42?1?3[} 364.

RI TSSO FABIAND LACERDA, matrioule 1595252, Palickl Rodoviario Federal, em
OOMOSR01E, & 0058 e orérm aiigiat de Brasilia, com fundaments no § 29 do art, 10 da Medidz Provisénie b
% 22002 de 24 de agotS da 2001, navart B° do Decrato N7 8 B38, de B de sltubro do 2015 & na alihes b do incisp [v
% o ark 2 da Insbiugdo MNomnativa N° &1 L3, de 13 de novernben de 20415,

Documarnto assinad)

A aulerficidade deate documenta pode ser conferda o qite hdip: v porf.gov, hrmwnbah'autentw infermando o
pmtnmlu 18026547801 2 o nomero de cuntrnla ESTQGED??ZEEECMG2CD54AE?EEFTD



Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18026547801
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Uocurnénta assinado sletrorlmamernte por FARKAND LACERDA, matrlauls 15152532, Policial Redovlérln Federal, am
o USAGI201E, ds 09:38, conforme hordrls ofitial da Brashila, com fundamerto no § 27 do art. 10 da Medlda Proviadrla he
22002, de 24 de agoste de 2001, no art. 5° do Dacreln i 8.538, de & de gutuive de 2015 ¢ na allnes b do incso v

T at 27 da nstrugio Nomatlve MR 61-00, de 13 de novembnn de 2015,

‘L*m;‘.‘ A autenlishlade deste documenin pade s;a.r conferide no site.httprim':.rm.pfr.gw.hr.fnwdhaﬂauranﬁcar,_ mforrhandd o
prakacole 18028547801 & o nomen de controke E519GEDT?EBEECB4IJQCB§4.&E?BEF?D C :

191
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Boletim de Ocorréncia de Acildente de Transito
Acidente n° 18026547801

MBHITEAID [

V1

-l
SEQURAKREA FUBLICS

" MAURILIO BARBOSA DA SILVA

CONDUTOR
Plata do vefculo: EWE¢B44 Marca/modelo: FIAT/DUCATO MAXICARGO
Envolvimento: Condutor Nome: MAURILIO BARBOSA DA SILVA
CPF: 044.344.004-28 Data de nascimento: 08/09/1980
Estado civil: Ndo Informado Sexe: Masculine  Estado fisice: Lesdes Leves ]
Usava cinto de Seguranca: Sim Usava capacete: NAQ AFLICﬁVEL_

{BADOS BEA CORDISE I VERCILo AVTONBTE A e T
Tip Categoria: AD Data primeira habilitagdo: 30/09/2011

Nt de registro: 0531616745 UF: PE Data de vencimento da hahilltacdoe: 16/10/2018
Motorlsta Proflesienal: Nio - Observacdas CNH: 1115

¥y &)

TR R e e BT P Erei T‘gﬁ' 3 = e ﬁ\.-c'ﬂ:-i i kL ¢";¢m{:}£{zﬁtﬁﬁﬁ 3:}: i
Foi possivel realizar teste do etllémetro: Nao

Visivais sina

Endereca: AU

Telefone/email: 81 9954¢ 5678 / 81 99517 4344/NAD INFORMADO

Docimento ssanads alennicemante por FABIAND LACERDA, mairicuia 1515252, Policia! Rodovidric Fed_aral. aimt
OH0S2M018, 3 09586, conforme hordrio oficlal de Brasllk, com fundamento na§ 2 do ert 190 da Medlda Prcrl.rlm:é_rla =
Y 22002, dé 24 de agosto de 2007, ho att. B do Decreto N2 £.538, de 8 de outubre de 2045 & na alinea b dn incizo Y
o do art, 2° da Instrugéo Mormativa N 61D, de 12 de novembre de 2045,

A autenticideds deste dosuments pode ser corferlda no site PRt prl. gov. bohovobatiautentear, infoimands o
protocols 18028547801 &0 rumars de -contrala E519CED??EEEE¢34QQGD&4AE7BEE'~?D :

meeped 191



Boletim de Ocorréncia de Acidante de Transito
Acidente n? 18026547801

KrivlSTERLD DA
o uyTiGA E
SEGLRANG PUBLIGA

Veiculo: V1 / menucmo MAXICARGO o Placa. EWK484-:-I o
Nome do agente: FARBIANO LACERDA | N2 BOAT: 18026547B01
Matricula do agente: 1515252 -  Data: 27/04/2018
1 Pamei cofla-fogo
3 Lunganna dianteira asquerda o o X
3 ; Caixa de roda dianteira esquerda |
B 4. Estrutura éa soleira eéquerda i
_ b Alr Bags Frontais |
6 f-\.i.r Bags Late-rais - X
| 7 .Estrutur\a.da coluna dia.nteira esquerda | ]
g + Estrutura da coluna ce-'ntral Equérda
' & Estrutura d-a coluna traseira esquerda o .I X
1.[.‘1 . Cai#a de roda traéeira gequerda | . A
i 1 Assoalho central esguerdo _ B X ]
12.::_. Lnngarﬂ.‘;é traseira e_squé"rda s X
B 13 Assuélho portamalas m; cacamba . | \ Al %': . ST | X
14 Longaring trasei-ra' direita | 2\ 5~egui'3\‘-f‘?1$@i m& X
I1.5', Caixa de roda traseira direita \GE?M,M%;?E‘QE;EH X i
18 | Estrutura da coluna traseira direita W B X
1.?. ) Estrutura da suléifa dirsita _ “ X
18 ESII’.LI.T.L.JFEB. da caluna central direit; X ]
19- Estrutura da cnluné.diantejra direita i X i

*item danifizadc na acrdente
“llem nds danificado no acidents oy nio existente.
** Impossived avaliar se o compenente fol ou ndo danificade no acidents

Cocurnento assinade sletrenlcamenta por FABIANG LACERDA. matricula 1516252, Policlal Rodovidrc Fedaral, am
05052018, 38 09:.58, conforme herario oficial de Biasilla. com fundamanto ng § 2° du art. 10 da wedida Piovisdria M"
2.200-2, d& 24 de pgosto de 2001, no art, 6% do Decrete N 8.539, da B de cutulno de 2015 & nz alinea b do inciso 1V
¥ do ant. 29 da Instrugan Mormativa N“Ei D5, de 13 de novembro da 2015,

A .
eﬁrﬂﬂq A autenticidade deske docurnento pods sar -:;unfenda na site hbfrtvene. prf, ooy, h;fnmrnbat.-'autentmar informando o

pigtacole 18026547801 & o rimiedn de controle E519C80772BEICE4CECISAAETBEFTD

i -;:‘._1_- ._. o3 \:; %
Paglna 0F e R g 1 91 :
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Boletim de Ocorréncia Ei_e Acidente de Transito
Acidente n? 18026547801

