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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, 14 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190377255 Vitima: GIVANILSON NUNES DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JACQUELINE PONTES DA COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GIVANILSON NUNES 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14455470
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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, 25 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190377255 Vitima: GIVANILSON NUNES DA SILVA

Data do Acidente: 19/06/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JACQUELINE PONTES DA COSTA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GIVANILSON NUNES 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, razdo 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? 14489711



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ey abm i Yergests TFRT

1 - Escalha ols) tipois) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE As-slsrtﬂm MEDICA E supuuem.u:sl ﬁ INVALIDEZ PERMANENTE E]mnrs

140. 6 6;4 Hl
nimmulurumm CADASTRAIS E FAIKA DE nummmumrm r[smrufnw“nlmmlmﬂmmmm LEGAL)- CIRCULAR SUSEP NP 845/2012
Twmm o (Numgn oo Do : N{ﬁ-‘(’;}i& 534 -30
TR "o Toryans | |
CARia. Kuna | = R Tuwile YR %%DQC‘!? - 000
e (Y OTPr1- 433
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Estou clente de gue 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a IndenizagBo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficlirlos que se apretentarem & provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar @ obrigagdo de ressarcir o valor recebide, além da
respansabllidade criminal por infracle do artige 299 do CAdign Penal
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CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Reg stro de
Ocorréncia Policial N® 00224.01.2018.1.02.011, cujo teor agora passo a transcrever na mtng@fﬁ_[ﬂ;ﬂ ‘05 horas
do dia 14 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta | 1* Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Nélio Cameiro dos Santos, matricula 1357280,
e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricula 1372424, ao final assinado,
compareceu Givanilson Nunes da Silva, CPF n® 110.627.554-30, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro
(a), identidade de género masculino, profissio Agricullor, filho(a) de Severina Virginio da Silva ¢ Givanildo
Munes da Silva, natural de Rio Tinto/PB, nascido(a) em 24/01/1993 (25 anos de idade), residente ¢ domiciliado
{a) nola) Sitio Tavares, N® s/n”, complemento casa, bairro [Indeterminado], tendo como ponto de referéncia
Zona Rural, na cidade de Rio Tinto/PB, telefone(s) para contato {83) 99326-4566.

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Tavares, Proximo a Sua Residencia, n® s/n®, Casa, Zona Rural, Rio Tinto/PB, bairro
[Tndeterminado]; Tipo do Local: zona rural; Data/Hora: 19/06/16 18:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN KS DE COR VERMELHA, DE PLACA OEV-
2108-PB, CHASSI N® 9C2JCHII10BRE01255, NOME DE ARISTOTELES FERNANDES DE
ALBUQUERQUE, AD ULTRAPASSAR O QUEBRA MOLAS PROXIMO A CASA DE SEU RAIMUNDO,
PERDEU O CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA VINDO A CAIR, SENDO SOCORRIDO POR
TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE MAMANGUAPE, E LOGO APOS FOI SOCORRIDO PELO SAMU
PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA NESTA CAPITAL CONFORME
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA CRM PB 2329, DATADO DE
IVI2016.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade, Dou fé.

JoBo Pessoa/PB, 14 de agosto de 2018,
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CLEODON FERREIRA DA SILVA GIVANILSON NUNES DA SILVA
Agente de Inyestigacao - ___ Noticiante
J COMPREYV

| COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIA /A
12 JUN. 2019
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Procedimento Policial: 00224.01.2018.1.02.011
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) RARA YITIMA/BENERICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Represantante Legal: 19 - Proflssiio do Representante Legak:

peclaro, para todos os fins de direita, résidlr no enderega acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coria).

