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Seguradora Lider - DPVAT
EHHUE

Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2015

Carta n®: 8185643

A/C: ERIVALDO DA COSTA SILVA

Sinistro: 3150974088

Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA
Data Acidente: 24/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/11/2015 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 24/05/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- DUT

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Marg¢o de 2016
Carta n°: 8896878

A/C: ERIVALDO DA COSTA SILVA

Sinistro: 3150974088 ASL-0790554/15
Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA
Data Acidente: 24/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Ref.: INTERRUPASA£O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2016
Carta n°: 9698859

A/C: ERIVALDO DA COSTA SILVA

Sinistro: 3150974088 ASL-0790554/15
Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA
Data Acidente: 24/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/03/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 24/05/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

- carta_03

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Pag. 01545/01546

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00080773

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2017

Carta n? 10649461

a/c: ERIVALDO DA COSTA SILVA

Sinistro: 3150974088 ASL-0790554/15
Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA
Data Acidente: 24/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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% GOVERNO SECRETAR)A DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
DA PARAlBA 3 DELEGACIA REGIONAL DA POLICIA CIVIL

CERTIDAD  Gios ool

CERTIFICO, em razdo do men Oficio ¢ & Requerimento verbal de pessoz interessada que, revendo

nesle Cantdrio Policial o Livro de Registros de Ocorréncias N.° 00172015, o Regiswro n.® 08372015, cujo teor agora

passo a transcrever na Integra: Aos 10 dias do més de noevemhrn do ano de 2015, Nesta cidade de Picod, Estado da
Parafba e na Delcgacia de Policia Civil, presente a Autoridade Policial o {a) Diaoni Regina de Barros Silva,
Delepada de Policia Civil, comigo, wﬁ{o} de Weu cargo no.final assinado e declarado, Ai. volta das
14h:36min. (Cgmpareceu: ERIVALDO DA COSTA SILVAS @@Zm solteiro, agricultor, natwal de
Picui/PB, nascido aos 3V08/1974, filhata} de Valdemar Vicenie da Sifva € Herminia da Costa Silva,
residente no sitio Lagoa da Caatinga, s/n, zona rural de Picui/PB, RG n® 4.252.35]1 -S8DS-PB; CIENTE
DAS SANCOES CIVIS, ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA SUJEITO{A) CASO O
QUANTO AQUI DECLM NAO P'DRTE ESTRITAMENTE A \"ERDADE ASSIM FAZ O
@EGISTRG QUE no » dia 24 de maio de _Z’@p r valta das 18 horas, o comunicante r.’.‘r:ma’uzm {mrcuiq marea
CORSA/ WIND@MW&M ORGSCESNO2C 133152, AN 2001, MODELO 2002, cor prata; Que ao
chegar no bairro JK, proximo ac Banco do Brasil na cidede de Picui/PB, veio a@;m um caminhdo. sendo

socorrido pefammr; o Hospital Regional de Picui/PB e em sepuida para o Fospital de Trauma de Campina

Grande/PB,: Que em virtude do acidemte automobilistico o comunicanie sofren politrauma; Era o gue tinha a
registrar. O referido € Verdade e Dou fE. ,.r"'/
s —

e T

Pmun!PE IU de navembro de 29@

%‘im%%ﬂ 0. E.0 2

Ner 008 Kons ism d Noa g iAoy
JOSE TARCISIO DO ﬁSCL‘\-‘IL\ETG
TESTEMLINHA | RG n® 3256077 S5P/PB, Residente Mo sitio Mari Preto, PicuifPB

JOSE ROI\‘ALD{} DOS SANTOS \IASC [MENTO _
TESTEMUNHA 2 RG 3.806.589 S5D5/PB. Residente 4o sitio Mari Preto. Picuif'R,
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DG DL

Eu, , porta da carteira de

identidade ne _ 4. 2 AOX 7 e inserito no CPF/MF sob o ne D49 3")5 l"'f-"-l':“:.'j ,
residente e dommhadn na -— {Z,mﬁ ?&Qﬂ‘@& c}la Fmﬂmm .
Cidade ‘F} Qs -, Estado & P = __, declarg, scﬁ: as penas da lei, gue
estad impossibilitado dep?éﬁtar o laudo do Instituta Mﬁi&ﬁﬁ:gal - ML parz o5 fihs de requerimento de
indgnizacio do Seguro BPYAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que’

(<.} N80 hi estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML |ocalizada no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; gu

{ ] & estabelecimento do IML lecalizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido,

