= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0800051-74.2020.8.15.1071

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Jacaral
Ultima distribuico : 28/01/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

20/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EVERTON FERNANDES DA SILVA (AUTOR)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

(ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00030364

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/10/2020 11:42:02 Num. 35677025 - Pé.g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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:

Autorizagdo 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.

E Comprovagdo de |Apresentar a copia simples de documento que contenha o nome completo da vitima e
2 registro de confirme o acidente declarado, tais como, atendimento pelo Corpo de Bombeiros,
z acidente Anjos do Asfalto ou SAMU, Inquérito Policial, Laudo de Necropsia, e/ou Boletim de
- declarado Primeiro Atendimento Médico, com a indicagdo dos procedimentos adotados, pois o
o registro de ocorréncia policial entregue foi efetuado apenas com base na declaragéo
s o interessado, sem a presenca da autoridade policial no momento do acidente.

5 do int d d toridad licial to d ident
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S O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
@

< que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070917

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14718938

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/10/2020 11:42:02 Num. 35677025 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102011420212000000034076889




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 presenga de sequelas permanentes, que ndo

N

a sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
§ invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

z

5, Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 16/07/2019, emitido pelo Dr.
§ GLENDER TERCIO G. G. DA TRINDADE CRM n? 3920 - PB, da Instituicdo HOSPITAL DE EMERGENCIA E
:f‘ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo
8 comprovada a existéncia de invalidez permanente.

S

8

S

4

o Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00010826

Carta n? 14751154
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{3 LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e N

[ 1- Escalha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [B] INVALIDEZ PERMANENTE [Jmonte

Fl-mdnslnhmmnsu 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
1%, REh-90 | fheton fowmomdis Ao S lvo )

REGISTRO DE INFORMAGOIES CADASTRALS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WITIMA/BENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 445/2012
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6- CPF:
5 - Nome camplato: y ot Bhiksis Gy
7 J',!.\ml,".rfﬂ "g {,-\._I'{.i..r (- ks, Bl LLE
"'_'J qur'mt?:x’ 1 l&_ﬂl;- [nuuecrj: == = [ 9. 'N:]miem: | 18- Complementa
Erfudon e l Mo, dwo (omaps | SN | —
11 Bairo: 12-Cidade: 1 13 Eado: | M-CER
lambug B PV Y7 T B | f?;rffi'?‘u%aj oo
kil | [en)94142- 0.2€

DADOS DO AEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

[l
f
£ 17-Nome completa do Representante Legal;
W
- S B . o . o . .
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Mrofissdo do Representante Legal:
A E—— —_—
E Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].
a A R AT e A ] e : i e e
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B necuso iNFORMAR [0 ms1.00 A RS1.000,00 [ ws2.501,00 ATE RSS.000.00
[ sem nemoa [ rs1.001,00 ATE AS2 500,00 [0 acma e Rss.000,00
21- DADDS BANCARIOS: [:[ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD I:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
(%] CONTA POUPANGA (somente para o bancos abstxs, Assinsle uma opglo) ] cONTA CORRENTE fTeetos o bances)
[ Bradesco(237) [ taei (341) Nome do BANCO:

[ BavodoBmsi(oo1)  [5 Cabar Econdmica Federl (104)

Astnun: cnum-.[ Jo2d jl AEENCIA:[:D cnum;[_ ]D

Derfrurnar o digito se exiutid) {IMformar o digho 1 exisir) {inforrmar o digrio s et [inforrmar o digto we exilicg

Auterize a Seguradora Lider o creditar na conta bancdria informada, de minha titulandade, o valor da indénizacio/reembolso do Seguro DPFVAT
d Que eu tiver direito, freconhecendo & danda, desde §d o somente apos a efativaglo do crédito, quitaglo total do valor recebido

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laedo da Instituta Médico Leaal (ML firs imento de ind
do Seguro DPVAT por Invalldes permanente, uma vez que [mssinalar uma das opgBes): SR e m e ol Lo

[5d M0 ha 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou
[JomiL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide,

Pelo motive assinalado, solicita o prosseguiments da andbce f.!n meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na docurientagio
mpresentm.?. concordando, desde (4, em me submeter & avaliaclo médica b3 custas da Seguradars Lider parn verficacio da existéneia & quantificaclo das lesdes
permanentes dunrrome_s de acidente de trinsito, conforme Les 6 194/74, art. 30, 519, declarando que esta autoriracdo ndo vignifica prévia concorddncia com a fututa
avahagio médica ou renincia oo direito dier contestd-la, caso dscorde do s conteddda
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

33 Estad
e civ daviima; ] Soleiro. [] Casado fno Ov) [ Giorciado [] Separado udidatments ] viivo el

&5 - G de Parentosco eom a vitima: | 26 - Vitima delxou companheira{a); D Sim D MNio ‘ 7= 52 avitima debou m-;;ﬂ]'ﬁrqar.udw:aronur:c armpleto
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= 38- 1% | Nome: A‘m
'?J 35 - Nome fegivel de guem assing a rogofa pedido CPF: ,/QF "'Oh
: RS - =\
s - Assinagura da testemunha 4
= 36 - CPF legivel de querm assina a rogofa pedido 39 - 2% | Nome: | 16 ABD. 709 |
g CPF: \ N @
- T L r e
37 - [*} Assinatura de quem assina a rogofa pedide — \QPA P
r Assinatura o