KIMIETERID
JUETICA E
MG PLRLIGA

SEGLAL

el b T

20 Assoalha central direitn
21 Caixa de roda dianteira direita o X
! 22 i Langarina dianteira direita ]

Totai g,:eral {SIM + NA); 11

Dimensdo da monta: Grande

. "ltefn danificadn no gcidente.
_ *Item ndo danificade no acidenta.oy hdo existante.
M impossivel avaliar se 0 componente fai ou ndg danificadé no dcidente -

[Focumento aesliade elstronlsamente par: FABIANO LACERDA, matricula 1515252, Policial Rodovisric Fedaral. em
05052018, a5 09:53, confarme haranio ofical de Biasllia, com fundamento na § 2 do art. 10 da Medida Provisarig N°
2.200-2, de 24 ds agoste de 200, no art. 5 do Decrato o 8.538, de 8 de cutubn de 2015 @ na alinea b do incise IV

*do art. 2* ¢a Instrugdo Narmativa M° 61-D3. de 13 de novermbra e 2015,

a:e'aif-:;ﬁ A autenticidade desta documento pode ser conferlda no sito hitp: Mo prf gov brinsvab at'audenticar, informando a
protocoie 18026847B01 & o nimara de controle ES19C80 77 2BEICEC2C DB4AETBEFTD
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2LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ;me.unn PERMANENTE ] morre
¥

N2 g sinistro ou ASL:

s

Mome ¢ L?rnp

CPF da vitima: Marne completo da vitima:

OHWSH’{OWM ﬁﬁl)f'liuﬂ E&P-* pn-,_gu_uq

P N2 aas/20

Y1) ma&m Da SiLA N ”’I{Lra'.w'balfa&“

TEPeTE Wk o0 owna e | T

Viie cvee ‘””?*féeqaeu I "% [Zsmpe-uao
t¥é'azrco1aag

. — m—

E I:i'nn*.lan:-J ara todns o5 fins de dIlEJED. resu:ilr n ende re~r,:u acima infarmadae, confarme cumpmvante anem:;-.i.uEx.a.n cﬁpml

E RENDA MENSAL:

< H_ ECUSO INFORMAR [ A rs$1.000,00 [] r$a.001,00 ATé R$5.000,00 [C] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
-5 [:| M RENDA O R$1 001,00 m‘s ns.a 000,00 E] n55 001,00 ATE ns? 000,00 |:| ,u.mp..m DE RSID 000,00

= ’ﬂmnm PﬂUPﬂHCﬁMmmmmmuurﬂemmﬂn EJ CONTA CORRENTE (oo s e

[ Bracesco (237) (] ai (341) .. Nome do BANEO:
[] BancodoBrasa(001)  [] Caibea Econdmica Federal (104) i '

AGENCIA: - D CONTA: [_.1q 3 ) .;GFHEIA::] D EDN'M:[ ]D

(Infarmar o digho se exdstir) {Indzrmiar o dighto se exdstir) % (wnfoemar o cigite s existir] {Infarmar o dighn se axisti]

Autorjzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha t.tularldad: a valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPYY
# que ew tiver direite, reconhecends e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédrtn qultaﬁo total do valor recebida

P ?;M ,ﬁﬂp%gs‘eucm '4 “ oo

ucclam, sob as penas da lel, que estoy im pussbllltadﬂ de aprmnm o laudo dio Instituro r-.-1éd|m LEga! [Il'u1l.| para os fins de
t Seguro DPVAT por Invalider permanente, uma vez que [assinatar uma das opgBes):

B[ Nao hé ML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[Jo ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [novenfg) dia fﬁ w

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizago do Seguro DFVAT, por invalidez permanen )

apresentada, concordande, desde j4, em me submeter & avaliacio médica &s custas da Seguradora Lider para verificacdio da existéncia d T I
permanentes decorrentes de acidente de transita, conforme Lei 6,194/74, art. 19, £1%, declarando que tsl.a autunaa-ﬁ-:rn!c- significa pro\ali? feders
aw!ta-;io médica ou rendncla 3o direito de contestd-la, caso discorde do seu comteddp,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Grau de Parenteses com a vitima: | Vitima deisou companheirolal: [Jsim [Jnas 1 Se a vitima. denmu companheino{a), Informar o nome mmpbem

Vitima teve filhos? Sim Mo | Setinha filhos, informar quantos: |_'l..|'rl'rnadenw Sim [ NS0 | Vitima deigou Sim [ET
O=r0 Vivos: Falacldaos: | nascituro (vai nascer)? L= [ pais/avds vivos? Csm O]

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaraciio ndo verdadeira poderd gerar a obrgacho de ressarcir o vabor recebido, aém da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cddigo Penal,

fvipsn P Local e Dm,ﬁﬂ)ﬂ‘?—u K’é /HHB} {g - Lﬂrzh:::ﬂ&

ciljEil gl aia MNome: I;P‘F:
| epr |

Lacinslls marh
v cllletreika Assinatura

[*} Assinatura de quem assina A ROGO I\. 28 | Mome:

G: - ’ Eg by v CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assimatura

Assinatura do Representante Legal (sa houver] Assinatura do Procurador [5& howner)

[*) A vitima/beneficddrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor @ capar, para preencher @ assinar o presente formuldrio, & SEL ROGO, na prasenga
de 2 {duas) testernunhas maiores e capares, comprometendo-se a dar-lhe dénda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE HESIDENI::M DE TODOS,



PREFEITURA MUNICIPAL DE ALCANTIL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU

Declaragao

Declaro para devidos fins que o senhor Maurilio Barbosa da Silva, nascido
em 08/09/1980, vitima de acidente por capotamento no dia 27/04/2018, foi
atendido por esse Servico de Atendimento Mével de Urgéncia SAMU 192 deste
Municipio, sendo encaminhado para o Hospital de Trauma de Campina
Grande.

Alcantil, 20/07/2018

Josineide Maria de Macédo Capibaribe

Coordenadora do SAMU de Alcantil

Josineide M* de M, Capibaribe
Coordenadora do SAMU
Matricula: 54077848-3
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|Nl"l PRIVISTA FARA & PROKN A LTS diddang

- NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA
COMPANMIA ENSRBETICA ) Tarifa Soclal de Energia Elétrica - Lel 10,438, de 26/04/02
DE PERNAMBUGO i+ COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116 |
ALIOAD DE BARROS, 111, BOAMSTA ce ’ p e - Atendimento ao deficients suditivo ou da fala: 0800 281 0142
RECIFE, PERMAMBLUCO Ouwvidoria 0800 282 BESY
CEP S0050-902 Grpe Neaenargia Agdncia de Regulagio dos Servigos Piblicos Delegados do Estado
CHPJ 10.835.93200001 -08 de Pernambuco-ARPE; 0B00- -T27-0167-Ligag o Gratuita de Telefones Flxos
INSCRIGAD ESTADUAL DO05543-03 www.celpe.com.br Agéncia Nacional de Energla Elbtrica - AMEEL |.
1E7-Ligagho Gratuita de telefones fixos & maveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD DATA EMISSA0 DA NOTA ABCAL COMTA CONTRATD
10201
JOBE CAETANG DA SILUA 10/04/2019 o SVTRGaTaanon
. . DATA [ APREBENTAGAD B0
CPF: 184.801.374-00 TOTAL A PAGAR, (RS} A L1k ] “u“::.::ﬂq;rz
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 67,11 [ ufssmz -
LA POVOADO CANAR 1002 CLASSIFICAGAD |
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
POVOADD CAMAAILA CAMAS ! . Monofasico
S034-480 QARLMAU PE RESERVADO AD FISCO
m condighes gorais de formeciments (Resolugie  ANEEL] 0720.3903.0ACD. TREB.2BCA. 1EEA.6 24F 4FTE
A14i2010), taritas, produles, servigos prestados e tribules se) |
wncentram & disposigia, para Its &m ag idades de
atandimento & no shs wwwLce lpe.com,br
DESCRIGAO DA NOTA FISCAL
]__ : DESCRIGAD wmmm!| PREGD | VALOR |RE) |
Cansuano M o[k} ote0 |o.18250324 ‘60,95|
Capirib, lum, Piibiica Municipal N I " 2,08
Icug Subvengho-COE-NF G4Z397364-13M 218 | 1 | o, :ui
Pﬂﬁ-cmmcmumam-um 0800 031 8588 T ﬂ| - 3.00]
A — —_———————— S— — S —
———— l-- l——— - —-—-—_----l Tarifas Aplicadas HETARICO DD CONBUMO
I R Y - s
I 1 | Consumo Afvalkin} 58000 |[ e gy MU o
—ee ————— -———-l--- p— FEV 1% |MEMEMKMLIEN 48
. | _ Jas 13 R s
B R | I i OEE 1 mUINING o
| TOTAL DA FATURA [ I 61.11] | compomichs toconsamg || MY 1 (NNSHINETY "
- pe - Out A8 |EEEEEE (]
! INFORMAGOES DE TRIBUTOS Ouragho e Emergh e 3ise || SET 98 [NIREERSERIN 193
1EME FIE T COFING | Transmbsio . T :-: '|: WHHERIRIRED L]
BASE DE WALDR DO || BASE OE VALOR 0O || BASE DE VALOR DO | [ oo e tEatpal 13 2148 B — "
citcuwo || * || wprosto || cALcuio ‘ * || mposto || citeuco | * || iweosTo :.:: Rl Rl "
805 |lz500) 1523 6095 |T1e1]] os1 || e0ss 4]  zss - -;m‘_ ”:' .I‘: : :: :::::IIII‘IIM :
TOTAL WAy e 1
| DURAGAE E FREGLENCIA DAS INTERRUPGGES
) DEMGNSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL T ll T |.| Ty L_m ]|_m|| —
it RO DO bl: AT B AFURADD || mewsaL || Tem, || AKUAL
: MENROR LETeRs | : '
DBSGOBIGIIIIIATETO  OAT  OTAZ201H 1048280 11032019 [HC-He.da honas sam Eneepla e BN WAL Tz
<P weles sam Energla 1M 3K 847 1285
IC-Curagho misina de 05 am [T T
cairas
Limhe DIGHL: 13,23

INFORMAGOES IMPORTANTES MIVEIS DE TENSAD | i
Pagua me ponts mals pere de vodel jefferson felix leite me: ro TENSAD PO BLAL W) LIMITE DE VARIAGAC{W)
oslo 228 deputado joso alists eomplata o m wanw, eelpe,com, b, -
M data da leiturs a bandeira em vigor ¢ a Verde. Mais informagis BINIMO | [T¥ T 1
‘Cobramga ICM B sobre subvengie CDE, conforms Decrito Estadual 231 =
0 pllente & compensado quande hi violagho na continuldade individual su da nivel de lensio de Inrmgh-n-nbu_ i 0z ]
Pagic, am atrass gera malka I%Ra l-l-HM!Lh Juros 1%a.miLel 10.43802) & sluslizaghe mapaticia na préx. mis b
O Cligrts & 3 da di bk e I do praze definlde para os padrbes do atendime it comercial, AUTENTICAGAD MECANICA |
O ponsumider pode !ll'lﬂllr i eobrafgs dé sarviges de lerceiros na fatura a qualquer lempo - Art T* REN S84 3.
T I S — i e e E—
CONTA CONTRATD MESMAND TOTAL A PAGAR{RS) VENCHE ENTO ] TALAC DE PAGAMENTD
DOT0087E0505 03/2019 67,11 1000412019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
| Este canhoto serd usadao em leitora dtica,
AUTENTIGAGAD MECANICA

12/03/2019 15:43
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@ MT”“'“ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LID CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221208
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) '

e : | T "

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico: : .

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

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagiao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profisso e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

'gyperintendéncia de Sequros Privados - SUSEP, érgae responsdvel pelo controle e fiscalizagho das mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capltal-
izagdo e ressaguro, |

! Canselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*0.613/98.

b

Pelo exposto, ey PDRIAHAA-IE CURA DE R FERMME R crito (a) no CPF_AUS RBUYUUY O
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio YYBU/ALID S0RROSA DA Shua- inscrito
(a) no CPF sob o Ne OMUIYUY O0Y RE . do sinistro de DPVAT cobertura ZMUALIDES,  da Vitima
MAV LD Baes0sA DR S)LUA
determinacao da Circular Susep 445/12:

[] Declaro Profissao: Renda:

—

"B Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora "1.' b ?S reco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. : L

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista do Cadigo Penal.

Enderego - Mimers Complementa ™
Rua T0RO BRATISTA ] 310 | cASR |
Balrro ‘ Cldade [ | Es'rﬁu CEP

CEVTRD GUEUS (N VE 55750 LoD

Ernail Telefone comercial DDD) Telefone celular (DDD)

AYprecqumn AU NG00 Cor L | RO Ro0rAR| (R0 AlS (207 )

Seup Mg A4 e MARCD'  aeH

Local e Data

. “ . s

Assinatura do Declarante

DLDRL.OOL Y0O01,/2007
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HOSPITAL 0f EVERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONIAGA FERNANDES

