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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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190483881 Vitima: EVERTON FERNANDES DA SILVA
Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVERTON FERNANDES 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? 14718899
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190483881 Vitima: EVERTON FERNANDES DA SILVA

Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EVERTON FERNANDES DA SILVA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

Comprovacdo de |Apresentar a copia simples de documento que contenha o nome completo da vitima e

registro de confirme o acidente declarado, tais como, atendimento pelo Corpo de Bombeiros,
acidente Anjos do Asfalto ou SAMU, Inquérito Policial, Laudo de Necroépsia, e/ou Boletim de
declarado Primeiro Atendimento Médico, com a indicagcdo dos procedimentos adotados, pois o

registro de ocorréncia policial entregue foi efetuado apenas com base na declaragao

do interessado, sem a presenca da autoridade policial no momento do acidente.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14718938
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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, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190483881 Vitima: EVERTON FERNANDES DA SILVA

Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EVERTON FERNANDES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 16/07/2019, emitido pelo Dr.
GLENDER TERCIO G. G. DA TRINDADE CRM n2 3920 - PB, da Instituicio HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, que informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo
comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14751154
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responsabilidade criminal per infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal

S

38- 1* | Nome: @E
35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF: '((. ®)
__.‘ Wl
! -

K2
=J
Milnai;.lra da t‘Elﬂﬁerl“[‘:HﬂEmg , )

: 2/

S, s/

ST e A J Assimatura Eﬁff/
SRR

40 - Local & Data, Jf-ilﬂ;'_ Pusyoo . lelog (D19

28 - Vitima [_] Sim 31-Vitima []Sim | 32-5e tinha irmilos, informar | 33 . vitima deisou L] S
lmkmini?u N3g | Wivos: Falecidos: pai sy vives 7 D Nio

36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39 - 24 | Nome:
CPF:

LA

&, e .

rai's IRTER

41- Assinatura da vitima/beneficlirio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver| 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 VOO2/2019
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%L‘m Vermetha Brasileire

Hospital Ectadust o Emergéncia e Trairma
Senador Humbers Lucens

B GOVERND
? DA PARAIBA

AV. DRESTES LIEBOA, sn - PEDRO GONDIM - CHES: 123312 - Tel.: 332155700

Boletim de Atendimento: 1161852 'l | l I Illll II l IIII " ll I l"

Identlficagio do paciente
i HNome Sexo
1149674 EVERTON FERNANDES DA SILVA Masculine
Date da rascimante Idade Esfado civil  |Ralgido Froniusrio
2340851997 21 anos B mesas 17 digs
hige Fal
MARIA DAS GRAGAS SILVA EDVALDO FERHANDO DA SiLVA
Eztnlaridade Respansavel (Farenlgeco)
MOHICFJE DA SILVA CARDGS0 - ESPOSO[A)
D00 Mawvel Fone Mavel DD Flxo Fona Fop
83 SOB455710
Tipo documanto Mimers dosumenio H* Cng
RG (IDENTIDARE] J9TETGT 1816526519 10605
Local de procedénda Tipo Ur
MAMANGUAPE MURICIPIO PE
~matl Halurakidade CROVR
T, JOAD PESEDA,
Endereco
e |EER Municiply de rasid&naa LIF Logradaure
| (58275000 JACARAL FE DA CAGEPA .
" |nomero Complemento Brairrg o
SN CENTRO A Q.;
. = --.:- -
Admissao %\
Dala & Hora Mimsro da pulseira Convénio & 16 AcO. 209
T0f05/2019 14:50;40 1 000759 0 49? Sus
2
Espesialidede Clinlea
CIRURGIA GERAL
Classificacio de riseo Ovigem do pacienia
OUTHRA UNIDADE DE SAUDE
Carater de alendimentn Motivo do alerdimenta Dwtalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUERA FOUTRDS
Indicadores e Transporte
Cacn pollalal Plang de saida Vabo de ambulfincia Trauma
Néo Nin Wi Nio
i ]| eio da ransporte Chuem transporisol
' BLULANCLA
Sinaic Vitais
J’”T P Pulss Temperalora
' — X __ mmHg
Exames complementares
Reo X[] Sangua[] Urina [ ] TZ[] Liquer[] ECG([] Ulrascnografia[ )
ﬁ 08 climeos
Ccic ol wthong de oprtCle. Cin of ftn cOlcn T
%},ua e, C.cf’}h & nyolo cle &,chbx& o e
o e,
M\j\ E}Sl q‘_/\,c LA =t
Elagnastics
Alandido por Tarmpo
ANHE WALESHA PEREIRA LIAA 02min d1s2g