Com o cbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente cauvsada diretamente por veitulo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimente a anatise da minha documeantacio sem a apresentacio do lavde do Instituto Madico
Legal-IML, concordanda, desde j&, erm me submeter a pericia medica as custas da Sepuradora Lider DPVAT para &
correta avaliago da existéncia e afericZo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da tein2
6.194/ 74, |

Declaro aindza estar ciente de que 8 autorizagde para a realizagfo dessa pericia n#o significa prévia

‘concorddncia com a futura avaliagBo médica ou rendncia ao direite de impugna-la, caso discorde do seu

contedda,

Assinatura do declarante
conferme docemento de identificagio

/?iu,d P, 13 de Youriio o uofs

Local e data

DOCIMBTD? ‘T

—
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ESTADC DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE PiCUI
C.NF.J. D8. 741 38900013-73
Home Page: hitp:¥picuifamup.com.br
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 08 819.650/:0001-21

BASE DESCENTRALIZADASAMU 192 )
———————

Picui/PB, 09 de Novembro de 2015.

DOCUMENTO 3 *TALG™

TR A A
DECLARACAO

-

A{:I&m para os devidos fins de direito, que o Servigo d;’mendimenm

Ml de _Urgéﬁcia - @/];gf Picui/PB, jializnu atendimento pré-
hospitalar do pacient@RIVALDf) DA COSTA M_y 1 anos, portador

do RG 4.252.351, vitima de acidente automobilistico @sﬁo CaLro C{}E/’
/ Caminhdo), océrrido nq/dia 24 de Maio de 2015, W0 baitro JK, proximo ao

Banco do Brasil. Paciente encontrava-se alcoolizado, agitado, referindo dor

em hemitdrax esquerdo. Apds avaliagio e realizagio de procedimentos
necessdrios o mesmo foi removido para o Hospital Regional de Picui/PB e em

seguida para o Hospital de Trauma de Campina Grande/PB, conforme

regulagio.

fxigliana da Silva Dantas

GIGLIANA DA SILVA DANTAS
Coordenadora SAMU PICU/PB

Fone/fax: (83) 3371-2620/ 3371-2350 — e- mail: pmpicui.sat.splenaf@ool.com,br
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ﬂ@ GOVERNO  SECRETARIA DE SAUDE 7
DA PARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCI AUMA L oM LU
— . Consulla Bsica {PAB):
Umﬂmmﬁ. . FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL Cansulla Espacializada:
UNIDADE PRESTADORA DO ATENDIMENTQ — .
Cédigo da Unidade: 0023671 CNP.:08.778.268/0001 60

Name: HOSPITAL DE EMERGENGIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Endarego: AV. FLORIAND PEIXOTOQ, 4700 - MALVINAS

| [ Municipio: CAMPINA GRANDE . Estado:PARAIBA, .._UF:25
PACIENFE VA Miu\.m:a.., o~
n]”%%,wmm arcosTaA - Sax0: sasscul Eqmm_%__ g TIPQ DE ATENDIMENTC
T T P Y [kl
R GRAGUE SRR ceumeniicnLa [ o1 - uratncix
mﬂnmmmﬂ-__ I b i L LT Batma: LOWAREEM .
e - el CER: £ 02 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU SERVIGO DA EMPRESA :
Laizw v ! s
Data Atsndimenta: A Cédligo do Muriclpio: 254200 [T 03 - ACIDERTE NO TRAETO PARA O TRARALHO:
= RACAICOR:, wascuserTo: soerare QUETKAS: ACIDENTE DE CARRO L] 04 - 0UTROS TiPQS DE ACIDENTES DE TRANSITO:
{ J1-BRANCA { )2-PRETA { }3-PARDA (] 05 0UTROS TIPS DE LESOES £ ENVENENAMENTO POR AGENTES OLIMICOS E FISICOS.
{ 14-AMARELA A} 5- INDIGINA .~ { )99.5ER INFORMACAD MEDICAGAQ ENCAMINHAMENTO
ANAMNE AN
(I {1 01-rreEscrima [osservacio Oresoencia [ inrernacio
& Wesalbe) 22, A0 [ 02- APuicADA Hourr OSFIR: .ﬂ._m HRITO dutros
bl @l 9 fronchia aputy _?.n

SERVIGOS REALIZADOS:

A0n Hatsbrr @ & r.gi- by n Bn_mo;xnnmo_zmz@ﬁ
o fon t TCE . Bz fo foor ' s Lo, C ; x. Ly
" | EXAMES REA w_mpn.um NA z_u__pum“ ’ +_un_ B z 11 R i 5 _
(s B fotine g F _ _ NN I\