0
PROMT (B.E) N*1643353 | o
 HESPITAL DE EMERGERCIA E TRALIMA DO LUTZ GONTARA FEANANDES CNBJ: 0R.TTA

e LU
¢, Mal, Flealana Peixetn, 4700 - Makdnas, Campina Grande - PB, CEPF: S8432-B09 Dwt: XTAA2018 o
Boletim de Energdncia (B.E| - Modelo 07 Akendgnts ;Vanesca Fatricia Sales Do Hiselmenle  Fyarnie asae
PACIENTE: MAURILIO BARBOSA. DA CEF 580301 ascimenoDROAIG0 » o L I
SILVA Teledune; FI5405678
Enderego:R VEREADOR CAEUDO RODMGUES ™ ne BRERGES W B ]
. ldide0iET Bairm:CENTRO
Chlude: Toritana ) ) wm.s NHI!I‘HIHM { Vlsachricas | | Amisocoricas | )
Nome da Mbe WARARO CARMODA S - ‘i"} . ij’?o w432 sam ‘?s Ft "t5
COMCEICAC CFF: Q4434900428 ProfissdcMOTORISTA - ~
Resporvivel GERLAMGELD OLIVELRA Dala da NG A5 2652 e e
d:2TenAam S
Estnidis Chll:Casadala) M COMVERIOSUS e
cAEdE -
Motivo: ACIDENTE DE CARRO e 1€ Espachlidade: =—wiens
mddico:§ 4 R
oS FIOHR: R e e ]
mmﬁuﬂsmmm e e e b Tomeprafia Computadorizada
L,nc;_uuuLHM}ﬁdmnﬂqunhrdmnnnnlnnﬂup-hﬂrﬂhﬂllh! R e e ey e
1., sarmdia 18, Fraters EA5ED FRZRBER mucmﬂu DE PARECER
i 0. Fraiurs didea abiste
i.;:“u:;:' ‘ L. Hamptems Especialissa: A e
& Contusle 22 Inpuipessaia Vass1s
& Crepmls 17, Lacaragia Dspacinlivta: L T
] £ Dor 74, Lazdoteadiria 1
I :j"m* 1::;2:" MEBDED SOLICETANTE — _
- Pk T AR N ura
8, bt subtuthpan 17 Movimsnts torsoico perades sl _'mi nEM m% S Lo o Byl Ly Ty I
A Bl e ﬁ] PRESCRIGOES E CONDUTAS _ Ha‘v,ﬁgg muznnu
V2F Arme pran hPorslish H ; I.-',l ¥ 1..?
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HOSPFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

e L1STA DE VERIFICAGAO DE SEGURANCA CIRURGICA (CHECKLIST)

R o
v P L

AT

Y.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:
. i mgff.EWm fe T Gl S -

Ty, L

IDADE:

PRONTUARIO:

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA » >
CENTRRDA S T R e e R

O CONFIRMAGAD SOBRE O PACIENTE
ENTIFICAGAQ DO PACIENTE

v sITIO CIRURGICO " T
« PROCEDIMENTO A SER REALIZADO

+ _CONSENTIMENTO

{
[

,m\ﬂmm:n_nm.n..wo DE SEGURANCAANESTESICA
CONCLUIDA

| 0_&XIMETRO DE PULSO INSTALADO E FUNCIONANDO

{0 __oPACIENTE POSSUL

ALERGIA CONHECIDAT
MAD
s

,ﬁp.wmwmp DIFICILURISCO DE BRONCOASPIRAGAO?
]

SIM E HA EQUIPAMENTD DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
(7 ML/KG EM CRIANCAS)?
=
. SIME HA ACESSO VENOSO ADEGQUADO E
PLANEJAMENTQ PARA REPOSICAD

ANTES DA INCISAOP BB r> b r >
BIRORGIC A e e T IR

URcIAD, AMESTESISTA E ENFERMEIRD
CONFIRMAM ﬁmxmr:_____m»ﬁm

= IDENTIFICACAD DO n.Pﬂ_mZ._.m

= SiTIOCIRURGICO
= PROCEDIMENTD

_m_____quwmuw_x._. 0S CRITICOS PREVISTOS
0 REVISAO DO CIRURGIAO: HA PASSOS CRITICOS
MA CIRURGIAT QUAL A DURAGAOT HA POSSIVEIS
PERDAS SANGUINEAS?

0 REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIA: HAALGUMA S
_u\mmoncwrnmn ESPECIFICA EM RELAGAD AD

—~PACIENTE? 0 HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTOS
0 REVISAQ DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: OS 4 PARA SER RESOLVIDD

MATERIAIS NECESSARIDS, COMOD INSTRUMENTAIS,
PROTESES E OUTROS ESTAO PRESENTES E DENTRO
DA VALIDADE DE ESTERILIZACAOT (INCLUINDO.
RESULTADOS DO INDICADOR?)

HA QUESTOES RELACIONADAS AEQUIPAMENTOS QU
QUAISQUER PREDCUPAGOES?

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA
rlzmm ULTIMOS 60 MINUTOS?

Sl

NAO SE APLICA .
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?

_/r Sim

~——— NAD SE APLICA

h.m_IQZO?__m D0 PROCEDIMENTO REALIZADO

—— COMPRESSAS E AGULHAS ESTAD CORRETAS OU

—

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA
SRIDR SRR

=
e

...“_,&.Lﬂ... rﬂ.....ﬂua. iTh

al
O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA

ECQUIPE MEDICA CONFIRMA dmmmb._.!mz._.m _nn.:___ A
EQUIPE: .

O ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS, |

HAD SE APLICAM

O BIOPCIAS ESTAD IDENTIFICADAS E COM O MOME
DO PACIENTE

O CIRURGIAD, © ANESTESISTA E A EQUIPE DE
ENEERMAGEM REVISAM PREOCUPACOES
ESSENCIAIS PARA A RECUPERAGAD E O MANEJO
DESTE PACIENTE




Ficha de Ac,nlhimenl_:o

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERGEHC[A E Z3AUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

L

s Cainios aé.mf-w.m

Data da Nasclmantn 0% o5 - §& Doctimento de Identificagéo:

el

QUEIXa: 13, ¢ 4., DAtBDOAtENd. 05 oy, ;¢ Hora: /7 &< Documento:

Acidente de frabalho? { )Sim ( )Nao

-

Classificacao de Risco ;

Nivel de consciéncia: ( )Bom ( )Regular ( ) Baixo
Frequéncia respiratoria:
Pressfo arterial:

Dosagem de

Deambulagdo: ( ) Livre ( ) Cadeirade rodas ( )Maca

Aspecto: ( ) Calmo ( ) Faceis dg dor ( }Gemntﬁ
Frequéncia car
- Temperatura axilar: |

Mucosas: ( ) Normocorada () P#Iida

_._-—'t——"'

. Ll o
(,~) Vermelho - atendimento imediato
( ) Verde - atendimento até 4 horas

Estratificagdo

Mon. 110

{ J Amarelo dimento até 1 hura

uﬂﬁﬁthuﬂtll,& imento ambulatorial
Br

QCI

Assinatura e carimbo duéprnﬂss!onal



SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA, nmunmmm

i O,

FOLHA DE TRATAMENTCD

E EVOLUGAD

Diagnéstico

o _Mﬁi./’g%sz;ﬁmgﬂ

[Pacienta]. ﬂ-"'ﬁ*«“ﬁr !f ¥
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" Dala Prascricio Médica

Evolugho Médica
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Hora

Diurese

Observagdes Enfermagem

Assis
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GOVERN? SECRETARIA DO ESTADO DE SAU DE
352 DA PARAIBA