Imprimir



* |
- L
ESTADO DA PARAIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE JACARAU
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

DECLARACAO

'

Declaramos para os devidos fins de comprovagio que, E-
VERTON FERNANDES PESSOA RG 3.976.707 2*VIA SSDS/PB, CPF:
700.786.864-90. residente no municipio de Jacarau-Pb, foi vitima acidente
motociclistico (queda), apresentando fortes dores na regido do torax. Os
primeiros socorros foram solicitados através de pessoas que transitavam no
local e o atendimento se deu através da Equipe do Centro de Saude Daura
Ribeiro no dia 09/05/2019, sendo encaminhado para o Hospital Geral de
Mamanguape (HGM), Mamanguape - PB, seguindo para avaliagdo e exa-
mes médicos sobre os cuidados desse altimo hospital.

Conforme consta no Livro de Ocorréncia da Enfermagem des-
. ! '
ta Unidade de Saude.

Por ser verdade, firmo o presente documento.

Jacarai — PB, 20 de Agosto de 2019.

y ! ' w : i . = =
K ! § i o3
|I'I. | '_u":'_a'ff’.'","'-'_p o Ll o tj"_,*'i' !l.“ Ml f qix ¢ Ay Y ].n'; "_J'_--"'_J

lhln‘n o

Lindinalva Vicente da Costa Silva
Diretora Geral
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO

Rua Presidente Jodo Pessog — Ceatro = CEP S8278-(0H) Juearan/ PH
Fiie: (83 32051883 Email: r:.'m|'1|-|I|Ih.'||.:=||-ti.1|1|'-.||'iht"ll'il e Leom
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Sequiadora o
L GLIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

Rt IS B ]

Para mals esclarecimenios, acesse o site www.seguraderalider.com.br ou entre em contato atravds de um dos ndmeres abgixo:

Central de Atendimento (para consuitas sobre indenizagBes & primicd, de segunda a sexta-feira, dos Bh 44 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1586 / Outras regides: 0800 022 12 04

wmm.mumwmmmnu | SAC |para deficientes audithvos « de fala): 0800 022 12 06 | Central Duvidoria: 0800021 91 35

Eu,_tdivom, FownOoedin dio St

RG n?_ 26 L€ 42, , data de expedicdo / /

Orgdo_ \TEP | RN , portador do CPF n® O3 .342. 654 - ¥ ;
com domicilio na cidade de JOLLQIt L , ho Estado de

oaita, , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Biwo F cle $thieniiue ne_ SN

complemento_[Dtagmonte Jonfg Inin , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

hntm_ﬁamm_»._cgﬂ bva, , Cujo o condutor era
Crutntin, Fix AMAeS  Ag S g,

Veiculo: Mgheu (liba, Modelo: _Hgybh €6 \is Fap Ano:_Jo | oo
Placa:_9U 3450 Chassi:_4¢,2 JC 4110 AR Sa1 50%
Data do Acidente: U4 / 0s /0019

bl

sl Sz -

Assinatura do Declarante

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

. -gi‘ o

o i

W RN DINE Bl LT fn\l'
Tabeisde Fusleg A

¥ il . J & SEARAL . (=]
A SILVA KOO0 O KD 2 INCARAL . PR :.‘"-’

o, https:/ /selodigital tjpb us.br.