10 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

X RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1.000,00 [0 rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa [] R$1.001,00 ATE R$2,500,00 [0 acma e rSS.000,00
21:DADOSBANCARIOS:, ©- (g, BENEFICIA! NDENR [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR]
§1 CONTA POUPANCA (somente pars os bances stk Assinale uma opclo] [] conTa CORRENTE fiodas os bancos)
[ sradesco (237) [ tteai {341} Nome do BANCO:

K Bancodorasl(001) [ Cabm Econtimica Feders! (104]

{irfaemar o dig®o se elstin] {informar o ggito se mdstir) (ndrmar o digho se
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Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdris informada, de minha tiwularidade, o valor da indep &)
a gue eu thver direlto, reconhecendo ¢ dando, desde jd ¢ somente apds 2 efethvagio do erédito, quitagio tytal ctiioe,

SLET: [ & iF
thinhi iML que atenda a regifio do acidente ou da minha resldéncla; ou
[ 0 ML que stende  regido do acidente ou da minha residéncia nd reallza pericias para fins do Segurty PV,
E] 0 IML que atendz a regifo do acldente ou da minha residéncia realiza pericias om prazo supenior ;ﬂ

Pedo motiva assinaledo, sobcito o prossegulments da andlise do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide: permarnded
apresentada, concordands, desde |8, em me submeter 3 avallago médica &s custas da Segurador Lider para verificacio da existéncia
permanentes decorrentes de acideste de trinsita, conforme Lel 5.194/74, art. 38, §1%, declarando que esta autorizcdo nio significa prévia o
svalizcSo médica ou rendncta ao direito de contesti-la, easo discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
B T e e S e e g LR ) o Bt
BT [l [Jeombolat] [ovorst [] sepsniowicaren [T || G000

T | sl L L]

5 - Grou de Paenteso corm g vitima: | 26 - !.u'ltl:n; delwou companhairo|a) D cirm D Nio njsé:mam companheirs{a), Informar 2 nome

28-Viima | Sim | 29- 5 tinna filhos, informar | 30-Vimacebou [ ]Sm | 31-viima [ ]Sim | 32-Setinhairmbos, informar 33 Viima debeows L] SIm
teve hos? "] ngg | Vivos: Falecidos: rascRuIm {vel rescr |7 []nto teve Irmaos? [T ngn | Vivos: Falecidos: paisfadsvivol? [ Ndo

Eston ciente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenlzaglo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que 5& apresentarem & provarem
Bsta condigdo, estands clente, alnds, de que qualguer omissdo ou declaraglo nlio verdadelra poderd gerar a cbrigagdo de ressandr o valor recebide, além da
responsabildade criminal por nfragle do artlgs 299 do Cédigo Penal.

k] 38 - 18 | Nome:

oo 35 - Nome legivel de quem assina a rego/a pedide CPF:
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i Assinatura da testemunha
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41- Assinptyra da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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ACOLHMENTO, n - - CHES: 123312 = Tel:

Boletim de Atendimento: 828175

NI,
- |

'; identificagdo do paciente
D Mome Sexo
11049963 GIVANILSON NUNES DA SILVA Masculing
{1Data deé nascimento dade Estado civil Rakgio Promusno
|250111993 23 anos 4 meses 25 dias SOLTEIRTA) NAD INFORMADA ‘
‘Mda Fai
|SEVERINA VIRGINIO DA SILVA I
| Escoaridade Respensinval (Farenkesco)
| FUNDAMENTAL INCOMPLETO JOSENEIDE VIRGINID - IRMAO(A)
" [DDD Méval Fone Mével DOD Fiss Faone Flaa
83 991382399
Tipo documents Mirraera documanio N7 Cns
RG (ICENTIDADE} 3948681
{Local de procedénca Tipo UF
| |RIO TINTO MUNICIPIO PB
Ermall Maturalidace CBOR
i RIO TINTO
Endarego °
icep Muricipio de resiéncia uF Logradours
| |s8297000 RIO TINTO PE TAVARES !
“Nomer Compégments Bairmo ¥
; '!5“ ] ZDA RURAL
| Admissao
| |Data & riom [ Nomero da pusaira Coménio
|- {19062016 20:43:12 4674008 o
| Especiaiidade IClirica
[CIRURGIAC GERAL |CLINICA TRAUMA E GERAL
'Ghllllﬂapiu de risco Crigem do pacients
1 RESIDENCIA
lcuﬂr:hlwlm Motive do atandimenio - Datalha do acdens
J[URGENGIA ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA DE UM NIVEL A GUTRO
Ehdimm e Transporte
|(.‘-lln policial Plana de salde
Hln Mo
1hh+ndlmmm
ls.mu
| Sinais Vitais
A
'!._ X mmig F A ]
| "' L h!
AT S S, N e S
" |Raio X 1] Sangue ] urina [}
Diades clinicas
|'.'__.' ;
{Diagréstico |

|.Aﬁnidﬂpﬂf
| FELIX GONCALVES DE MEDEIRGS FILHO

Tampo
0Zmin 4lsag

L

19/06/2016 3
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0 E“I“‘"D'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-faira, das Bh is 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regiSes; DBOD 022 12 04