HOSPITAL DE EMERG E”f"lA E TRAUMA DOM LUIZ GOHEAGA FERNANDES

PR

Nome do Paciente - N“ Prontudrio
PMoyrnne  Brmpgerr  ps 5 lus
Data da Operacdo zZ3[eu |t £ Enf, Leito
Operador  Jn ‘;(‘,.,1 > AJM-??'M = 1" Auxiliar  gr Yy (wmiez)
29 Auxiliar 3° Auxiliar i Instrumentador, (=Y

Anestesia

Tipo de Anestesia

Diagndstico Pré-Operatdrio 1ovas  Befovve Qe l:-; l.-.ai_,ala.*:. o (Q_ i
g ¥ S

Tipo de Operagio | we 4 [Leabe. imv}(o G
Diagndstico Pés-Operatorio 0 W ! 1
| Relatério Imediato da Patologia ﬁ‘L i | L
Exame Radiolégico no Ato N'"S
Acidente Durante a Operagao M;
DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso - Titica ¢ Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspﬂ:plu Visceras

1] I]ﬂrr;qw{% G DDH ok M’aﬂ'ﬁ . . 'E:

i
Jﬂ] ﬂ-ﬂ ﬂh# + ﬁr—'l"‘nt)-u’?.‘l"»“‘"r e s &%mj.

3If Lmr + ﬂa‘lémm ﬁ{r' ?#cﬂ*deix ﬁeﬂw:tr,!w-#{ax
lrf} W-QF5MM¢1J’L L}HJ Muﬁw}ﬁ-f E-M &f Jhw?a )5 Subi et
F}"";ﬂx ) g ﬂ"l‘r"-"ﬂmwms 1 M#‘iwka-
| lavado de po o <£o4

Mo, 013

RENEBTIO DE OPERACAO
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22 GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
T4 DA mnnigﬂ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
e - o e g

L e e

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

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

Nenhum Movimento = 0

Movimenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2

Apnéia =10

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

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

PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2
Sat 02 < 90 com oxigénio =0

Sat 02 = 90 com oxigénio = 1
Sat 02 = 92% sem oxigénio = 2

Né&o responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

~

__.\_H_\;\/f‘\‘il

L

hY e

T [T, . ]
)tg;sinatura do anestesista
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE: 1
ous ) h!?‘k‘h"\l"#:-i-':h: oz M\J S - .:j M {}gbp’&'ﬁ; GOVER
|l ITE CONVENIO IDADE 'REGISTRO ﬁmmnmn
N0 D S5U % e Rj.é 2353 I
CIROR URGIAQ -
f/ﬁ X %ﬂ £ | F—
ESTESIA NEST T|  Eserpioct s Trsuens oom
180 Ghidg o ﬁﬁmwﬂ | Lo Gonvaga Fennies
INSTRUMENTARORA Wiﬂlﬂ i
o U N ;;:;/ﬁé p 2214 23/ 30 93 3. +
Qtd. | MODIFICACOES AgE&IEEI_:As B:,ia;cq_tu;:_mna Q. FIOS CODIGO
Adrenginaamp. | [ Calel. pl Oxg. ) Calgut cromado Serix ’
Alrepina amp. - Catel. De Urinar Sisl, Fech. Catgut cromado Serfix
Diazepan aimp. 10| Compressa Grande 4 « Calgut cromado Ser
|| Dimaore amp. Compressa Pequens Catgut Simples
Dolantina amp. Cetonoide : Catgut Simples Serix )
: | Efrane ml Drano tqut Simples Serix
i Fenagam amp: Drang Kerr n® Catgut Simples Serfix
Ol {Fentaniml Drano Penrose n® Cera pl 0550
B I'j i Emmmkwl’awmx Drano Pazear n® Ethibond
- _}hkelalarm . dl Equips de Macrogolas | Ethiband |
Cd (Mercaina ¢l %ml Equiph de Maorogolas Ethibord "
Mubahin amp. | ‘Equipo de Sangue Fi de Mlgodrao Sertix
Q1 |Pauionamp. ¥y 18 LIl Equipo de PVC Fio de Algodrao Serilx
_ Proligmine amp. ('S | Esparadrapo Larco om Fio de Algodréo Sulupak
O} Prolewide Um o | |Furacmm Fio do Algodrao Sulupak_ | |
Quelicin mi (2 5 | Gase Pacole of 10 unidades Fila cardiaca
Rapifen amp. H,0, 'mi {14 | Menonylon Q_elre o
Thignembutal ml Intracath Adulls C | Menanylan
| Tracrium amp. Intracatlh Infantil ; Prolene Sedix
Qtd. MEDICAGOES | Lamina de Bisturi n*23 1 0 Prolene Serfix
Agua Desfitada amp, Lamina de Bisturi n° 11 Prolene Serix ;
AL | Decadron amp. Lamina de Bisluri n° 15 Prolene Seri |
Dipirona amp. Luvas 7.0 Vieryl Serlid g
T [Flaxkdol amp. (L | Lwvas 75 , Vicryl Serfix :
Flebocodidamp. Of [ Luvas 8.0, Vicryd Serfi ' .
Geramicing amp. o O | Luvas 8.5 » g
[Clicoseamp. 3 .| Oxigénio im :
| Blucon de Calcio amp. . Folifliz
| Haemacel ml. {45 | PVPI Degemanle ml - _ i
 [Heparema il PVPI Tépico mi. atd, SOR0S
Kanakion amp. Sabao Anliséplico §G Normotérmico fr 500 mi
Lasix amp. Saco coletor 56 Galade fr 500 mi !
| Medrotinazol. (L | Sernga desc. 10 mi i 56 Hiperlérmico fr 500 mi |
Flasil amp. 2l | Seringa desc. 20 mi — {14 | 9% Ringr I 500 mlg e *
Profamina "DX | Seringa desc. 05 mi | 24 |[SGis00m - 1
| Revivan amp. - Sonda : NS | oE Sl 7 ] I e =
Stuptanan amp. Sonda foley atd. ORTESE E!PRbTEEE
Cefalotina 1g Sonda Masogalica :
ik '{Mf e Sanda Uralral n® l
1 daisoedlong Sterydrem ml :
L Tormeirinha 1
Q. MATERIAIS | SOLUGOES Vaselina mi i
¢ [Aguha desc. 25 x 7 Geleon 18 i
) Aguiha desc. 26 x 28 0A | Latesd, EQUIPAMENTOS
ﬁ::llz ?f:;j:;.ﬁ < i L {41 Dximetro de Pulso ) Foco Auxiiar
(74 |Aleool de EnfermageniZy )y .| )Sera |} Elefrocautério
” [ Aleool lodada mi . ) Desfibriladar
2| |Maduras de Crepon Jif g g L ‘J% Paco de';_ﬁl
{Mladuras de Gessada ':;{ Fonli derLyz
Azul metilena amp.
Banzina mi CIRCU
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SECRETARIA DE SAUDE
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES
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FAm) SECRF .aRlA DE SAUDE DO ESTADO
m BA  HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUI.T_ GUHIAG.ﬁ FERNANDES

.'