GOVERNG DO ESTADD DA PARAIBA
SBECREYARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTS LURENA

DIVISAD MEDICA i
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n° 1161852 e PRONTUARIO n® 115695
PACIENTE: EVERTON FERNANDES DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO; 23.08.97

Data e Hora do Atendimento: 10.05.19 Horéarlo: 14:50h

MOTIVO(S) BC ATENDIMENTQ: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta procedente do Hospital Geral de Mamanguape apresentando quadro de
trauma abdaminal contuso, dor no hemitorax direite. Atendido pelo Dr. Leonardo Fonseca
de Andrade CRM 5799, Dr. Gilvandro Carneirc Leal CRM 2489, Dr. José Carlos Marques
CRM 2102, Dr. Thiago Mendonga CERM 10,345, Dr. Redrigo Campos Monteiro CRM 6087.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO ABDOMINAL FECHADO + LESAO RENAL
DIREITACID 105370

RESUMOC DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO{S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da cirurgia geral, Ultrassonografia de Abdome,
Tomografia computadorizada de abdome e tratamento cirirgico em 10.05.19 com
laparotomia exploradora e corregido cirirgica de hematoma retroperitonsal e
hematoma perirenal dirsito com drenagem de hematoma.

ALTA HOSPITALAR: Em 15.05.19 &s 13:2%h.

Data da Emissdo: 16.07.19 Dr. Gle TErcio G, G, da Trindade
eaico’ Auditor - HETSH
Mat. 29.031-8/ CRM-43920

ATENGAO: Este documento deslina-se 4 comprovagaa d¢ slandimento hospitafar

Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLA ISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.




DA PARAINEA
_mmmm

HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE

ENCAMINHAMENTO: HETSHL
PACIENTE: EVERTON FERNANDES DA SILVA

DATA:10/05/2019 SEXO: M IDADE: 21 anos

' PACIENTE APRESENTANDO DOR ABDOMINAL INTENSA APC3 QUEDA DE MOTO,FOI
’W REALIZADO USG QUE EVIDENCIOU HEMATOMA INTRAABOMINAL AJE E LESAO
RENAL POS- TRAUMATICA.

I SOLICITO AVALIAGAQ DA CIRURGIA GERAL

GRATO.

MAMANGUAPE, 10/05/2019.

AN
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i ' dom
. . . ;
N , Hospitst Estadual ga rauma N
%Lnu Yermelhg Brasiteir %ﬁe P 24 Emergéneize T 4 o GOVERNF

AV. ORESTES LISHOA, sn - PEDRC GOMDIM - CNES: 123312 - Tel.; 8232165700

Eoletim de Atandimento: 1161852 I” I l l'lll l' Il "l " II ' lll

identificagdo do paclents
| Mame Sext
1142674 EVERTON FERNAKNDES D4 5/LVA Mascullng
Cala da nascimonts Idada Eslads civl | Ralwiso Propiudrko
23x81987 - H anos 8 mgaes 17 dias
Mae Pai
MARIA DAS GRACAS SILVA EDVALBO FERNANDD DA SILVA
Escoiandads Responsavel [Parentesco)
MONIQUE DA SiLve, CARDOSD - ESPDI0{A)

D00 Mave| Foner Mdvel DD Flxo Fone Fixo
a3 DEE4EE11D
Tipo docurnenta MNimerg doevrmenic H" Cng
RG {IDENTIDADE) AGTETAT 161052651210005
Lercal de procadéncia T UF
MAMAMNGUAPE MUNICIPIC FB

E-mall Naluralldzde CBOR

ﬂ JOAD PESSOA
Enderego

- |CEF Murdripio da residéncia LIF Legradaurn
| 158279000 JACARAU PB DA CAGEPA,
Humerg Comptarmanto Balrmg
EN CENTRO
Admlssan
Datz e Hora W{mearg da putsaira Convdnio k & 16 AbD, Z[Iﬂ }
G208 14: 50: 46 s5Us
10007590497 A P
Eopecizildads Clinica ‘%
CIRURGIA GERAL Or
Classifcacio de rison Oriparn do paciente
QUTRA UNIDADE DE SAUDE
Cardter de atendimento Molivo do atandimente Detelhe de acidante
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA f OUTROS