SAC (para reclamagBes e sugesties, 24 horas por dia): 0B00 022 8189 |  SAC (para deficentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Duvidoria: 0800 021 91 35

-~

INFORMAGGES IMPORTANTES

b

L.

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular niomero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwwwi.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, gue trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacles de profissiio ¢ renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, HRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DDS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDE NCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELHD DE CONTROLE DE ATWIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ilciTAs PREVISTAS NA LEi N#5.613/98,

W,

-

b

Pelo exposto, ey Fﬂlg_ A JEIA e /]7.('?11 hﬁ‘i’ /:ELJ[ G&"’%.

inscrito (&) no CPF/CNP) f:' ?E 5365 n?[)?‘ / :‘?Ij , naqualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio
@MTW i_(,z’\.at..i:?l'lﬁi'} ( gﬂ '-’5{.1 I 1 Yinscrito (a) no CPFsob o N —'-”06;1.?65'9
do sinistro de DPVAT cobertura y da Vitima b

inscrito (a) no CPF sob o N2 ‘_HG' F“Qq“ - 55'{1' ! ‘30 , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

Rﬂe:m informar

-

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépla
do comprovante de residiéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente deciaragio Implicard na sanglo penal prevista
no art. 1!! do Cédigo Penal.

Endm;h L/M Q /dt €m C!.ﬁ ?Qf‘ ﬂﬂl Nimero: 'J'l & Complemento: Hp 20 “

IrmI} /gﬁjm En:f.adem{)m "EMJ Emdm CE%B?UBG" SE?%

(358 9y33 -6433)

sﬁﬁ\?wﬂm ?ﬂ_‘) 32106/ 2049

Kﬂiw ,«“-.-f_- 24;/% /3';‘; éﬂjé
V7 ‘

/de Iieclarante

LDRL.DO1 V001/2017




Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, éﬂli‘ IDIELES [FelWANpPeEsS  Df ﬂfﬁui?dffﬂgf_;___.

RG n° , data de expedigdo__ / / , Orgéo :
portador do CPF n° ¢54. )93 .53+Y. 52 , com Domicilio na
cidade de /@40 Pe<cO4 ,noEstadode  PARAIAA . onde
resido na (Rua/Avenida/Estrada) _[)r PuTin® R . M. (HAMLK

e 68 complemento, ﬂF‘T : , declaro, sob as penas da Lei, que
o veiculo .abaixo mencionado é&(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima _ C(VANiLSOVN  MIVNes b4 sidvA

cujo o condutor era Gi/AMLsor  MUNES PA  Sin /A

Veiculo: __MervciCLETA

Ano: 204

Modelo: _ HonMng (6 Fuv 125
Placa:_ 0f V- 2/0% - PA

Chassi: _ 9¢9TC4 /4 0PREDIZS S

Datadoacidente: /9 - &¢ ~ 20/6

Locale data:___Avo T/ MTO /ﬁ-ﬂé‘iﬂfﬁ

X gdﬂ.ﬁé L, :’.:rﬂ H?ﬁ ﬁ .d#‘_n—
* Assinatura do Declarante Proprietario

(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

x —ur— =™ &
Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Firma por EW Descrigio do Status

gj PIMENTEL ADSON HUGO PIMENTEL U —
e SRR, WA COMpRE, NSO pﬁs\

e e T

ARISTOTELES FERNAWDES IE ALBIMYERTS

T TERERR R TS ATV TR SRR L AL PR

£n test.oz verdade, Fon Tinto-PR 10/00/2017 16:ibadt b / P
feliee Bygardo Wobrega da 51lva- Esgresente ;