RESULTADOS® LA A AT 1 i

ASS, DO[S) PROFISSIONALIAIS) bmm_mg
ol

Eh.._.m_M_M.._W “amu_nbgmzﬂw”mh‘w D: _n__m
5 0w s :
) . ASE. DO PACIENTE f ACOMPANHANTE Ol RESPONSAVEL - OU POLE DIREITO
wmpﬁeruu.ﬁpv J&D,.\n.., s Cre D)
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= Il B v v~ DO REVISOR TECNICO (CARIMBO)

DIAGNOSTICO / CID: \ m& “ﬁ \ T2
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ENTDZ T

DO
ST
DECLARACAO DE RESIDENCIA

20y
ey pet 0

_—

e, Suuolde  do (ele. Gl -' o

RG n° 4..559 .20 m:a EWQ?_&EIM, f)rgéo

wosdidi MJQ& 8§25, J74-F0 , venho perante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovante de erlderego em

meu nome, sendo certo e verdadeiro que reside no enderego abaixo

descrito:

oo adio Qogoe. de codga, —
Numero A1) - v

Apto f Complemento : e
Bairro Forrug mmpp

Cidade D ok T
Estado 7o |
CEP 58184 . 00 | _
Telefone de Contato (5}) 062 - 5337 —
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Diand #8513 b phaganbir o ob anks

Assinatura do Declarante: " =2 far 57 )
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ANEXO Il ,
) i 2
DECLARAGAQ <y %

Circular Susep n® 445/12 — Prevengido a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sic obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indeniza¢des. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentag¢ao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagido do Seguro. DPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacao ao COAF2

T Superinfendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgdo responsdve! pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberfa, capitalizag3o e
resseguro.

? Consethe de Controle de Alividades Financeiras — COAF, orgdo inftegranfe da

estrulura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminisirativas, receber, examinar e :dent:r" icar as ocorréncias suspeitas de alividades

ificitas previstas na Lei n° 7 3/98. D// /

Pelo exposto, eu )Jd\ 0 TQAE:UE;:!@} /pnrtador{a} do

RG n® %(‘5@/(11 %/& 15 . expedldcvéar 6 > ,Vpe) ., em
OU“ q.-‘O"'— , CPFICNPJ n° O 3 C(‘54 h)f:‘fl'ﬁ/ s/

Na qualidade-de pracurad (a)fintermediario{a) do beneficiario (a) ﬁéd&l_,m

P do sinistro de bP AT da naféza b UQ@
da vitima JF..Q.X \ ) F"‘-/&D D _ 4\.}#\ e conforme

determinagio da Cm:ular SUSEP n® 445/12, declaro awrmagﬁes solicitadas:
Profissido: nale, Renda Mensal: R$ =S &/

/

ASSINATURA — PROTURADOR ! INTERMEDIARIO

Deocumentos comprobatorios:




423 GOVERND

T 2

MNome:
Eng:

Cata de Nascimento:

o de fdentiti

L,
[_Acid ente EE’lra batho?

\r: }Sim {j,ar 1)

ata dt;aﬂ(fencl F*;_]__D” J"ﬁf 'j"\;lcrra:&g_l T U
P L —

=y

Cono/ T

CIass:frcaqﬁn de Risco

Faal
Nivel de consciéncia: { )Bom ( jRegular { )} Baixo
Fregquéncia respirataria;
Pressao arterial:

Dosagem de HGT:
Ueira de rodas | ) Maca

Aspecto: { ) Calmo ( ) Faceis de dor { ]|tt3nt:ment»‘:-:1
Frequéncia cardiagar———""_ ——

eratura axilar:

Mucosas: { } Nermocorada { ) Palida -

A

CI;SIJ'Vermelhﬁ - atenm-r:ediatc

{ ) Verde - atendimento até 4 horas
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PRESCRIGAQ DA ENFERMAGEM

APRAZAMENTO

ASSINATURA

O PROCEDIMENTD

(] AVALIAR NECESSIDADE DE ASPIRAGAQ RESPIRATORTA E REALIZAR

ECQUIFE E A% RESFOSTAS DO PACIENTE.