Indicadores e Transporte
Case paliclal Plang de saide Veio de ambylancia Travma
Nioc N3p Nio Nao

i |} el de transpona Qrerm iranspotou

" JRMBULANCIA
Sinai< Vitals

P =" Pulso Tampesatura
o X mimHg
Exames complementares
Ralo X {3} Sangue [ ] Urina[] TCI] Liguar[] ECG[] Liltrasonografia [ ] i;
Bagos dintcos g
Gege e SANOMG de op otq o W0p o] i, clpolom
cn %"’*‘Q e, Lm“ﬂ olo olp CLUCL,DAQO(&Q A
\% VN CFJ\C A ANE ﬁi’ XS
ad

Atandido por Tem!:lu
ANME WALESKA PEREIRA LIMA 02min #seg

Imprimir
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Hospital Esladual de Emergéncia e Trenms
Senador Humbern Licens

AREA VERMELHA

Enderego: AV, ORESTES LISBOA, 5/M, PEDRD GONDIM, JOAD PESSOA - PE. 38031090
Tel:

CNES: 6121221

Pagieme BAE Dara'tlara Eprada Dars Raina
EVERTON FERNANDES PA SILVA  EI61A52 TG 2019 1450040

Dhata do nascimeis  Tdnde NG x5 Telefony de Conlaie
13081997 2la & 17d Musculino TG IOE245 19 1M00E (53] PRRASE11G
Wde Prontudri
MARLA DAS GRACAS SILVS,

Endereso Haimo Mumripia L'F

DA CAGEPA, &N CENTROQ JACARAL PE

Acidents Maolivo Pinfisstonal i Cons, Repinnai
OLEDA ' OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE CARLOS M ARCQLES 2j0MFH
Daty'Hom Clasificag i Dutadllerz Presoricio

10501% 14:50-40 TSI Y 1520000

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTS CONSCIENTE ORIENTADG . REFERINDO DOR NG HEME TORAN DIREITO TORAY DOR A BALPAC A0 EM
: 'EME TURAX DIREITO ABDOME DOR A FALPACAO SUPERFICIAL REGISTECIA DE PAREDE MM5% F Ml X0

MEDICACAQ
S:DLI.T{:EO BDE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADD (FRASCO SUDMLY, ADMINISTRAR LOATE VTA BV, BRI 0.0 (MG TS 1

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN ¢ CONTRASTE
CID10 ‘
| Cadigo | Descrigiia

T4y Traumansme néo cspecificadg

Conduta
Em observaciio

Nr. José Carlos Marques

AT CRM 2102

" FERNANDES DA SILVA

R,

CRADE



Lo o Hospital Estagdua| da Emergincia e Trauma i T 5 GGUERND
Cruz Yermelba Brosilvir Serader Humberto Luoena N _i. D A P ARA{B
AREA VERMELHA

Endereco: AV, ORESTES LISBOA, 8/, PEDRG GONDIM, JOAD PESSOA - PR, 5%031090
Tel:

CNES: 612122)

Pagiemte BAE OmaHora Emirgdn idae) Baisa
EYERTON FERNANDFS DA SILVA  1RGREST 10520149 | 235040

Drito e nascimense  Jdpgde Soug CHS Telefane de Conta
LXUE109T 2z 8 170 Masaulina 16105 E65] 01 Ding (B3 BARARE] 10
Mae Prontwirio
MARIA DAS GRACAS STLVA

Enderern Haire Municipio LF

DA CAGEPA, SN CENTRO JACARAL FB

Acidemte Manivo Froftssionat =7 Cons. Regional
QUEDA / QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLEYA JO5E CARIL.D% MARQLES 2100PR
DitaHora Classificagio Thata‘Hura Prescncio

NG 2019 | 45302440 I WDSI2009 L5481

Anzmnpese

J

T

|

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO CONSCIENTE URIESTADO , REFER[NDO DOR SO HEML Tk BIREITO TORAN DOR A FALF Y e