REQUISICAO DE EXAMES

NOME: 4"754“/*"3’

Borliod bl :w}fiva

| PRONTUARIO:

IDADE: SEXO 4

"COR: PESO:

m[ | F[ ]

s ] p[] Al

ALTURA: | CLINICA: FNF.:

LEITO:

DADOS CLINICQS:
ﬁrﬁ Frourme

P

9\’}

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

Koo x & Yonax e fP |
“Raio x de bnae enquundo AP e p%{_;/f |

URGENCIA: Q_

ROTINA:E

230y 116

HORA DA SOLICITAGAO:

" Carifnbo e Assinatura do Médico

MOD. 002



'mleran;én:{ Visdo | Mudigao { JTato ( JOlfato {  )Paladar Observacao:

EvuLucﬁiungEu_ﬁEmAﬁ il
sy aﬂ&iﬁﬂnﬁ.ﬁ = P L [ Tok

HGT. mgidl; Pesq:
EXAME -

ot

G b L ..L.-.J-'_"'E:.' e

REGULACAO NEY LOGICA

Nivel de consciéncia: (; Conscienta :

| GLASGOW(E-15) Drogas (Sedagho/Anaigesia) 1
) Isocéricas ( Mnl_m-:;éricag( JO=E ( JE>D { -}Foturmagontm_{ ) Midticas () Midritieds

Mobflidade Fisica: | ) Preservada () Paregia () Plegia { } Parestesia Logal: N

Linguagem: | . Qual? () Disfonia .

nifnea ( jGaiererNasa!f ) Venturi

% Tmin] ) Traqueostomia { ) Ayre/Tuba T
G:rrnisElelab.iai n*  Fiog % PEEP

cmHz0
) Bradipnéia ( } |

(+€) Eupnéia; ( ) Taquipnaia
Ausculta pulmonar: Murmi)

Ruldos adventicios: { Roncos ¢ ) Sibilos () Esiridor () Outros.”
[ Tosse: ( }rmpmdulim; ) Predutiva E'wpeutnragan:{ ) Quantidads & aspacio:
Aspiragdo: Quantidade @ aspecto; i —

o Oreno de térax: (0 ( JE ( ) Sem d'égua:
Data da inserco do dreno {1 Aspectoda drenagem lordcica;

(

Basometria arterial: PH___poo; — po, HCo:  Es Sp0: _Dala /1 o
PERCEPGAO DOS ORGAQS Dog SENTIDOS |

SEGURANCA FiSiCA

(A Tranguils | ) Agitado ( }Agrqﬁlmfm,{ ) Risco ds queda. Observagao; | ;
REGULAGAQ CARDIOVASCULAR

Pulso: (,£) Regular | ) Ireguitar ) Impalpével ( ) Filiforme { ) Chelo.

AT

| soVINSENG 30 OYDROSHan = v -
H .
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alizar | ad f

“"“'Ohmﬂmmnkmqw.mr,mmmmh

{ J“’“'M-ﬁﬁm.nmamhﬁ.
|l: | Adoilar pars ag Guobas

’ oo bt & Vi {nater. medicar G, raavalar am 50 einaisa].
[ Ounslionar e sratar

{ 1Mehomn  sceitscha alimenlar.

ammguruhmm & euantidadig),

Afieuldndis ahmantanas.

{1 Maraanghs ia g ibireul.

lIEI"[:urnﬁlthla bankw o chinsnirg,
1 Realizr bunhy na } cam Lavagen de colss = courn cabeiadn,

1 pasclio divio &5 necessdades de

b

u—- - P'Hllhlﬂ.t:um i T’.

iranguily & conlcrigval

) Avnlir calacloratcas, itensdnds 3 Tocal da or
Jrvillar Sereciun B8 sinais vigh
T ——

1 VConbole dia dov (maelonds | Gusomo),

3 Gripao MHidicn & mevalar dor apds adinsagho da modicaEis.

, Avaliar © ramsIrar as nesulas,

e rieriBg i [emparaian corpol
. Nt die Buidlys, ; "'-J lrrl.lltlm
{ | Dsevvar reaghos du dunorriagBaianiasia.
*mmmﬂmﬂwmummmmmmmwmm

| Jdelhora da Inisgridads da pale.

i pwmm'ﬂﬂlﬂiﬁ’
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@41 GOVERN :
% DAMRAPBA HOSPITAL DE EMERGEHGIA E THAUI'JA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Evoi.uciu nE EHFERMAEEM ‘E

i 4 . AT e Er r 5 L i s Pl = A _: i -'._'_'1'| F .‘
Sinais uitals Tax : P bpm; FR: ipm; PA: ' mmHg; FC: bpm;|SPO2: %

| HGT: mg/dl; Peso: Kag; Altura: cm|Dor: { ) Local: Obs.: :
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS: '

_Nivel de consciéncia: () Conscienle (¥4 Orientado ( }Eunﬁjsn[ }Lutérgm{ ) Torporoso { ) Comatoso { ) Outro
GLASGOW(3-15); Drogas {Sedagao/Analgesia); i

Pumlas{ ) lsocdricas { ) Anisocéricas ( ) D=E ( }E>D ( ) Fotorreagentes ( 1 Mioticas ( }MIdEHBﬂE
Mobilidade Fisica: { ) Preservada ( ) Paresia ( )Plegia ( ) Parestesia Local:

_Linguagem: ( ). Qual? ( )Disfonia ( )Afasia ( }Dlslasla[ }Disam'fa !
i
i I

Obs:
OXIGENAGAO

Respiracdo: () Espontanea [ ) Cateler Masal ( )Venturi % l.l'rnln[ } Traqueostomia | ]Ayre?TuhoT
( JVMNI( }VMITOTn®  Comissura labialn® FiO2 % PEEP ~ cmHz0

(«£) Eupnéia; ( ) Taquipnéia ( ) Bradipnéia ) Dispnéia () Outros: i

Ausculta pulmonar: Murmirio vesicular presente: () Diminuidos [ o E i

' Ruidos adventicios: () Roncos () Sibitos ( ) Estridor { ) Outros: |

Tosse: () Improdutiva () Produtiva | Expectoragdo: ( ) Quantidade e aspecto: 1

Aspiragio: Quantidade e aspecto: |Dreno de térax: { JD( JE ( ) Selo d"agga

Data da insergdo dodreno /  / Aspecio da drenagem tordcica:

Gasometria arterial: PH  PCO: PO: HCOs EB Sp';‘#a Data:___J/__ L ___ Hnra: ]

PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteragdo: ( )Viséo ( )Audicdo (_ )Talo( )Olfato ( )Paladar Observagdio:
SEGURANGCA FiSiCA
(A Tranquilo { ) Agitado { )Agressivo. [ ) Risco de queda. Obsanmﬁa
REGULAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: (/) Regular { ) Iregular { ) Impalpavel ( }Fmronne{ ) Cheio.

s kL ——



Fe

Pele: (;J) Corada { ) Hipocorada () Clanose { ) Sudorese ( ) Fria | )Aquecida.