[2019-001942 1EMUL:RY ¥6, 3L FARPENSFS 0,29 FERJ:R 1.98
SELG DIGLTAL: AES51415-0ME: ;
Confira @ autenticidade = Miips://selodiontal.tinh,
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POLICLINICA

SaolLucas

Avaliacao Audiologica
NOMEls0rne Lt i) (i avein (L0 Qg RG:
IDADE: =0 SEXO:___ &\ PROFISSAQ:
SOLICITANTE: - Audiometro: AT Y¥1ky  Imitanciometro: DATAQG /OGS
AUDIOGRAMA 2 N
LSRR ETIEL LR T Mascarament - AEND
T e e e vo[d b [vap]ame yOD| até
-10 AR YIO  [VAE Jaé VOE/até
0 :
10 IRF - OD IRF - OF
20 dBNA %  Masc. dBNA %  Masc.
30 Mono dBNs| | Mono dBNS
40 Dis dBNS Dis | —] dBNS
50 Tri 4 amns i dBNS
60
70 Ll 1 . SRT gBNA Masc. SDT 4BNA Masc.
80 VLS T adeen oD ams|  op[ | s
00 VI v \ valb OE B | DE dBNS
100 = i“;___‘-r:""
110 . - 'J\f.-)u-\ _‘E{ Miveis de Desconforto Tonal FALA
120 }ﬁi 3 A A %J\:ﬁ E? | Freq 05 1 2 4 ki MCL UCL
130 / Al 3 "L N e Jhiadl ODI = [dBENA oD dBMA
- it OF dBNA oE| | dBNA
iA TIMPANOGRAMA
12
1o Reflexo Aciistico Estapediano (R.AF.)
09 - : o ;
A oD OE o/g |limiar| CL |difer.| IL |limiar] CL |difer.| IL
o1 % Volume {ml) o | =
0,6 14 Complac (ml) — 100041
04 Pressio {M&]; 2000
; 4000
02 s
Direito Esquerdo
0,0 Marcacds por aferincis

400 -300 -200 -100 O 100 200
Pressdio em daPa

. : <3 , st S A
Audiometria - Resultado: U s ¢ d e 0 sl oiC Se ool o XV e Ol :"*Ei_%&fé.!?_!_‘:}l_a.{.ulﬂﬂ
lloboa fran s -

Imitanciometria - Resultado; «

OBE.:




Dra. Suzyan
Chamalogiio Jﬁ%ﬁkﬂ
MEVIRD AR SO COMIBHD IALLErD DE OFTALCH Ciema

Para: GIWANILSOM NUNES DA SILVA
Convénio: PARTICULAR

Dados Clinicos:
BAV EM OLHO ESQUERDO QUE RELACIONA AO TRAUMA EM 2016. ACIDENTE

DE MOTO.

ClID H54.5

‘Observacao: AVALIAR SE A VIA OPTICA ESTA LESIONADA.
COM CORTES

JOAD PESSOA, 11/06/2018




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA /§
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE S B
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA Ef
DIVISAO MEDICA i;f

LAUDC MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE GIVANILSON NUNES DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO 25/01/93
NOME DA MAE SEVERINA VIRGINIO DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° [928.175

DATA DO ATENDIMENTO 19/06/16

HORA DO ATENDIMENTO 20:43

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA .
DIAGNOSTICO (S) FERIMENTOS MULTIPLOS NA FACE E NO COURO CABELUDO
GID.10 S01.7 + 801.0

' AVALIACAO INICIAL:

F AT L LY
'|'.|'|-|Jf LI W ]

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
mum;_;igiqgg. apresentando trauma na face, com edema e ferimentos corto-contusos. Pupilas fotorreagentes
[=! isncﬁrﬁéﬁs. Presenca tambem de ferimentos multiplos no couro cabeludo. TC de face:sem fraturas.

# EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
Ultrassohografia do abdomen total

RX deé coluna cervical P

RX de torax AP
RX de bacia AP

| & RESULTADOS DOS EXAMES:
Aspectos normais.

b, : TRATAMENTO:

gl.'lfl:!’.irgs-dos ferimentos na cabeca. '
ALTA HOSPITALAR: 20/06/16 I
DAT:} DA EMISSAO: 31/10/16 / _

4 et

d |I|:': % .1:_'}';

. Jogé de a Bjaga
— 2329/

. ﬁjl‘_ﬂlﬁ‘ﬂ: Este documento destina-se 8 comprovagdo de atend|man§:‘;,_b¢?pita!ar?ara; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
Yopd . MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

a
LS




F/J’ilﬂfﬂm/ﬂ 7

- - - [ 4 -
CRUZ VERMELIA Primeiro Atendimento Médico R
&m — e — e -W' “’:Vt«l;;l:""::n““;.f.' 329*?5 _"
g, RS,
PRIMEIRO ATENDIMENTD MEDICO N, gy Mvany, o sy, ]
. ]
NEg ].n'rlﬂl m
Eong, o C ——
NOME DO PACIENTE: IDACE; Sl ! "
i.'f:,“:: a Huuh.
i ll{..,‘.t. i
DADOS CLINICOS — MECANISMOS DO TRAUMA Mg 4
o A £l o Oy REE MY e ED . SPea  apemge =,
A B W R e LofeCf ™ ~ v i T
— e = A R = o,
el 4 £ Fmer s T T Gy T — g g e i e O
e L P e 2 e, S . e . At
i -f'"gj e B i A i O e P ) w
o v e pemwT -
= Gersl
-
rm-ﬂﬂ 10295
[EXAME PRIMARID
b pErénvias | ) Obstruidas ]cmmmci.u &
|r.snvm-mnulm: | }15im  jrFNEe [COR DA PELE: FTNormal | ) Pilida { ) Ciandtica .
LACAD: [ ) Pletdrica ( Jlctérica !
[TRAQUEA NA LINHA MEDIAMNA A TSim [ NEa ITEMPERATURA DA PELE $ormal | )Quente | | Fria
RESPIRACAD ESPONTANEA {SEm dificuldade 1puu;u +THormal { ) Aumentado
{ } Com dificuldade | JFine [ ) Ausente
| ) VENTILACAD MECANICA AUSCUTA CARDIACA -
[ ) APNELA RiTMO f'ﬁigular { ) lregular | ]..I.,nm:e
AUSCULTA PULMONAR: BULHAS A*THormatondéticas | }Hipofnné'trcas
1- MURMURIO VESICULAR { ] Hipofondticas | lesmtt.rl .
(A Presente & narmal Presente e normal SOPRO [ | Presente { ) Augente |
W { ) Rude wre o | ) Rude nsnuu { ) sim {man ; :
( ) Diminufdo { ) Diminuide FC: L bmp PA:_ 4 E xF 2 i ey,
| Ausente [ ) Ausente T A e LT
Fr" PN T AL AL :
1- RUIDOS
[ ) sim Ronces Roncos
HTD = Sibilos HTE -Sibilas ABDOMEN: =t il e
Estertores Estertores E i Sre—ua =
bttido LTt r e e ™ e o el e
FR. imp 5a0; % R 4
DEFICIT NEUROLOGICO E
Pupllas: pdFotorreagente { }Paralisadas | ) lsocdricas [ ) Anisocoricas (diferenga = mim) i e b
Escala de Glasgow: ff.?;
MELHOR RESPOSTA VERBAL
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
[=danos)
Eeoontinks Consciente [ Palavras apropriadas, sorriso C//ﬂfﬂ_‘lb 4 " ok
i § social, fixa & segue objetos f FEACI® cimeno T (. i ;
A solicitagdo verbal 3 |Confuso / Chora, mas é consoldvel 4  (Localiza a dor | -
A continuo estimulo 2 |Palavras inapropriadas / Irritado (persistants) 3 |Retirao Membro Bl ety
Nenhuma 1 Sons incompreensiveis / Inguisto 2 Flex3o anormal [decorticacic) 3
Nenhuma / Nenhuma 1 Extenslo Anormal (decerebragio) 2
Nanhuma 1
TOTAL: /5