EME TORAX DINEITG ABDOME DOR A FALPACAQ SUPERFICTAL 1 RELISTRCLA DL PAREDE MASS E MM XD SOLICITORX DE TURA N

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TGRAX (PA)

T
7

Conduta
Em ohservagdo ’

EVERTON FEENAZNDES DA SIEVA

oletim registrada por: ANNE WALESK A PERE[R A LIMA em 104/05/2019 14:52:4]




B3 GOVERND
* DAPARAIBA

v - , , Hoapital Estadual dx Emargéncia e Traums
+cmz Vermelha Bresifeira ﬁ?&mmum i,

AREA VERMELHA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, 10AD PESSOA - BB, 5203 1000
Tei:

CNES: 6121221

Puciente BAE Draw Flura Entrada Liacs Beusy
EVERTON FERXANDES ha L TR T T DS0058 142040

Dati de Anscimen Idade Seng CNE Telefone de Contars
IX0GM1997 Npkm 184 Masculing 16105265 910005 53] 08835611
Mag Promtuinio
MARLA DAS GRACAS SlLwa

Endercep Beirm Municipio LF

A CA'GEFA, S CEXNTRO JACARAL FR

Acidans Motiue Profissional S° Coms, Rewrongf
QUEDA fOUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA GILVANDO CARNEIRI) LEAl, Mgaph
LhacaMHomu Classificagsio BatiHar Preseripin

10:405/2019 14:50:40 10052019 IMg=

Anamnese

I
EXPLORG fona - CIRURGIA GERAL - PACIENTE ViTIMa be TRAUMA ABDOMINAL CONTUSQ (QUED A DE MO L SUBMETIDO & LAFAROTOMIs |
[ BAFLORADORA. SOB ANESTESIA GERAL. ras AVALIACAO INTRA-GPERATORLA ia EGUIPE o LROLOGLA, SEM INTERCORRENCIAS, A0S [
iTF JIDABOS DA [RF4 |

DIETA T
DIETA ZERG, via MNENKHUMA

[MEDICACAG ’

SOLUCAOQ DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO SOUML), ADMINISTRAR 10004 ME via £.v., 241, DURANTE 24 |
HORA(S)

SOLUGAQ FISIOLOGICA g9o, (FRASCO SMML), ADMINISTRAR 1000,0 ML Vi E.¥, 241, DURANTE 24 HORA(S) Il
SOLUCAQ GLICOSADA 53 SISTEMA FECHADO (FRASCO S00ML}, ADMINISTRAR 500, ML via E.V., 6/6H. 0.0 (MGTSM) \
CIFROFLOXACING 400MG - 2MGAVL {FRASCO 200ML ), ADMINISTRAR 2000 ML VIA EV., 124120, POR < DLA(S) :
SOLUCAO FISIOLOGICA g,97 - (AMPOLA 10ML). ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV, 6/6H :
Liloir

DIPIRONA 500 MGMAIL (AMPOLA 2ML), DILIAR 2,0 My,
< i ILUCAC ASIOLAGICA 09% (FRASCQ 10GAMLY, ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV, gy, DURANTE 12 HORA¢S)

Dilzlr
TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML). DELUIR 2,0 a1,
AGUA DESTILADA (901, {(AMPOLA), ADMINISTRAR 10.0 M7 via E.V.. 848H, DURANTE § HORA(S) QJP"’" o
Ditui A
ujr g
. ¢ g AGd, 219
|i“ DANSETRONA IMG/ML (AMPOIL4 IMLY, IHLUIR 2.9 ML .

——

\\ .
CUIDADOS %%,b
I- GRIENTACOES paR A ENFERMAGEM, (OBSERVACOES: MEDIR £ ANGTAR DEBITO DO DRENG DE SUCCAQT
1! - ORIENTACOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVACOES: CLRATIVG DIARIO) [
N - ORIENTACOES PARS ENFERMAGEM, (OBSERVACOES: MEDIR E ANGTAR DEBITO DA $0NDA VESICAL} '
1Y - GRIENTACOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVACOES: CCGG + 55 vy

Condura "
LS
Internar Paciente L
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EVERTUN FERNANDES DA SILVA

{29897 8)

Boletim registrado por: ANNE WALESKA PEREIRA LIMA em 10/05/2019 14:52:4]

GILYAR DG CARNEIRD LEAL.