. Ternpo'de enchimento capilar: { ) <3 segundos; ( ) =-3 5agundus. {) Turgén::ia jugular: ()

| Drogas vasoativas; ( ) Quais? . Precordialgia { )
| Ausculta cardiaca: { ) Ritmica ( )Arritmica ( ) Sopro ( }Dutm Marcapasso: ( ) Transitorio () Definitivo

Cateter vascular: (%) Periférico ( ) Central ) Dissecgio. Localizagio: yq S0 Daladapuni;ﬁun?_ﬁi__ﬁ!.iﬂt_

Edema: { )MMSS ( )MMII { )Face ( )Anasarca. Observagbes:

ALIMENTAGAO E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tipo somatico: (/) Nuirdo ( ) Emagrecido ( ) Caquetico ( ;{:nesn.'

Dentigdo: ( )Completa { )Incompleta ( ) Protese.

Alimentagao: (;L)VO ( JSNG { )SNE [ )Galronomia ( Mejunostomia { ) NPT, Hora: Data._f L

AlteragBes: ( ) Inapeténcia ( )Disfagia ( )Intolerdncia alimentar ( ) Vomito ( ) Pirose { )Outros;

Abdamen: (¢ )Normotensa { )Distendido ( )Tenso ( )Ascilico ( )Outros:

RHA: (_)Normoativos ( Jausentes { )Diminuldos { )Aumentados

Ellmmaqﬁn intestinal; Vi}NunﬂaI{ JLiquida ( )Constipada ha dias ( }Outros:

Eliminacdo urindria: (;/)Espontdnea ( JRelenciio ( )incontingncla ( )Hematdria ( )SVD: Débito mi/h;
Aspecto: ( )Outros: Observacdes: '

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEO-MUCOSA

Condigéo da pele: ( )Integra ( ) Ressecada ( ) Equimoses | }Hemaimmas{ ) Escoriagbes ( )Outro:

Coloragao da pele: {C)Normocorada ( )Hipocorada ( )lctérica ( )Clanética | Turgor da pele: { )Preservado

Condigbes das mucosas: ( )Umidas ( )Secas|Manifestagoes de sede: ().

Incisdo cirirgica: { ) LocallAspecto: | Curativoem:___/___/_____
Dreno: ( ) Tipo/Aspecto: Débito: | Retiradoem:____/__[___.
Ulcera de presséo: { )Estagio: Local: Descrigéo: Curafivo i/

CUIDADO CORPORAL

Cuidado corporal; { ) Independente | ) Dependente {p&ﬁPardalmanla depandante. Observagbes.

Higiene corporal: (X)Satisfatoria ( )Insatisfaloria ] Higiene Corporal: ( )Salisfatoria { )insatisfatoria.

Limitagdo fisica: ( )Acamado ( ) Cadeira de rodas { ) Outro:

SONO E REPOUSD

{pﬂ}.Fresewadc { }maama C ]Dnﬂne durante o dia ( }Sam !ntermmpldn m:smagm

CGMUNICAGED GREGARIP. E EEGURANEA EMDEI(]NAL

Comunicagio: { ¢4 Preservada ( }Frejudlcada[s-anﬁmantnsncnmpnrtamnntns: {p2) Cooperativo { ) Medo.

() Ansiedade ( ) Auséncia de familiares/visita ( ) Outros:
5. NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS. -

RELIGIAO / RELIGIOSIDADE E/OU ESFIRITUALIDADE

Tipi: { )Praticante ( ) N&o praticante. Dhsawat;.ﬂes

INTERCORRENCIAS

Carimbo e Assinalura do Enfermeiro: DATA:ZZ 2% /9 HORA—e |
Ewng = Jorlen | '
Lol €TEa2Y

FONTE: BORDINHAO, R.C; Colata de dados por meio de grupo focal, Porio Alegre (2009),



SECRETARIA DE ESTADD DA SALUDE
HOSPITAL REGIONAL DE EMERGENGIAE
TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

DIAGNOSTICO E PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

|Entermaria:

| Leito: | ata: ; P ]

e

3 || Abdome distandido { ) Dor & evacuscin Cura | )
1 Constipagio e
Vidlbilos de evaruegdo imegulares { ) | Lesin neuralégica [ ) Anarexla | ] Dor sderinal | ) ]
o| Mutrigio desequilibrada: mencs Falores bisibgiens () | Capacidade prejudicada du ingerir oe alinenios ( ) | Gavidade bucal lorida | ) | Diaerdin ( ) e
do qun i necassidades Fatores pelcokigicos | ) ICMI'I.II ) ! Dar atdomine | ) Mucosas palides | )
Dbllclt no auto culdsda Projulzo neuromuscular ) | Dor( ) | Fraqueza () | outro( ) Incapacidade da acessar o banhaira { ) | Outs { )]
3 para banho R T Incapelate g lavar o oompa | )
. — Agentzs losivos (Ex: Biokigicos, quimicos, Asioos, psicolbgives) [ ) AtsragGes na pressdo sanguinea { ) | Ouro [ )
Outros { ) Relaln verbel de dor | )
N Anestesla | ) | Dosidralagdo | ) | Trauma| ) | Oulo( | Aumanio na tampareturs corpore acima dos parimetros nomais | )
S| v | Hiperlormia Aumento da Las mekbolcs | ) Taguicardia () [Taquipnéia () |ouro( )
Exlramos de idade | ) | Cliculagho prejudicada [ ) Dastruicin de camadas da pale | ) 1mﬂudﬂaﬂmhrudhmpu{ )
8| Intogridada da pele prejudicada |~ TV ] Irrn.i.‘llllaal;aoﬂsta: ) [oum () Rompimento da superlicia da pele ( I: [ Gum ()
| oas Fisicn pre Ansicdoda | | | Desconlodo | ) | Rigidez aricular - Dilicukdads para virar-se () | Dispnéia a0 esforga( ) | Ouro 015G
udioads Prejutzns miscul esquelético (&) | Desusa{ ) | Oura( ) Movimenius desconrolsdon | )
n s Ansladadie | ) | Dar ) | Fadiga{ ) | Obesidade( } | Culrof } Afiermgies na profundidade respirloria { ) Dispriaa |}
i1 Pad:l.nmllirﬂﬂﬂnhal"luu | I I —l Batimorto 00 asa da naz{ ) |Orlup|ilu{ T Towei )
" Risgo de desequilibric Ascite () | Queimeduras ( )| vemio [ ) | Diansia )
shetralitico Ciranos | 'l s |
Humania da exposié amblestal & paltgencs (i) | uaruummmmmst y
10 Risco da infecgio .EH*” ool ) .
» fison de queda Mobilidade flalca prejudicads | ) | Medicaphos | )
! Exiromos da idads { ) | AghaganiDesadentagio [ | |
Padrin de sono Falla 6@ privacitadelcontrole do sono | ) | ouraf ) Mudanga do padro nomal o sana | ) | outrag )
\2 prejudicado Ruido { ) | Imebiizagao flsica {_} - Raslaias de difcuidade para doamir [ )
na Qutra B
1d Ell.lw. . R




() dwaliar disiencio abdoninad

[ VEstimudae o ingesibo de slimentagio balancaads 8 nia Inritania,

1 Jotangao de wimnasdo intnal

elciz / adequada ! makomds.