FINGLCC.001-1



+ : EVOLUGAO DO PACIENTE

CRUZ VERMEENA v
BRASILEIRA “HEETSHL «,
by L

DATA HORA DESCRIGAO DA EVOLUGAO

FNG).ENF.0LE-]



CRUZ VERMELIA
BRASILEIRA

EVOLUGAO DO PACIENTE

nﬂmmmm =

IIMqu NUNER o .IL“ v me
NREC. | | 3imisiggy

BEPRUNWAR'U nu SHVENZMA VIRGINDD gy SILvm

g3

|
H
}5
11

Nome do paciente

i
1 : hl’lij 991383 359

oT,
ENTaaon, ELEL T L LT F 5

DATA | HORA

DESCRIGAO DA EVOLUGAO

Tng 4 wden. a0 dou s

Lo|oblt aulin vl e et ifre

00:00 e 4 colne [at

(7% rr) / 4 pec W‘f!rl.n o

P OdieS [onos
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{EXAME SECUNDARIO

9 Ffisema subcutineo

ALERGIA: #ANio [ )sm: d
MEDICAMENTOS: #Nio [ )Sim: o
IMUNIZACRD | | Pide [ |Sim:
PATOLOGIA | JN&o [ )Sim:
AUMENTOS INGERIDOS: (|NGo  { )Sim:
|LocaL DA LESAD Wentifique o local com o pmero 1 Abrasio 19 Fratura Ossea Fechada
corresponcente ac lade —» | 2 Amputagio 20 Fratura Ossea Aberta
3 Avulsdo 21 Hematoma
4 Contusio 12 Ingurgitamento Nervoso
§ Crepitagio 23 Laceragdo
& Dor 24 Lesdo Tendinea
7 Edema 25 Luxagdo
& Empalamento 26 Mordedura

17 Movimento torddco paradosal

10 Esmagamenio 18 Objeto Encravado
11 Equimaose 19 Dtorragia
12 F. Arma Branca 30 Paralisia
13 F. Arma de Fogo 31 Paresia
14 F Contuso 12 Parestesia
15 F. Cortante 13 Queimadura
16 F, Corto-Contuso 34 Rinorragia
17 F. Perfuro-Contuso 15 Sinais de Isquemia
18 F. Perfuro-Cortante 36
0B85,
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada (regra da palmat) 8 Graus de queimadura: [ 118 grau [ )22 grau | ) 3% grau
Tmmssuucrrmm
Hﬁadfgg!aﬁas o CE et Oel TS N, T & e | } Lavado peritonial
Fritrassonografia [FAST) — a7 & | ) Gasometria arterial
HTorrmaﬂa computadonzats e oow ST— & | | Tipagem sanguinea
-f i :"~'
PMCEHIMW
R CONDUTAS E PROCEDIMENTOS cODIGO Al ASSINATURA £ CARIMBO
1 ',Eﬂﬂ-'&f‘r Err=gE ey & Méd, ar,
1 = r & - g o
3.« | e C—~ e ity S il Wt s / i 7 295
4] e t?,.-n-:"'-—-f"ﬂ I S P i & Eﬁ , Fgren :EE ’ﬂférfiﬁ:-:
5 i R I S 7 urga &
b w | R G L T O
7 | P e e e [ p—
i o D e o £ S =
]
10 i ,
SOLCITACIO DE PARECER MEDICO
Solicitp parecer da AT | P s dodia__ [/
Solfcitp parecer da A as dodia___ / /
DESTINO DO PACIENTE [ } Centro cirdrgico 2
DATA { | Transferéngia (unidade de sadde) e
{ | Internado (setor) e
| } Alta hospitalar [ ) Decis3o médica [ ) A pedido { | Arevalia { | Desisténcia
| }Obito [ ) Ané 48 hs. [ ) Apds 48 hs, | }Familia [ JiMiL [ J5vO
M0 ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

FNG).CC.O01-1



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

CENTRO DE IMAGEM

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGEN.F&"

NOME: GIVANILSON NUNES NDA SILVA
BE: 928175 19/06/2016 21:42:

46

ULTRASONOGRAFIA DO ABDOMEN TOTAL - FAST

_;%ﬁFE-T $y

Auséncia de liquido livre na cavidade peritoneal.