Herefmital Estadual e Erverngéneia e Trawms
Fenador Humberte [ ucens

AV, DRESTES LISBOA, 5N -
CHESD: 454554 - Tel.: 8332165700

és@eieo\rsmo

X¥E DAPARAIRA

Imprezsa pors JULID
ALGUSTQ OF ALMEID A

FERREIRA FILHO

Em: 12052019 0B.0% 62
Moma Bolelim de standimento DalafMove Entrado DriaHora Salda ‘,
EVERTON FERNANDES DA SILVA 1161852 10052019 14:50:40 1
Diatz de NEsEmanio 1dade Saro CH3 Pranfudrip
ZHON 18T 21 Masculing AB1D52651910¢05 115695
Tempa de MemacaAs Convimia Pientda
1d h 47min sUS DIURND
Data de Entrada Crata |nremacio Parmanénera na Unidade; ;Permarentia no Lang: .
104052014 14:58:40 100572018 23-14:43 14 1Th 1 1min |:1?h 12min .

EVOLUGAQ MEDICA (JULIO AUGUSTO DE ALMEIDA FERREIRA FILHO - 12/05/2019 08:00:37}

EVOLUGAD
PROCEDIMENTD:

DESCRICAD DA EVOLUCAD:

. paclents arin pos opstalord de trauma renal
rl | eswavel hemodinamicamente
drenc abdome com 20ml nas 12h

fo limpa

o alla cirurglia geral

aos cuidados da urciogia-

Sagho: POSTOIA-ENFI  Lelte: LEITG - 041

Prafissinnal responaaveal pala informagio:

LI ALUGUSTO DE ALMEIDA FE

BAEIRA FLHD

Noémero Censelha: 5955

3 § Aol 2088

L)
%Eﬂ\ i
A CE S
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%Cﬂﬂ Vermalha Brasiheka

Sargtier Hirnbers Lueana

AV, ORESTES LISBOA, SN - PEDRO GONDIN

% Hospital Estadual te Ermargbneia & Trauma : %f‘ EE}I;EEE%&

CMES: 6121221 . Tal,;

MMpresse par: ALOEMIO
AMORM DE LiMA
Em: 114152018 DB-34-47

Moma i Bolatim de Atandlmenia DataMore Entrags Data'Hore Saide

EVERTOH FERNANDES DA SILYA 7161852 0SR20 14:50:46

Crata de nasdmento idade Sexg CN& Prealusio

2I0RE9T 2 Masculing 1610526519 10005 115895

Tomipo de internagdo Canvenlp Plantio

Bh 28tnln SUs DIURNG

Daia de Entreda Oata Intamagho Pemmanéncia na Unldade: Fermanimncia no Leito;
10/05207% 14:50:40 10052010 23:14:47 17h Admin Bh 18min I
EVOLUCAQ MEDICA (ALDENIO AMORIM DE LIMA - 14/05/2019 08:34:35} — o

EVOLUGAD
PROCECIMENTG:
T]  DESCRIGAG DA EVOLUCAS:
'H

#1DPO - LE+DRENAGEM DE HEMATOMA PERIRRENAL A DIREITA (REVISAO DA HEMOSTASIA)
.~ PACIENTE EVOLUI SEM INTERCORRENCIAS ABDOMINALS NO MOMENTO.
" CONDUTA: VPM.