D%EHLFH&R TOEIDS OS REGISTROS PERTINENTES NO FRDHTUIE.RID 00 PACIENTE
ELACIONAGDS ADS DIAG, IDENTIFICADOS, AS CONDUTAS TOMABAS PELA

VANTER ELEVADAAS GRADES DE PROTECAD DA CANMA,

DE DEGLUTIR%

_| MONITORAR MIVEL DE CONSCIENCLA, REFLEXO DE TOSSE, NAJUSEA E CAPACIDADE

MANTER A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANTO RECOMENDADD,

{ i

RESULTADCSE ESPERADOS:

REGISTROS

OaTA | HORA PA T FC FR HGT

DIURESE

EMALIBCAD

ASSINATLIRA

INTERCQRRENCIA DE_ ENFERMAGEM / DIURNA

Wy g B G CARD | papang

INTERCORREMNC!A DE ENFERMAGEM / NOTURNA

Moo 128
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GOVERNO
DA PARAIBA

SISTEMATIZAQAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AREA AMARELA

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

BOLETIM DE ENFERMAGER
HOME: e ::.Wd.ﬁ fo LD "\c-., L O . B
IDADE; Q\Tj' FI !DATA DE mschENm R o ok 3 [ P L S h

[SETOR: tode xw%ic, . . ILemo: 7y 4 . '
DIAGNOSTICO MEDICO: e._m},_lj;u-; S ol
ALERGIAS: Sl NAG QUAIS:

MEDICACAD CONTINUA: SIM[ NAD QUAIS:
DOENGA CRONICA: SML ] NaO[Y auals:
PRESENGA DE ESCARA: SIML] NAD[E]  LOCAL: :
PRESSAQ ARTERIAL: HIPOTENSO [ | HORMOTENSO [ H HIPERTENSO [
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENT INCONSGIENTE] } ORIENTADO = |
SISTEMA RESPIRATORIC: DISPENICO TAQUIPENE0 [ EUPNEICO] BrRADIPNEICO[ |
SIST. GENITOURINARIC: NORMAL FE PO CTRIA OLIGURIA ' svo[]
([DIURESE) DUSORIA CISTOSTOMA | | ANURIA
MOBILIDADE: DEAMBULAE]|  DEAMBULA 7 APOIO Acmapo [ 1 & DEFICITE MDTDR 1
TETRAPLEGIA[ | HEMIPLEGIA j PARESIA (1] ResTROOND PEFOL ]
SIST. GAS, ROINTEATINAL: vo Al sna[ ] SNE[_]
(DIETA)
ESTADO NUTRICIONAL HUTRIDG R DESNUTRIDO[ ] 0BESO[_] cmuEnan
DADDS VITAIS: oy [T IFR: {FC: | PESO:
DIAGNOSTICO DA ENFERMAGEM
[ |RISCO DE QUEDA . COFFR:
RISCO DE ASPIRAGAD COIER:
%l RISCO DE INFECGAQ - __|corR: -~
RISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR: -
E RISCO DE GLICEMIA NS TAVEL CDIFR:

L1 RISCO DE RETENGAD URINARIA [[_IRETENGAD URINARIA CDIFR; L
[__| RISCO DE SANGRAMENTO COFR: -
‘D MALISEA CINFR: _

l% DOR AGUDA I I0GR CRONICA COIFR:
t[_! PADRAC RESPIRATORIO INEFIGAZ __|coFR: .
[ 1MOBILIDADE NO LEITD PREJUDICADA . COIFR:
] DEFIGIT NOAUTO CUIDADD || JALIMENTAR SE I(_] PARA BANHO COFR:
[l INTEGRIDADE DA PELE FREJUDIGADA CDIFR:

RISCO PARA INT, PELE PREJUDICADA _ GDIFR:
E RISCO OE SINDROME DD DESUSD . COfFR;

P —— COIFR:
Cl -V 7] gﬁﬁ COFR:
] o 15 33 A4 AAT CIMFR:

e CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
Caials FR: FATOR RELACIONADD
i ASSTNATURA DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL

‘ PRESCRIGAC DA ENFERMAGEM APRAZARENTO ASSINATURA

MONTORIZAGAD DE SINAIS VITAIS. ]

| REALIZAR CONTROLE DE GLICEMM CAPILAR,

] ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRAGAO PROFUNDA,

D INSTALAR CATETER DE B2 A SLMIN DU CONFORME ORIENTACAD MEDICA

] AMALIER SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORM (RUIDGS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DD NARI.

i[_IASPIRAGAQ DE VIAS AEREAS.

[ POSICICNAR O PACIENTE EM DECUBITG DE 45°,

] MANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADC.

[]ONITGRAR SINAIS E SINTOMAS DE SINAIS DE INFECGAQ {EDMA, HIPEREMIA,
CALOR, RUBOR HIPEREMIA).

IrE:]ASELSTENcrAHDAUT{)CUIDAE&

l—= REALIZAR TODDS 05 REGISTROS. PERTINENTES.NO.PRONTUARICO 00 PACIENTE ==

|E] RELACIONADGS ADS-DIAG. IDENTIFICADDS, AS GUNDUTKS TOMADAS-PELA

- FQUIPE E AS RESPOSTAS DO PACIENTE.