OBS: exame realizado em condigdes de urgéncia / emergéncia.

Dra. Danielle Caf¥alho de S4 Pereira
C

Note: As infermagBes confidas neste laudo representam a impressdo diagndstca através da interpreiacdo das

Y, I

L "

imagens cbtidas. Este laugo ndo deve ser

considerado como absoluto @ definitivo, j que as patoioglas sio evolutivas & & identiicero das mesmas pode se madificar de acordo com a Nigtdria natural

da doengs ou investigacdo mais aprofundada. Deve-se ainda considerar o fato do exame ter sido realizado am

~veres prejudicando o adequado pesicionaments e proparo do pacients, diante de suas limitssdes clinicas,

condighes de urgéncia [ emergdngia, muitas

1T ..r-'i'r‘



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCE

CENTRO DE IMAGEM

|
|
NHI

NOME: GIVANILSON NUNES DA SILVA

BE: 928175

DATA: 21.05.2016

DATA DE REALIZAGAO DO EXAME: 19.06.2016

RX. COLUNA CERVICAL P
VERTEBRAS CERVICAIS VISIBILIZADAS DE ASPECTO NORMAL.

RX. TORAX AP

TRANSPARENCIA PULMONAR NORMAL.
SEIOS COSTO-FRENICOS LIVRES.
ARCOS COSTAIS SEM ALTERACOES.

RX. BACIA AP
ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEA NORMAIS.
AUSENCIA DE FRATURA,

Exame(s) realizado(s} com limitagbes técnicas por ter side felto em cardter de

urgénciafemergéncia,
Obs.: Sugerimos coerrelacdo clinica e laboratorial,

DR. CAIO MARIO MEDEIROS

RADIOLOGISTA CRM 3645

55
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FiLIACAD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190377255 Cidade: Rio Tinto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIVANILSON NUNES DA SILVA Data do acidente: 19/06/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NA FACE; TRAUMA CORTO-CONTUSO NO COURO CABELUDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
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.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado 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
NGmero: 3190377255 Cidade: Rio Tinto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GIVANILSON NUNES DA SILVA Data do acidente: 19/06/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NA FACE; TRAUMA CORTO-CONTUSO NO COURO CABELUDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P4
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.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAQ

ouToRGANTE: _(vivamcliem Lurse o O lda,

NACIONALIDADE: __ Dt fiin e ESTADO CIVIL:
PROFISSAQ: __dlibtn] B NeDORG: _ 2. A48 ¢
ORGAO EMISSOR: 25D | 1 DATA DE EMISSAO: ;__’27/ 02 /20ld

) [ Ve il 40) " i J!U_‘

N2 CPF: jf&ﬁ%} %?H’iﬂ E%RECD: YR

i .J.n".' {f -

OUTORGADO: __x ihime /}DM%FF L (*&-ﬁfﬂ;

Hacmmunanﬁ:a P’% aralunn, ESTADO CIVIL: _Aedleua.

PROFISSAQ: _.dl4! Ne DO RG: 06 3Y 08T 75

ORGAO EMISSOR: jiﬁﬁﬁ; %?ﬁ DATA DE EMISSAO: 20 /A0 /£0 1€

Ne cpF: 096 499 J01 9 ENDEREGO: _Kug  Nlawe Alvew
- "5 AV 308 Cr?:5302¢. 365 - Amacklis

PODERES:
Para requerer o Seguro DPVAT da vitima /beneficiario

' a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de trénsito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, & retirar documentos em érgdos publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagao de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199990/19
Vitima: GIVANILSON NUNES DA SILVA Data do acidente: 19/06/2016
CPF: 110.627.554-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: gIII\_/\'/A:HLSON NUNES DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JACQUELINE PONTES DA COSTA : 076.255.207-73

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

GIVANILSON NUNES DA SILVA : 110.627.554-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacao 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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: JACQUELINE PONTES DA COSTA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 076.255.207-73 CPF: 105.999.304-03

JACQUELINE PONTES DA COSTA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