Secfie: BLOCD « URPA ENF 41 Lelto; LEITO URPA - D05
Proflesional reaponedvel palg inforniagde: ALDENIO AMCRIM DE LiMA,

Himero Conselba; 5815




wl

+Cnu Vermelhs Brasdvira

AV, ORESTES LIBBOA, Sn - PEDRC GOMNDOM
CHES: 445365 - Tel. 8332165700

EFa

g GOVERNO

Impresse por. ARTHUR
ELESBAQ RAMALHO
TROCOH | DOS SANTOS
En: 13/05/2019 10:26:03

Hrne Balallm de Atandimenia DaaHora Entrada DalafKora Saida

EV ERTOH FERNANDES DA SILVA 1161652 10/05/2019 14:50.40

Data da nascimanto dade Sean CHE Prontudric
ZORTEGT H Maaculino 16105265181 0005 115685

Tarrpo da lemagEo Convéme Flantilo

2d 1h 12min : SLS CHURNO

Date de Enlreda Data hternagiin Parman@ncia na Unidade: Farmanéncla no Leko:
IWOEIZ018 14:50:40 1052078 23:14:43 2d 15h 3¥min 14 180 3Tm b

EVOLUGCAQ MEDICA (ARTHUR ELESBAD RAMALHO TROCOLI DOS SANTOS - 13/05/2018 10:25:50)

Tﬂ]

EVOLUGAD
FROCECIMENTO:
DESCRICAD DA EVOLUGAO:

Urclogia

Paciagte submetido & |aparotomia explordora para drenagem de hematoma reiroperionial. Descrigan ciningica da
uralogia. ndo evidenclou lesdo renal come causa do hematoma, e inclusive liberando aos cuidados da cinrgia geral,
Cd: alla da urdlegia 2os cuidados da cinurgia geral

Sagin: POSTOIA- ENF3  Leho: LEITO- 001
Preflesianal respong dvel pela iformaegio: ARTHUR ELESSAGC RAMALHO TROCOL] OS SANTOS

e

25
P
_&,fo

16 AGO 7019
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168052019

Emiasdo Balelos Licensiamento

& CETRANM-PB Deparlamento Estadual

=z de Transitc da FParaiba

DEMONSTRATIVO DOQS PAGAMENTOS Usuério
ome. CRFIGHP. MossoMamero
DIVAN FERNANDES DA SILYA 0734250407 0

Tiscriminagio dos Debilos;
LICENCIAMENTO 2015
BOMBEIRD 2015
LIC.ATRAS.LEI 7.656
LICENCIAMENTD 2016
BOMBEIRD 2016
LICENCIAMENTO 201 F
BOMBEIRD 2017
LICENCIAMENTD 2018
BOMBEIRD 2018
LICENCIAMENTO 2018
BOMBEIRC 2018

SEG OBRIGATORID 2019

16/08/2018 071050

laca Chass Cddigo Renavan Data Vanciments  [Crata Emissio
PUT45D ACZJCA11DARSI1BOB 17TI0BIBFO 1610872019 18108/2019
orA0:s0

=i —— |
Valor Documento
1.040.18

Mdultas;
151,44

2a.72
£84.80
151,44
22,712
151,44
22,12
151,44
227
151,44
22,72
84,58

Ma Estrada da vida, nao de carenz para 6 dengue nem para a zika.

200.164_10% 3:8080/BB0T_LICENGIAMENT 201 7rconsulta 2placa Mask=rpu.7480&display =webpassoa=fisica&epMask=073,342, 63407 8an. ..

1M



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190483881 Cidade: Jacaral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERTON FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 09/05/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA ABDOMINAL FECHADO COM LESAO RENAL A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA - DRENAGEM DO HEMATOMA RETROPERITONIAL) E
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINAS 12 E 13.