40- Locate pata, 00N Pasve , b [0F [0
a " J

A1- Aszinar I rserion
A2 Assinatira do Representante Legal {se houver) wra da vitima/beneficidrio (dedlarante)

43 - Assinatura do Procurador fse b
e ouver |
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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evauez perraanenTe  [C]monte
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_ 4 . Nome completo da vitima .
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TRL O A 15 ANGS DI.I-1HCH-FU COM CURADOR

unum’ numnﬁmmm[ LEGAL (PAIS,

TUTOR E CURADOR} 'P.H.E YITIMASRENEFICIARIO MENOR LN

17 - Nome comploio do Repredentanie Limggal

- CPF cha B tant lm_-g;f 10 - Profissdo 6o Representante Legal
LIl - CPF ol Representante

Declara, para 1ados os fing de direlte, residic na enderego acima itormada, | antoiie comprovanie anead [AREXAN COPIAL

Iﬂ FImOA MIHMI. DOTTIUIAI D& CONTA:

m.n 05 CADASTRAIS

g HECLSD INFORMAR E] 51,00 A 15 1.000,00 [:] 1152.501,00 ATE W55.000,00
[:[ SEM AENDA D HET D01 00 ATE BE2.500,00 [:] ACIRAA OF RES 000,00

21+ DADDS BANCARIDS: [ senericiARIO BA INGENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PALS, CURADURSTUTOH)
E CONTA POUPANCA (Somerte para o Buaego b, dsynnsde wi £eg dal D COMTA CORRENTE [Mecss o nancnd
O srx=cn 237) Dl Nome da BANCO:
(3 sancodobieed (001) [ Caben Econdenica Frderal (104)

e gﬁtm,@ @ cona; 20 Qj @ AG EHEM:[__:] D CONTA: [_ ]D

findemmrear i gt 4 pniatin) [inlusiEnar o it s madin] it prarat @1 b we wastii | inkarmiuns o gt se et ]

Autatite a Seguradors Lider a cradadar no cint
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s imdarmatka, e e ttalandaide, ooeitpt da indeniaghadreeimiy

i do dredieg, guitagdo total do valar P
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22 DECLARACAD OC AUSENCIA DE LAUGD B0 1ML - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANINTE

Declaro, tob ag penas da lel, que aifou impawibiditado de apresentar o laudn do Institiio Médico Legal [IML] para o3 fing de requerimenta ze Indenizigha
da Sepura DIVAT por invalides permanente, wma ver que (assinalar uma das opgles):

B 1430 b IiL e atenda a regiio do acidente ou da minha residincia; ou
[ o itk que atende a regilio do acidente ou da minha residineia nlio realiza perlcias pasa fins do Segura DIPVAT, ou
D O IML gue atende a e

y i acidente ou ta minha residbneia reallza pericis com prato superiod a 90 [noventa] dias de pedado

sovitado, vale ety ofa andl e o

INVALIDEZ PERMANENTE

] DECLAMAGAD D UMD, SENEFICIARIODS - PHELNCHIAENTD SOMENTE PARA COUERTURA DE PMUORTE

21 - Estadlo : 14 - Data do
eivil da vitima: Dﬁnhdm [ Caada o Gy [] Divortloda [] Separado Judicialmente [:I'-'u.w Sbito da vitima:

5 - Gaude Parentesco com avtima: | 26 - Vitima deiow companheirala): D Sim ] i 27~ 5  llimia dleison comprterolal, siormar o neme ampleto
|

T8 - Vitima D Sir | 20 So tinda Tllios, infaiiae A itirma cloen D Thiwi B Wi D Sirm 32 « S tash ek, infosmnar 13 - Vikirma dededs {:] Lithi
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15 - Mome legivel de quens assing o rogo/fa pedido

=]
[ e n.ﬂflu i li.‘“c’lr-ullﬂ..!

T i
36 - CPF legivel de guem aislna a rogo/a pedido 19 - 27 | Kome: i Z"" r'l.mJ ?r-] 'EJI_
A %
ci A 5]
. e —-—-\f\;."-.- — _Q? ——
V™) Assimabura e quvan aassr a tegial s peadisiy [;; T

- )
An4 et ||f\'i:.!m|,‘ L BT

A0 Loaal i fluts Jm;:l'i' Pm lj_lmiﬂjq —
X CUbdetr fRomumuln oo S lVe.
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{}fi'ﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[t

(1o o ot de cobertra: ] DAMS (DespEsas DE ASSISTENCIA MEDICA € supuimenTaRes) (B ivAu0c2 PERMANENTE Clworre )

2 - N® do sinistro ou ASL: - C?htwitlma- 4 - Nome completo da vitima:
35149 ) 350 364-90 | ¥erton Tovnomd i do S bvo.