[ _hObsarvar o mgisdrar eiminaglio inlestingl (zor, ogor, conssténn 0L olihms).
1 Alerir gliconia capdar, anciar 8 maedicar CFM.

1 Alenbar pars a5 quélxes de nAUSEs & yamik [ancitar, medicar CPW, regvaliar em 30 mingtas),

[ pisodtens o acaisede aimeniar,

|t ) Cuasliona ¢ apclar satre & aliminaglo Inboatingl w urindrs 1npqm.£raqmmaqum:.

[ ) Observar & comaivicar dificuldades alimenisras,

i ]mmmm

{  VEncaminbar mo banle de chuvers,

{1 Availizar Biarha no o (5] com avagen o cabek & coms calehds,

{ ) Ausils dible s necossidaces de
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Seguradora Lider - _um..._______}q .

- IDENTIFICACAO . : -
vitma_CYAVRILIO % DR SillA4g -
oamapo acioente 2O UL AE  coe oavirmn QU Y U YOOY 2
PORTADOR DA DOCUMENTAGR0_F DRI 0N vnOLRa DE B FERLALDES
QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA

AVITIMA E
ENDERECO DO PORTADOR _E-UP TOAD |aTIS TR

ne 370 compremento _ <ASH-
cpae _ SUEVEIM ue _PE CEP

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO m:;mEn

" _~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
ﬁ.Km REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
(\JCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE MASCIMENTO OU CERTI ES DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO GU CARTEIRA NATIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
;.,Ymnu_n DA VITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) LAUDO DO IML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)
le’) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(DRIGINAL) ASSINADA PELA YITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL) QUE COMPROVE A EXISTENCIA
¥ DA INVALIDEZ PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
fx_ BOLETIM DE ATEMDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
.}} COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAG DE RESIDENCIA
(DRIGINALY
?m AUTORIZACED DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA [DRIGINAL) COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BAMCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

. | J

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTAMTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDED
[E CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD [O0PIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[} Ez.umo.,_._pz.-m DE RESIDENCIA EM NOME DO mm,._mm"mz?z._.m _.mE._.. SE HOUVER ___er SIMPLES E LEGIVEL). OU
umﬂ.._,n.__.n_ﬁ DA RESIDENCIA [ORIGINALY

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

_rr.r " b o L.\.__ .

SEGURO DPVAT - 1_~D.udn¢__b DE nmﬁmtn.nn_ DE _”E_nc___.__mz.ﬁnm

cofies Y [ ) CPR DO REPRESEMTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

INVALIDEZ 1m=,__.___bzmz._.m m E__.Im e

cﬂnczmz._.om mhmhncm E.,Im /_

ﬁ } REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDC PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA QU CERTIDAC DE MASCIMEMTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE EQ

TRATAMENTD REALIZADD [C5#1A SIMPLES E LEGIVEL)

| COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS .

) NOTAS FISCAIS [DRIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICO (OGPIA

SIMPLES E LEGIVEL)

o 4 COMPROVANTE DE RESIDENCEA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES € LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDEMCIA

RIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITS DE INDEMIZACAD DA WITIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTDS QUE |,
NFIRMEM 0§ DADOS BANCARIOS, TALS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID .k_

MENTOS COMPLEMENTARES - DAMS \
{ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAG
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL OE HABILITAGAD _..na__.______ u___._ﬂ.mm m..mﬂﬁt

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL) .
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE 3ER PAI CU MEE ’ .\h
A
~~ INFORMACOES IMPORTANTES - 5 N
« MORTE = RS 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZACAD DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTAMA LE] 6.154/74.
, .EEEEE-EEHR»HS.EHEHHE
VARLA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD

COMPLETA
« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS

LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZAGAC, ACESSE WWW.DPVATSEEURODOTRANSITO.COMER OU LIGUE

rfﬂ!ﬁ—mnhhu:#._.nn.ﬂuchu 1204 ...._.__

FORTADOR DA DOCUMENTACRD ENTREGLE RESPOMSAVEL PELO RECEBIMENTO MA SEGURADORA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190199932 Cidade: Alcantil Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAURILIO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 27/04/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NO BRACO ESQUERDO (LESAO DE PARTES MOLES).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA MECANICA/ DESBRIDAMENTO/ SUTURAS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
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complementares:
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Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAOQ

OUTORGANTE

 NOME- MAURILIO BARBOSA DA SILVA | |
' NACIONALIDADE- BRASILEIRA — gmecerpn - TNV DES N
PROFISSAO- RECUSO INFORMAR DPetd Do feip 210U (S
IDENTIDADE- 6.455.222 SDS-PE_ <0F ! oy 34U oo

ENDERECO- RUA POVOADO CANAA N® 1002, ZONA RURAL, CARUARU-
PE o

L

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERGUE FERNANDES
NACIONALIDADE- BRASILEIRA |

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR |

IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE COF  AUS 23 U Y DY

ENDEREGO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM.PE

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO

f-'q# CARUARU - PE 03.DE JULHO 2018

%

?..

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

| i % L | "i " - e Sl M : _x“ NICO TORITAMA-PE
| Reconheen For ~futenticidade a-firsa-de FAURTLID BREOSA-DA-SILWA, Ru,“ﬂﬂ,?,,‘:t',’-.."? - Cuntro - Toritama-PE
Fis i3 = X A i i Aurea de Moura Jesus

| 12207/2018 11:18:3% | @ dou 6. Ea -, A

| Substitittar \HUIARA. 18 CRISTING. DA STCVE Maria 0o Rogdrio d Silva Araijo

i ey W 100 1 t Araiijo
0580, FERC 0,40 Total 4,79 Selos 0076752 OBDIS0T02245 Huiare Mari g0 dg rve

! Porisulte autenticidat ém wde, tipe. «br/selodigita). COMARCH IE TORITAMA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0087691/19
Vitima: MAURILIO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 27/04/2018
CPF: 044.344.004-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: Lok 10 DARBOSA DA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MAURILIO BARBOSA DA SILVA : 044.344.004-28

Autorizacao 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 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.

Documentacgao 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 inclusdo 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: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