NOS 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 (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
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’ . _— y - ST | A I IR e g MR g T ) _=_='_—':‘ = S T ot S
Sequradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUME NTOS ~ INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS __
_ IDENTIFICACAO — ~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —
- _ =, ) ' e ENCIA EXPEDIDD PELA AUTDRIDADE POLICIAL [COMA AUTENTICALA E LEGIVEL)
| & t A TN N ":i‘,ﬂ- u.'..l'ﬂ-\-ﬂ | ' YREGISTRO D OCORR
viTima Sl L o [ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA |
| oamaooacoente_(A10S 1019 crroavinma A00. 8. 4 -8 DE TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
R~ N i { VOPF DAVITIMA [COPIA SEMPLES E LEGIVEL)
MENTACAD Tt im) Flneorredes Ao S lvas |
| PORTADOR DA DOCU ACAO | VRELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRITIAS EM DECORRENCIA DO ALIDENTEE O
QUALIFICACAD DO PORTADOR [ VITIMA [ ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
' AVITIMAE e ; [ }COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS [
O\ g (L e ) HOTAS FISCALS [ORIGINAIS E LEGIVERS) DE FARMACIA ACOMPANMADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDITD (COPIA
| ENDERECO DO PORTADOR __IL0n s s — SIMPLES £ LEGIVEL)
N SN comeLemento _ (OO, Bakro (0 TR ' { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) LI DECLARAGAD DE RESIDENCIA
e ORI uF _ PR gp STITR-0OD (ORIGINAL)
i = | JAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDEMIZACAD DA VITIMA [DRIGINALY, COM DOCUMENTDS QUE
| EMAIL TELEFONE (£3) 99181 - RO o

J CONFIRMEM 05 DADOS BARCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE Oul CARTAD BANCARID

— —

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE R ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
(<) REGISTRD DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
[H} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CEHTIDAD DE NASTIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRS DE

[ VCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CEATIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIOAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OLI CARTEIRA MACIDNAL OF HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COMA SEMPLES E LEGIVEL) | )CPF DD REPRESENTANTE LEGAL | S€ HOUVER [COPIA SIMBLES £ LEGIVEL)
|t )CPF DAVITIMA (COMA SIMPLES E LEGIVEL) { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL OU
{ ) LALDD DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAD DE RESIDENCIA (DRIGINAL)
0B5: REPRESENTAMTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 4 S, POl MAE
| [ =) H& IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML \, ) G 15aN0 DE SER PAIOU
' (DRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE {DRIGINALY QUE COMPROVE A EXISTENCIA 5 --
‘ DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA - ~~ INFORMAGCOES IMPORTANTES
TORIAL ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL) = MORTE = R$ 13.500,00
| (R ST D RIS HETVAL 00 MOtV omAL | * INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
=) COMPROVANTE DE RESIDERCIA EM HOME DA VITIMA [CORIA SIMPLES £ LECIVEL) OU DECLARACAD DE RESEDENCIA VALDRES DE INDENIZACAD DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA MA LEI 619474,
| { =) ammnmmn-mnﬁumenmmm:m
(DIREGEMAL) | VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

| [ = AUTORIZAGAD DE PAGAMENTE / CREDITD DE INDERIZAGAD [ VITIMA (GRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM
05 DADOS AANCARIDS. TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO

* O PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDEMIZACAO £ DE 30 DIAS CONTADOS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD Sin SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0%
LISTADDS NESTE FORMULARIO

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————— | cuims sacomvarasaoons sroe. oo 0 ACESSE wiwpgecURonom@iiro cones ou e |

| { JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, S5E HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD | — ==
DE CASAMENTD OU CARTEVRA DE TRABALMD OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) & PORTAGGR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE — - RESED Vil EE E@[QE@*ENT A SEGURADORA

| { )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL  SE MDUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) oars _ JE0 v deicg 19 | DATA
|
menrioavt_ ZAT6I0Y — 27 Via, || wowe |

DBS: AEPRESEHTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDRL DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE | ASSINATURS LUnfad C it monpd L onta b gl | | ASSINATURA

. -

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DD REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER [COPMA SIMPLES F LEGIVEL] QU ‘
DECLARACAD DA RESIDENCIA (DRIGINALY
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0282035/19
NuUmero do Sinistro: 3190483881

Vitima: EVERTON FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 09/05/2019
CPF: 700.786.864-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: g}’LEVTON FERNANDES DA

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovagao de registro de acidente declarado

EVERTON FERNANDES DA SILVA : 700.786.864-90
Autorizacdo de pagamento

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 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: EVERTON FERNANDES DA SILVA Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 700.786.864-90 CPF: 068.954.516-92

EVERTON FERNANDES DA SILVA VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA