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP 1° «&mu

AN

& - CPF
5 - Nome completo: * jr'eb .-;I:-_,h -4
Geatipn. Y ivngyodes {1“—5‘* o — = 9- 'rmmj'zi‘} 1 10~ Complementar

7 - Profissio: 8- Enderego: <IN e

Enurlowre, I chig Lomrndg = S ﬁ_u T

11 - Bairro; u‘T 121- Clﬂadt ]3']1".!15-“13- 5 '_ 1% - QOO

Qrbag RCTIVETS T —— iéx?e%[nml N

15 - E-mail: Lr{:] !qu 1"-‘1 __S.O‘ Lo
-4 _ DADOS DD REPRESENTANTE I.EEMIMIS ﬂ.rmus CURADOR) PARA‘.'!TIMN‘SINEH!:IMID MEMBR ENTREOQA 15 .F.HDS EILI INCAPAZ COM CURADOR
-
£ 17 Nome completo do Representante Legal:
i
[ — - - —— — e e
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representants Legal:
¥
E Declaro, para todos os fins de direlto, residic no enderega a:ima infarmade, conforme comprovante ancso [ANEXAR COPIA).
ﬂ ................ S ey —_—
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

B RECUSO INFORMAR [0 rsto0arsiooo00 [0 #s2.501,00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA D R51.001,00 ATE RS2.500,00 D ACIMA DE RS5.000,00
11- DADOS BANCARIOS: [] eenericiARio pa INDENIZAGED [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA teoments para ox bances absie, Assinale urma cpciol [ CONTA CORRENTE frocos os bancas)
(] Bradeseo (237) [ a3} Nome do BANCO:

[ Bancodobrasition1) [ Caive Econmica Federal (104)

ns!m:m: r.:mm.:[ W03 ] | m!ﬂcm;DD r_mam:[ _JD

llrﬂumr.?lﬁmsrmm[ Ilhfﬂﬂ‘\.‘l‘ﬂdlﬂmﬂ.‘mﬂlrr IIrﬂnmurudlnuuhm-rl (ot & mplnw et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informad; , de minha ttularidade, o vaior da ing erizagdofreembolio do Segurs DPVAT
A gue eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebida

22~ DECLARACAD DE AUSENTIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de tar o laudo do nstituto Médico L |
do Seguro DPVAT por imvalider parrmanante, uma vez que {lﬂrnuﬂ?:r I;:.ildu“nwu : I 2 ST oA THE S TeURmENIS S Indentivene

[ 430 hi IML que atenda a regliio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéndia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

CJ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise de mew pedida de indenizagio do Seguro DFVAT, por invadider permanentiz, com base na documient u:‘u
Jﬂ‘:t'!-l. Mada, concordando, desde j, em me sutsmeter & svabiaglo médica ds custas da Seguradora Lider para verificac o da existéncia ¢ quantificacio das 124
petmanentes decosrentes de acidente de trinsito, canforme Lel 6 194/74. art. 3% §1%, declarando que exta autorizacio nio significa prévia concordbneis corm a fut
aviliagia midica ou rendncia w0 ditelto de contestd-la, caso discorde do seu conteida
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DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Bitado
civil da itima; ] Soiteiro. [] Casado (o tivi) ] Divorciado [ separado dicilmente. [ ] Vidwo b

25+ Graude Parermesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa):  [7]sim []Nde 27 - Se 2 vitima deixou companheira{a), informar o name comgletn
" 28-Viima L] Sim | 29-Se tinha fithos, informar ‘ 30-Viimadebou [ ]Sim | 31-Vitma []Sim | 32- 5etinha irmios, informar | =

_ - 33 - vitima detou [_] 5m
MTM?D Nio Vivos: ) Falecidos: st fual rasoen)? D_'““ lMer.'-m?D Nag | Vivos: Falecides: pm.rmjmm? D Nio

Ef:nu tl-:‘nl‘lude fue a Euguradnm Licker pagard, caso umd.} a rnugnrza;ﬂ.:a dio Segwro DPVAT por more hq_uu[-us henelicldrios g que e apru,um.ulr:m £ provanem
A condicdo, estando dente, ainda, de qut qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressarcin o valor recebidn, além da

responsabilidade criminal por m!ra;:u do artige 299 do Cddigo Penal
( 35- l"]l'\rnme ﬁiég EF
/= - "35'\
Mllrragpra da tuslemunha

36 - CPF legivel de quem asing a rogo/a pedido 39 - 24 | Nome: L Abl. 209 ]
CPF:

Py,
37 - [*) Assinatura de guem assina a roge/s pedido \%A dl'/ S—
J L T
Ansinatura I"Hﬁ o

35 - Nome legivel de quem assing 3 rogo/a pedido

40 - Local & Data, J'[-i'U“ Pi‘a'-lﬁ.l't-'n L e 0501
A

i [ uien
— i]1- .F'.s;matuﬁl da wnmajh!ngﬁcl.inu [:Ie:rar:nlej
- Adsinatura do R L
mpresentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar (se houver)