-
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OVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

R DAP. BA Hospital de Emergéncia e Trauma de Campinh Grande Dom Luiz Gonzaga Femandes
o . “RESUMO DE ALTA :
v OLi CONTRA REFERE
NOME: Ty aLf.éQ f,Tf!i‘ w:fa &M’f’,’q | DN.: " PRONT. N®:
NATURALIBADE: . PROCEDENCIA; |
ADMISSAO: 15/01%/15 ALTA: 3070 0775
_.....-l'_

A 1 2, Resultada dos principais exames
P! ; 3

R Fome v prbios o i, (7))

3. Evolugéo e complicagbes

Foskul e o kel

4 Terapéutca realizada

T i _i‘-_ ) - -
{ w;ii{'_ﬂn.fj,/ﬁ? ff#i:&qﬁ:mﬂ /

5. Diagnastico (hipokético ou definitivo])

] :
e u gy : X
CAGT Y v-r}w{w i fs-ﬂ{'fé:?

v
6. Orientagdes meédicas para pacientes / egresso .
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Ministéric da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF
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MNome da Pessoa Fisica;lERIVALDD DA COSTA SILVA

Data de Nascimento: 30/08/1974

@Eo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 10/12/1993

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 12:50:49 do dia 18/11/2015 (hora e data de Brasilia),
Cédigo de controle do comprovante: A62C.5587.E0E6.A772

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da
Secretaria da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego

www, receita.fazenda.gov.br. (httpi//www receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes

FATCTA/pf/CPFautentic.asp)
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JUSTIFICATIVA DA FALTA DE PRONTUARIC COMPLETO

Eu,gm 044 039 ;@ﬂé /o / . brasileiro {a),

portadar do Rg n® Q{Q%?&, L36J. eC mq&fﬁi [ -0

residente e domiciliado {4} X0 {Jmﬁm%&;
Bairro 2'2.2'9’7‘(? Municipio ‘. C,LL.I , venho perante a .

seguradora Lider dos consorcios, afirmar gque ndo tenha nenhum desses documentos
exigidos pela seguradara Lider,

1. Relatdrio de tratamentﬂAka;ﬁes das lesdes zuzidas pelo trauma,

datas e locais de tratamento realizados (clinicas, cirdrgicos e fisioterdpicos J e
data de conclusda do tratamento.

Venho por essa/declarar que nao tenho nen desses docurentos acima

citados. Pois devigdos muitos problemas ndo fiz o tratamento por completo & nem

tenho condigdesde fazer, /
Esperc que os senhofes compreendam a mirtha situaedo i possa dar

5l
prosseguimento ao meuf processo concluinde cogi a-WARCACAD DE PERICIA para

. confirmar minhas sequelas.

tacal , Data

Atenciosarmente

So Vo



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150974088 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERIVALDO DA COSTA SILVA Data do acidente: 24/05/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/03/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA TORACICO E FACIAL
Resultados terapéuticos: LIMITACAO
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das FACE 10% + TORAX 10%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Tooaroae AR A At oo
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
drroeivrer T T T T eI TOrTer T
compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
Total 20 % R$ 2.700,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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portador{a} do RG ne. _4.057. 554 / xpedido por %P P em

D8/057200 e do CPF e, D3 D). E‘,’Z{B/ Ty 3O . residente na (o)
ol fooagpe ca«ﬂifoiqo

munl-::ipm de ’_PJBWL / £3 cep 5%.J§1 -oo®

Duturgadu NILO TRIGUEIR A AS, brasileirp, casado, advcgﬁmscnto a

OABIPE sab n® 13220 e na OAB/RN sob n® B34-A portadaor do RG n® 2.669.825
SSPIPB 27 via e CPF n® 047 951.774-65, residente e domiciliada na Rua Roldac
Zacarias de Macedo, 145, JK, Ficui — PB. e-mail: nilotdantas@hotmail.com tel.:
{(83) 3371-2274/ 98912-5490/ 99104-9190/ 98852-4620.

brasileiro{a)

- Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo
meu bastante procurador € outergade, acima qualificado, a gquem confio poderes
para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CDNSORCIO
DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Picui - PB, 1% de’ Péemine . de 2015 s
. **-:c\
' o O
- i d? ""!‘ D{
outorgante~- ,fpﬂ\{f 5

9 Dol 144 PIcu1fF‘B zi afmrm*rﬁ I

4. Tabéns Bers: MARKENE MACETR OE
»1 ~ i SRy OIGHEAGEATBIZTOML A
| Ti Atetse o 5o h"rusﬂsmdngutal fob.jus. hr f
d -

P TN T