122019
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T z ‘ [
. ; o Hosgtital Estadual de Emergéncia e Traima _g‘ GOVERNO
L Vermekha Brusileire s sar Humberos Lucens 1 ) D A P! H EIBA
AV. RESTES LIEBOA, sn - PEDROQ GONDIM - CHES: 123312 - Tol.: 8332155700
Boletlm de Atendimento: 1161852 'l | ] I lllll II l 'l“ " ll I l"
Identlficagio do paciente
iD Home Senn
1149874 EVERTON FERMANDES DA 3ILVA Masculine
Dats de pazcimanto ldade Estado civil | Relgids Frgniussio
23DaH997 21 anos B meses 17 dias
MEe Fal
MARIA DAS GRAGAS SILVA EDVALDO FERMHANDO DA SILVA
Ezcolaridade Responssvel (Farenlgsco)
MOHNIQRJE DA SILYA CARDGSO - ESPOSO[A)
80D Mdvel Fane Mavet CDD Flxo Fone Fixo
B3 F00455T40
Tipa decumantoe Numars documenio HW* Cny
RG (IDENTIDADRE) JOTETGT 1816526519 10805
Local de procedéncia Tipo UF
MAMANOUAPE MUNICIPIO FE
= mail Haluralidade CBOYR
ﬂ, JOAO PESEOR
Enderaco
- CERP Municiplo de rasidénga LIF Logradauro
| (SA2TBLOG JACARAU Fa Da CAGEPA
Rrmero Comnpfemento Sadrrg
SN CENTRO ,,@Ph O
Admissao FJ ) %\
Dala @ Hora Miimaro da pulseir Convénia 16 aG0, 09
10f05/2019 14:50;40 1 0007590 497 sus & @
[
Espesislidede Clinlea Gg"
CIRURGIA GERAL
Clagsificagic de risto Ovigem do pacienis
OUTHRA UNIDADE DE SAUDE
Carater de alendimenin Motive do alerdmento Detalhe do acidente
ACGIDENTE DE MOTOCICLETA QLEDA f DUTRDS
Indicadores e Tranaporte
Cace pollelal Plang de savde ety de armbulincia Traums
Nég Nio Mo Nio
d €ip de lransparte Cuem transporou
BLLAMCLA
Slnaiz Vitais
J/T [ Pulen Temperalura
H X mimHg
Exames complementares
Rale X [] Sangual|] Urina [ j TZ[] Liguer[] ECG([) Uliragenografia[ ] -
[5 os climicos “"L = 5
Geicoide SHLhoMG de opgdler s Wlp of oty cloolo i
WC’EQ Cenv( <o, onolo ce ol p0&is e
on e
K QA 3' CQULC A ANC e M=
1] e ‘
ndido por
ANHE WALESICA PEREIRA LIMA nT;::f:m seg
lmprimir
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=
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 térax. 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 avaliagio e exa-
mes médicos sobre os cuidados desse altimo hospital.

Conforme consta no Livro de Ocorréncia da Enfermagem des-
. y L
ta Unidade de Saude.

Por ser verdade, firmo o presente documento.

Jacarai — PB, 20 de Agosto de 2019,

-

o A . x
¢ . ]
(L-\‘. ._.J-:l_;ﬂ?-:"?_,, "y el 'I:T i\'l '._JL»"‘.' oL G| I ALY
g 4

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

Rua Presidente Jodio Pessoa — Centro — CEP SE2TE-HH) Jacaran/ PR
Fime: (83) 32951883 Email: r-.'|11|1||I|_L‘\.'||.1c||'|||.|||I'.Il'ilh"ll'ilH' emnil.cion

. o i [
¢ '_‘Iu‘-.-f '-',;-‘J‘L"”-‘-“"-’?.]
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OfiﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

i gt e s [ 1

Para mais evclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre am contate stravés de um dos nismeros abaio

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacBios & primios, de segunda a sexta-feira, dus Bh 44 20h)
Capitais o regidies metropolitanas: 40201596 / Outras regiBes: 0800 022 12 04

wmm.wumwﬁkmwnn | S!Eimd.ﬁdmuﬂﬁwmnhﬁlﬂ:“mgﬁ | Central Quvidaria: 0800 0271 91 35

' R

Eu,__Ediwom, Fowrordin din Siwas ;

RG n®_ 36 412, , data de expedi¢io_ /  /

Orgdo_ | TEP | RN , portador do CPF n? QY3 342, (S - ¥ :

com domicilio na cidade de JOL O L , No Estado de
Haita, , onde resido na (Rua/Avenida/Estraca)

P F e Sehiealrue NSNS

complemento_[Jdtaomonhis Sonbg i declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

Enesbon, Fosmonds o do Siiya, , Cujo o condutor era

Sattom FonmGndss de G v,

Veiculo: Mgkaur el o Modelo: _Ho DA €6 Lis Fap Ano: Jog [Jota
Placa: N9V Y450 Chassi:_4¢ 2 I 4410 AR S5 %07
Data do Acidente: U4 _/ p< /7019

: .‘__"75#1':-2?.&2/_ H.Zj#;;_

Assinatura do Condutor

[ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

L
DN ERUNCET DA CRLZ
: {J Ev vowril Ercarmgata

w

Num. 35677025 - Pag. 10



GOVERNQ DO ESTADD DA PARAIBA
SEGREYARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMEERTS LUCENA

DIVISAD MEDICA ‘
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n° 1161852 e PRONTUARIO n2 115685
PACIENTE: EVERTON FERNANDES DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO: 23.08.97

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

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTOC: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motecicleta procedente do Hespital Geral de Mamanguape apresentando quadre de
trauma abdominal contuso, dor no hemitorax direito. Atendido pelo Dr. Leonarde Fonseca
de Andrade CRM 5799, Dr. Gilvandro Carneiro Leal CRM 2489, Dr. José Carlos Marques
CRM 2102, Dr. Thiago Mendonga CRM 10,345, Dr, Redrigo Campos Monteiro CRM 8067

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO ABDOMINAL FECHADO + LESAO RENAL
DIREITACID 105370

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimanto, avaliagao da cirurgia geral, Ultrassonografia de Abdome,
Tomografia computadorizada de abdome e tratamento cirurgico em 10.05.19 com
laparotomia exploradora e corregio cirirgica de hematoma retroperitonsal &
hematoma periranal direito com drenagem de hematoma.

ALTA HOSPITALAR: Em 16.05.19 as 19:2%h.

Data da Emissdo: 16.07.19 Dr. Gle Tércio G. G, da Trindade
edjco’Auditor - BETSH
Mat. 26.031-8/ CRM_A3920

ATENGAO: Este documento deslina-se 4 comprovagaa 4 stendimenle haspiiafir
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLA ISTERIO DO
TRABALHGD, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

Num. 35677025 - Pag. 11




DA EARAIEA,
_m‘mmm

HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE

ENCAMINHAMENTO: HETSHL
PACIENTE: EVERTON FERNANDES DA SILVA

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

PACIENTE APRESENTANDO DOR ASDOMINAL INTENSA APC3 QUEDA DE MOTO,FOI
REALIZADO USG QUE EVIDENCIOU HEMATOMA INTRAAB:OMIMAL AIE E LESAD
RENAL POS- TRAUMATICA,

SOLICITO AVALIAGCAC DA CIRURGIA GERAL
GRATO.

MAMANGUAPE, 10/05/2019.

Num. 35677025 - Pag. 12
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© Ty .- os it e Trau { 3,
%Lnu Yermdhy Brasiteims %gen:dﬁﬁsuhmﬁ;mmwc Trauma \ va EEVERN%A

AV. ORESTES LISROA, 51 - PEDRC GOHMEIM - CHES: 123312 - Tel.; 3332165700

otetim de atencimanto: 161852 || | NI AT

identificagdo do paclente
=) Mome Sexo
MA2E74 EVERTON FERMANDES D& S[LVA Masculine
Data da rascimento Idade Eslado ¢ivl | Raligizo Promiugrte
2308H198F - 1 anos B means 17 dias
MEe Pai
MARIA DAS GRACAS SILVA EVALDO FERNANDD DA SILVA
Escolandads Responsavel (Parentesco)
MOKIQUE DA SILVE, CARDOSO - ESFDE0{A)
OO0 Mavel Fone Mdvel DOD Flxo Fone Fixo
a3 258456110
Tipo documenky Nimera doournenis N® Cns.
RG {IDENTIDADE) ASTETOT 161052651310005
Lecal ge procaddncia Teo UF
MAMANGUAPE MUNICIPID FB
FEmall Naluralidads CBOR
]T JOAD PESSOA
Enderego
- |cEr kurécipio da residéncia UF Legiadaura
i i BE2THO0D JACARAU PB DA CAGEPA -
Rimero Complamanto Bairo e
EN CENTRO Ag i O "_\
= '-..‘.- -
Admlsséo \
batz e Hora Mimaro da pufsaira Conuénio a 16 AbD, 200
152019 14:50:40 10007590497 sus
Especialdade Clinica /
CIRURGIA GERAL n.-. mE
Classifragio de risco Criparn do padiente
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Cardter de atandimento Molive do atendimenta Detelhe de acidante
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA f DUTROS
Indicadores e Transporte
Case paliclal Plang de saide Yeio da ambylancia Trauma
Nic Nan Nio Nao
i |f el de transpora Qe (ransportou
" IRMBULANCIA
Sinaic Yitals
< Tea Pulso Tamperatura
Tt X mniHg
Exames complementares
Raloa X{I Sanjua [ ] Urina[{ TCI] Llguor[] ECG[] Uitrasonografia [ ] r
Bagos cintcos ‘t 1 )
Wn{/ﬂg v \{'Tﬁq do Ot?'b C-’LQ A Moo of offs CLU)O[OMLI k
:‘J‘: o%,u.ﬁ cz, Lm“ﬂ r\}cﬂo e vca th%& o g
f ".\; ; sl E
Dlogndstica m‘-ﬁﬂ wﬁﬁﬁ CiD
L
Atangdidoe por Tempo
ANHE WALESKA PEREIRA LMA 02min dHsep
Imprirnir
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- S '
e (-_m Vermdin Brasthin Hozpital Estadual da Emergéncia e Tranms ; j}_' GOVERNO
: Senador Humberlo Lucers i DA PARAIBA
3 AREA VERMELHA
; Enderego: AV. ORESTES LISBOA, 5/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PEB. 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Paciente BAE Dana'tlen Enrada Dars Raisa
EVERTON FERNANDES DA SILVA EIG1A52 TS 2019 14250040
Diata de nasrimento Tdnde SeNG TS Telefons de Contaie
I3E19T 2a fm ITd Museoling 161085245 1910005 (83 PRRASE1TR
L Frontuds
MARIA DAS GRACAS SILYVA
Endereco Baima Muurcipia WF
Da CAGEPA, SN CENTRO JACARAL PB
Acidente Malivo Piofisstonal & Cans, Repional
QLEDA Y OUTROS ACIDERTE DE MOTOCICLETA JOSE CARLOS M ARQLES 210X2TH
Data'Hom Classificagdo Mutadllerz Presaric So
104052019 145040 DA Y 1520000
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTG CONSCIENTE DMIENTADG . REFERINDO DOR NO HEME TORAX DIREITO TORAY DOR A BALPACAO ENy
| "EME TORAX DIREITO ABDOME DOR A PALFACAO SUPERFICIAL | REGISTECIA DE PAREDE MMSS F MM XDN

T

MEDICACAQ
SDLI_TCRO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO SUML), ADMINISTRAR LODML ¥VTA EN, B8 0,0 (MG TS™)

.
EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN Cf CONTRASTE
CID10 '
[ Cédigo | Descrigio

T4y Traumatismea néo cspecificady

Conduta
Em observagao

rﬂ] Nr. josé Carlos Marques
/]-l - CRM 2102

E¥ERTOR FERNANDES DA SILVA JOSE . Lt 5
(a2l ]

Boletim registrado por: ANNE WALESKA PEREIRA LIMA em 1052019 14:52:41

(55
&

el

l | 5 AR, 2018

B L
%P@?, i Sg@\g

ORADE
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. . R i - 1 q
E| Cruz Vermelha Brasileis %Hasplur Estadual de Emergéncia & Trauma 3 e GOVERMD

Semadgr Humbrerto Lugena i % DA PARA{JB_._-.
. AREA VERMELHA
. & a
Endereco: AV, ORESTES LISBOA, §/N, PEDRC GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tek:
CNES: §12122]
Facigme BAE DavaHors Eniryda kot Lzisa
EYERTON FERNANDFS DA SILVA 1060582 1052014 | £350;40
Dhitn & naseimento  ldpdy Srue CNS Telefane de Comiays
LHUE109T 233 8 17l Maseulina 1600526301 DlNG [¥3) BHRRG] 1t
Mae Pruntwirin
MARTA DAS CRACAS STLVA
Enderern Bairre Municipio LF
DA CAGEPA, 5N CENTRO JACARAL FE
Acidumit Manivg Profisginaf W Cons. Regional

QUEDA  DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE CARI 05 MARQLES imzrrs
DataHora Classifieagio Thata‘Hoey Proscncie

TGS 2009 | 4:80:40 I WDE2019 E5a0m 1)
Anamnese
JMACIERTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO CONQCIE.‘-TE URIESTADD 1

FFERINDO DOR XO HEME ToRA BUREITO TGRAX DOR A PALP Y., - L
EME TORAX DIKEITG ABDOME DOR A FALPACAQ SUPERFICTAL K RECISTECLS BE PAREDE SMES E MM Nhx SOLICITORY DE TURAA

TL“ EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFTA DE TGRAX (PA)

Conduta
Em observagao ’

EVERTGN FERNANOES T SIrva

Wulelim registrado por: ANNE WALESKA PEREIRA LTMA em J0AS5/2019 14:52.4]

il

@vﬁ% |
& . % A
Ay

g Al M
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v o ) . Hospital Extadua| de Emergéncia.o Troum
+Cruz Vermelha Brasiteirn ﬁ&eﬂmrHumﬂ&m Luceny

AREA VERMELHA

Enderega: Ay, ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - FB. 38031050
Tel:

CNES: 6121221

Diluir

Paciente BAE Dhaw Flura Entroda Ly Dy
EVERTON FERNANDES pa Silva  1s1as:z TADSR2009 14:20:40
Datz de atscimenen ldage Sexg EXE Telefone de Cumtarn
230571997 10 5w 124 Majuling t61a5265 1910005 {183] 958956110
Mag Prontuisio
MARIA DAS GRACAS SlLva
Enderspp Bairn Mumcipio LF
DA CAGEPA, 5N CEXNTRO JACAaRAr PR
Acidane Moo Profissional N Cos. Rewongl
QUEDSA  OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA GILVANDO CARNEIRD LEAL 1aga:py
Dawum{:lmmu;an BatiHar Preseigin
10/05£2019 14:50:40 1052019 2300:45
Anamnese !
phoed ogeraldrind - CIRURGEA GERAL . PACIENTE VITIM DE TRAUMA ABDCMINAL CONTUSQOUERA DE MOTO), SUBMETIDN A LAFaROTONMIY |
AT BAPLORADORA. 508 AMESTESIA GERAL. (oM AVALIACAD INTRA-GPERATORLA [ny EGUIPE DA GROLOGIA, 51y INTERCORRENCIAS, A0S [
i‘m TIDADDS DA LREA i
DIETA .
DIETA ZERG, viA NENHUMA [
'MEDICA(:AG ;
SOLICAQ DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADD (FRASCO S00M1,), ADMINISTRAR TO0D4 ME via EV. M0, DERANTE 14 |
HORA{S) .
SOLUGCAO FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 5L, ADMINISTRAR 1600,0 M1 via E.¥, 241, DURANTE =4 HORA(S) _f
SOLUCAO GLICOSADA 59 SISTEMA F ECHADG {FRASCO SOOMIL ADMINISTRAR S0, ML via E.¥., 6/6H, 0.0 (MGTSMY ,'
CIFROFLQXACLN’D 4BMG - 2MGL {FRASCO 200ML ), ADMINISTRAR 2000 ML via L. 12430, POR T IAS) '
SOLUCAO FISIOLAGIC A 9% - (AMPOLA 10ML). ADMINISTRAR 10,0 ML V1A EX, 66l
Diloir
:
DIPIRONA o0 MGAL (AMPOLA IML), DILLTR LU, }
"'qﬁ MUCAD FISIOLOGICA 0.5% (FRASCQ 10GMLY, ADMINISTRAR HHLD ML VA E.V, 8184, DURANTE 12 BOHRALS) _'
' Fl

TRAMADOL s0M© ML INJETAVEL (AMPOLA ML) LR LML

AGUA DESTILADA L5 {(AMPQLA), ADMINISTRAR 10,0 AL V14 BV, 8%H, DURANTE g HORA[S)
Dilujr

UNDANSETRONA IMGML (AMPOLA IMLYL IMLUIR 2.0 ML

—

CUIDADOS 2
T- GRIENTACOES PaRpa ENFERMAGEM, (OBSERVACOES: MEDIR E ANGTAR DEBITO Do DRENG DE SUCCAQT-ciA DE
- ORIENTACOES PARA ENFERMAGEM, OBSERVACOES: CLRATIVG DIARIY [

IoPF ORIENTACOES PARR ENFERMAGEM, (OBSERVACOES, MEDIR € ANGTAR DERITO DA SONDA VES[CAL) .

il_'. ORIENTACOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERYACORS: CCGG + 85wy -
Condura
Imternar Paciente
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GILVANDCG CARNETID LEAE.
i 20

EVERTON FERNANDES DA SIERA

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

]
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Craue Vermsulhi Brasiticn %"’mﬁ“’ Estadual ce Emergénoia e Trauma i %’L GOVERNO

Senadar Humberte [ucena N i DA PARAIBA
AV. DRESTES LISBOA, SN - Imprezso por: JOLID
CNES, 454554 - Tal.: B332165700 ALGUSTO OE ALMEIDA

FERREIRA FILHO

Em: 12052019 B0} 60
Noma Bolelim de Atandimenty DalafMove Enfrado DriaHora Salda ]
EVERTON FERNANDES Da SILVA 1164852 100052019 14:50 .40 :
Dat de nascimenia \dade Sexo CNS Prantuarig T
2HON18T 21 Mazeuliho 1B1D52851910¢05 115695
Tampo de Intemacas ComvEnia Piontda T
1d 8h 47min sUS DIURMT
Data de Entrada Data |ntemacio Permanénea na Unidade; Permarincia ng Leng:
10052074 14:50:40 10/05/2018 2371 4:43 14 17h 11min 117h 12min f

EVOLUGAO MEDICA (JULID AUGUSTO DE ALMEIDA FERREIRA FILHO - 12/05/2019 08:00:37p

EVOLUGAD'

PFROCEGIMENTC:
.’m DESCRICAD DA EVOLUCAC:

.' paclents B’i“ pos operalon de trauma renal
H | estavel hemadinamicamente
dranc akdome com 20ml nas 12h

fo limpa
ed alla cirurgia geral
a0s cuidados da ursiogie-
Sogho: POSTOIA-ENFS  Lelta: LEITC - 091 -
Profissianal responsaval pela informagio: JULIO AUGUSTO DE ALMEIDA FERREIRA FILHD Homoro Cerselha: 5955

CENTN

QQ' ﬁ;\

-~ 7y
§ 5 hel 204
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% Cruz Vermelha Brisduira

Hespital Estadual te Smergbneia & Trauma
Saruier Humibers Lucana

AV, ORESTES LISBOA, SM - PEDRG GONDIM

{4855 GOVERNO
W5 DA paRA 2

‘mpresso por: ALDENIC

CMNES: 6121221 . Tal,; AMORINM DE LinA
Em: 114572018 DB:34-47

Noma i Bolet'm de atendirmenia DataMors Entraos DalafHore Saide
EVERTON FERNANDES DA SliLya 1151852 018720718 14:50:45
Data de nascmenty idade Saxg CNS Prenluddo
230087 21 Manculirey 1610526538 10005 115208
Tompo de internagda Convinlp Plantdge
Bh 28rnln BUS DIURNG
Data do Entreda Oata lntamagho Pemmanéncla ng Unldads: Permanéncia no Late:
1052078 14:50:40 10052010 23:14:473 17h Admiin &h 18min 1

EVOLUGAO MEDICA (AL DENIO AMORIM DE LA - 11/65/2018 08-34:35)

S

EVOLUGAD
PROCEDIMENTE:
] DESCRICAD DA EVOLUGHAG:

#1°DPO - LE+DRENAGEM DE HEMATOMA, PERIRRENAL A DIREITA (REVISAD DA HEMOSTASIA)
PACIENTE EVOLUI SEM INTERCORRENCIAS ABOOMINALS NO MOMENTO.
CONDUTA: VPM.

Segfic: BLOCD « URPA ENF 41 Letto; LEITG URPA - BDB

Proflssfonal reapensivel palg informiagde: ALDENIO AMORIM DE LIMa Nimerc Consalha; 5815
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+Cm1’wmﬂha Brssikica Hoegital Estadicat dfa Emergénch o Trauma . 3 GUVERNO

Senator Humbario Lucena = DAPARAIBA
AY. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRC GONDO Impresso par. ARTHUR
CNES; 445365 - Tel.; 8332169700 ELESEAD RAMALHO

. TROCOL| DOS SANTOS
: Em: 1355/2018 10:26:03

Home: Balalim o0& Atandimanta DatafHora Entrada DalalSora Saida

EV ERT OM FERNAHDES DA SiLVA 1161852 10/05/2019 14:50:40

Data da nascimento Made Seno CHE Frontudric
2DAIEGT H Misculino 161052651810005 115685

Tarrpo de Mismagio Convémn Aantilo

2d 11h 12min : 545 FHURNG

Date de Enlreda Data hternaga Farmangncl na Unidade: Farmanéncla no Lako:
JOHCETZ019 14:50:40 10052018 23:14:43 2d 13h ¥min 1d 150 3Tmn

EVOLUCAD MEDICA (ARTHUR ELESBAD RAMALHO TROCOLI DOS SANTOS - 13/05/2019 10:25:50)

TT"- EVOLUGAD
Y PROCEDIMENTO:
DESCRICAD DA EVOLUGAD:

Urclogia
Paciente submetido 4 |laparotomia explordora para drenagem de hematoma retroperiionial. Descrigan ciningica da

uralogia. ndo evidenclau lesdiu renal como causa do hematoma, e inctusive liberando aos cuidados da cinurgia geral.
Cd. alla da urdogia 205 cuidados da cirurgia geral

Sagan; Posrp IA-ENF3  LoHo: LEITG- 001
Protflssianal respong dvel pela form aglio: ARTHUR ELESSAG RAMALHO TROCOL] DOS SANTOS Himare Cansaltio: 5503
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1640812019

CETRAN-PE Deparlamanto Estadual
ez e Transilc da Faralba

Emiasdo Bodedog Licendiaments

DEMONSTRATIVO DOS PAGAMENTOS Usudrlo
ome: CPFICNP. MoszoMamero
DIVAN FERNANDES DA SILVA 073 H4ZEBH0T 0
laca Chass Cddigo Renavan Da'a vanciments  Crata Emigsdo Valor Documenta

NPUITA5D C2JCA110ARSE1BOE 173063870 1082019 15108/2019 1.040,1B
o7:10:50
Uiscriminagau dos Débilos: fultas
LICENCIAMENTO 2015 151,44
BOMBEIRG 2015 22,72
LIC.ATRAS.LEI 7.656 8480
LICENCIAMENTD 2016 161,44
BOMBEIRQ 2018 22,72
LICENCIAMENTO 2017 151,44
BOMBEIRD 2017 £2.72
LICENCIAMENTD 2018 151,44
BOMBEIRD 2018 22,72
LICENCIAMENTO 2018 151,44
BOMEEIRG 2018 22,72
SEG OBRIGATORIO 2019 B4 58
Na Estrada da wida, nao de carona para 8 dengue nem para 3 zika.
16:08/2018 O7:10:50
T T09.3:8080MBBOT_LICENCIAMENTO_2017/consulte Ppiacahlask=rpu.74508display=webEpessoa=tisicakepMask=073 342 524-D78an... 141
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

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

ALIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: 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 |daPerda(art3°| o, .0 Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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Seguradora Lider - DPVAT
_IDENTIFICACAO —
virma Enefgm Yivwoordis de Silvle

oaTanoacioente_O910S 10109 coppavimma 00, k. Sk -0
PORTADOR DA DOCUMENTACAD Err o) Tlineorrdets o G e |

QUALIFICACAD DO PORTADOR

AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR _ Wl iy (Ommips

() vViTIMA [ )REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM

N SN compemento (OO, gamro _(anTru¥
cioapE 00 nOL ur P8 pp STITE-OO0
E-MAIL TELEFONE (53) 99192 - %OXZ

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

—~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -
| <) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
| (™} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE

TRASALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HAZILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ JCPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) LAUDD DO ML (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) |
[=] MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML

(ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {DRIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
| DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(=) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA

(DRIGINAL)

| 1= AD DE / CREDITO DE AD DA VITIMA (DRIGINALLCOM DOCLIMENTOS QUE CONFIRMEM,|
05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID |

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———
. { )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALMO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| { )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE MOUVER (LOPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER [COPIA SIMPLES  LEGIVEL) GU
DECLARACAD DA RESIDERCIA [DRIGINAL)

OBS: AEPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR.DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS.

INVALIDEZ PERMANENTE E ﬁm’s'

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
| { VREGISTRO DF DUORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPMA AUTENTICALA E LEGIVEL)
[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CANTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES £ L& GIVEL)
() CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ YRELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE EQ
TRATAMENTO REALIZADO [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
} COMPROVANTES (DRIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
) MOTAS FISCAIS [RIGINAIS £ LEGIVESS) DE FARMACIA ACOMPANMADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICD (CoPtA
SIMPLES E LEGIVEL)
) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(DRIGINAL)
1 AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DAVITIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS SANCARIOS, TAIS COMO COPA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
[ FEARTERRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CEATIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAD
DE CASAMENTO OLf CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DV HABILITACAD (COPIA SIMBLES £ LEGIVEL)
| ) CPF DD REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
DBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MEND, DE 0 4 15 ANDS, PODE SER PAI DU MAE

-~ INFORMACOES IMPORTANTES ——
* MORTE = RS 13.500,00
| « INVALIDEZ PERMAMNENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE |
VALORES DE INDENIZAGAD | DAS LESOES E DE ACORDOD COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.134/74,
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD). ESTE VALOR
VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

* O PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE wiww, & ;
. GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 &
— = . =
~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE — RES

inL ﬁpfkq \?[QE.EHENI
o J60% Do dologag
wentioane AT Y0 - 2 Via,

COMBR DU LIGUE

ASSINATURA £ srstpd Lanti 80U | | AsSINATURA
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0282035/19
Numero do Sinistro: 3190483881
Vitima: EVERTON FERNANDES DA SILVA Data do acidente: 09/05/2019
CPF: 700.786.864-90 CPF de: Prdprio Titular do CPF: E}/IFV'?ATON 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
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/10/2020 11:42:02 Num. 35677025 - Pég. 34
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