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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, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190553962 Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES
Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LENILSON TRINDADE RODRIGUES

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 n2 14818032
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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, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553962 Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LENILSON TRINDADE RODRIGUES

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 02/12/2018, emitido pelo Dr.
EMILTON AMARAL SEGUNDO CRM n2 5352 - PB, da Instituigdo HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA SNADOR 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? 14845933



INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

DADOS CADASTRAIS
O

JRL REUSER-N® 83572010
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REGISTRODE INFORMA

Hdmero: Complemento:
43

" @esom Qoo E47%ks4a 5530

Daclara, para todos os fins de direits, residlr no enderego acima Informada, conforme comprovante aneso [AHEXAR COPIA)

MENSAL:
RECUSO INFORMAR [ vt rs1.000,00 [ ré3.001,00 ATE R$S.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA [] R$1.001.00 ATE R53.000,00 [0 #45.001,00 ATE R$T.000,00 [ acma pE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIC DATNDEN [ZACAC s AS S| MAL UMAOPCAQ DECONTA
BT CONTA POUPANGA fSomente pars o bancos abiabs. Assinsle uma cpghal ] CONTA CORRENTE (Tados os bancos)

T Dosdesotzn  [wmapsy  OUCGS - 043 | NomedoBanco:
[] sanodobrsi(001)  [5] Caba Econdimica Federal {104)

wtior () Q) o (1R | satar__JO) womC O

[irdorna o digito &6 mdstis] {nlormar o digho sz exstir] [infermar o digha s exhtir] [ehormmar o digito se k)

Autorlie a Seguradora Lider a creditar na conta bancirla Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT
a que ou tiver direito, reconhecendo e dands, desde |3 ¢ somente apds 3 eletivaglo do crédito, quitagSo total do valor recebido,

DECLARACAO DEALSENCIADE LAUDO DO IML= PREENCHIMENTO SOMENTE PARACOBERTURA DE INVALIDEZ) ERMANENTI

Declarn, 30b as penas da bel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opgles):
mﬁ;uhélmumndumudu acidente ou da minha residincla; ou
[ @ i que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
|:] 0 IML que atende a regiSo do ackdente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Pela mative atsinalade, sslichs o prosseguiments da andlise do meu pedido de incenizaglo do Seguro DPVAT, par invalidez permanenie, com base na documentacio
apeesenlads, concaedande, desde [4, em me submater  avaliagie madica s custas da Seguradora Lider para verificatdo da eulsténcls e quantificaglo das lesdes

permanentes decasrentos de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194,/74, art, 37, §1°, detlarands quo esta autorizagio ndo significa pritvia concorddngia com a futura
ealingdo médica ou rendncla a0 direito de contestd-la, easo disconde do seu conteddo,

|" : DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA  COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [] soheiro [] Casado jno O [Jowoniads [] Separado hudicisiments [ viive | Data do Gbita da vitima:

(Grau che Parentesco com @ vitkma: M'I'lhudcl-nummpmhﬁ-ulﬂ;Dslm D"‘" Se wvitima debeou cormpanhaeirofa), informar o nome completo:
vitima teve filhos? Sim Mio | Se tinha fithos, Informar gquantos: itima dedxou Siem Mo | Viima delasu Sim Nio
O D Vivos: Falecidos: nascituro [val nascer)? D D palsfavds vivos? g O

Estou clente de que a Seguradorn Lider papr;. o devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficldrios que se apresentarem & provarem
#sla candigin, estando chente, ainda, de que qualquer omissdo ou dectaraciio nio werdladeira poderd gerar a obrigagio de ressarcls o valer recebido, aliém da
rasponsabilidade eriminal por infracio da artigo 299 do Cddigo Penal. ;

impressan | Local & Data, - {0y ﬂb‘q?_)l QEID%{M :ﬁ;w . s _'.j_.,;

digital da Mome: CPF:

willimag oy CPE: "

henelickiria
o attstetizadi i Assinatura

(*) Assinatura de quem u:luﬂﬂ ¥ | Home:
& e " 4 "
)ﬁ_%.»f.nnr;f«g T e ;/_hf 0 Lo ﬁ)v[iﬂ A

Assinatura da vitima/beneficldrio [declarante)

Assinatura do Representante Legal {se houver) natura do Pruu%g {s2 houver) '3

Al LR
s'ummmmmmmmalhmmam,mm # assinar o presents fommuliria, A SEU RDGO, na presenca
del wuﬂmmm-mmammﬁmﬂwum-mmm-m
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinatura
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 104/2018
OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL
CERTIFICO EM RAZAO DE MEU Q[]g[g QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA

PARA COMUNICAR O SEGUINTE RELATO

COMUNICANTE: LENILSON TRINDADE RODRIGUES ESTADO CIVIL: CASADO NATURALIDADE: SOLANEA-PB
PROFISSAO: AGRICULTOR DATA DE NASCIMENTO: 02/02/1980 IDADE: 38 ANOS RG: 3.183675 SSP/PB CPF:
088.964.554-05 FILIACAO: VALDERY PIRES RODRIGUES E MARIA DAS DORES TRINDADE RODRIGUES
ENDERECO: RUA SANTA LUZIA, Ne. 136, BAIXIO, SOLANEA-PB. TELEFONE: 83-99173-3961 GRAU DE
INSTRUGAO: ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO COR DA PELE: MDHENG DIA_ DO OCORRIDO:
02/12/2018 LOCAL DO FATO: SOLANEA-PB. OMPREY SFr e e 1o o _”_-‘-_-'.--

NARRATIVA: LENILSON TRINDADE RODRIGUES AFIRMA QUE NO DIA 02/12/2018 POR VOLTA DE 10:30H
QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/POP 110 DE PLACA QFP-6736/PB DE COR VERMELHA, DE
PROPRIEDADE DO SR JOSE GILBERTO TRINDADE RODRIGUES JUNIOR, PELA CIDADE DE SOLANEA-PB, NAS
PROXIMIDADES DO LOJAO DO MOTOQUEIRO, COLIDIU CONTRA UM VEICULO DE PLACA NAO IDENTIFICADA
QUE TRAFEGAVA NO SENTIDO CONTRARIO E EM DECORRENCIA DE TAL FATO, PERDEU O CONTROLE DA
DIRECAD VINDO A CAIR SOBRE O SOLO, TENDO SIDO SOCORRIDO E ENCAMINHADO AQ HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, NA CIDADE DE JOAQ PESSOA-PB, ONDE TEVE O
SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS 14:15H E SIDO DIAGNOSTICADO COM DIVERSAS LESOES, CONFORME
DDEUMENTACE«D MEDICA APRESENTADA. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO. O REFERIDO E VERDADE,
DOU FE.

COMUNICANTE: :-c:;£ Lot A oo T édE Rodz Gt

.-'-- a
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Elaborado por; VANILDO WAHDER?&V LINS FILHO, Paolicial Civil. Cabedelo-PB, 23 de dezembro de 2018

Veailde Wanderiey Lins Filho
Agenia de Ivestigacio-Pollicia Civi
Malricula 156,268.1
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLANEA
Secretaria Municipal de Sadde
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia = SAMU - 192

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que foi prestado ATENDIMENTO ’FEE%HOSPITMR "
pelo Senril;uﬁde Atendimento Modvel de Urgéncia — SAMU 192 do municipio de Soldnea — PB,
a vitima _Asmaloen. Srumdacle %"W{;-’} portador de
RG sob Ne_3|836 ¥5 na cidade de {E)e-éth e transferido
para o _X. ALWLQL 1 dounme  dimadst %Mﬂvcﬁ\m&
na cidade de r'gﬁﬂﬁ Poraaao. nodia__ 0% /_ 13 / 13 A

Solanea, 0% / ﬂ_‘j / 4
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TEMPE RESPOSTA - HORARID: ANEXAR FICHA DA CENTRAL DE REGULAGAD, - TI0 DE AGRAVO [MATURELA DA DCORRENCIA)
CINEMATICA | CAUSA 5
[ el <5 (] QUEDAEm L] QUEDAPROPRALIRA ] QUEDADE MOTO. T SEM CAPACETE O MCIDENTE [ CAPACETE RETIRADO HOR TERCEIRO
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EMOMADE . OUTRIE_
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O iR DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
> LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Armminsiais e Tagara G

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080D 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

IHFGRMM;DES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nuamero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/iwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29616

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal. informagbes acerca da_profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

'Superintendéncla de Segures Privadas - SUSER, drgao responsivel pela contrale e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
ragin B resseguie

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Minlstéria da Fazenda, tem por finalidade disciphinar, aplicar panas
adminisirativas, recebes, examinar ¢ identificar as ocorréneias suspeitas de atlvidades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98,

L

wo
Pelo exposto, eu ?-mm I inscrito (a) no CPF snh a Ne EQ Eﬂ ﬂ / 5
na qualidade de Pn:curadur {a) / Intermedidrio [a do Beneﬁcléﬂu ol i

inscrito (a) no CPF sobo Nﬂw 95 conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
Ullgo L
X'Rec-.rm informar L -
Zh o
ok}
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora L;der—DFVAT@s;# no enderﬂo@ﬂb’&m
L/ .
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado. e . .

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancao penal prevista no art. 290 do Cod“g-:"F’mei

!

rEr'n:ieree;n Mimano Camplomaenta

| Dexmagn ) | 13| |
R O S P, > | s@A3-430

Email Telefone comerelalD0O) |V'I_'1:iu'1‘un-e celular (DDD)

ctg-mwﬁqm-c@m; €3-2506- 3910 | BA-88B4Y -5530

ﬁ?m% Q.E de "",‘jﬁmhﬂ de QDJ'i

Local e Data

DLDRL. OO V0012017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,J0i GAUwily $xes Redoouin  Jimes,
RG n®_M 213.36% , data de expedicao_{4 /0B /14
Orgéo _55D5[PB | portader do CPF n® _A23. 981.03Y4 -89 r
com Domicilio na cidade de f}d&mn_ . no Estado

de X%, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _Rup {0y Sovmne’dy Mguub

Loty n"_B89% , complemento, , declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

data acidente ocorrido com a vitima

_MMW , cujo o condutor
era _ Japwilywn fmm_n\m@w

Veiculo......o..v.. : AN vudiow
s . 206
Modelo........ou.....’ WJ?U‘P AT
| : Q¥? 6136/?3

Chassl....cccoovee: QL L TP 0300RR 232684
Data do acidente.: 021112048 Moo e UREY

Lccaladata:;&imﬂ?a 33!@' W04 4 3. i '“ O PESE

x - . ¢ -
Assinatura do D ante Praprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

Assinatura do QONDUTOR (quando avitima for carona)
(Assinar e Reconhecer a Firm %
AECGORHECIMENTO DE FIRMA Hlm :
Hmlmm PO @ lon Scidade @ Anna ded
JDBE l‘.ILHEHTD THEI'DH‘.E nmm&a JI..H'.I-EH'

L]
E‘T‘lﬂﬂﬂ:?ﬁllmd} u-ﬂﬂm mmi l'I Dﬁ‘ﬂ’-ﬁs 'ﬂa slr'!

d ]

5T BELODIGITAL 7? o e "Iiﬂ,ﬁa “w‘

U Confia a sutenicidads {gmlodigi 1@
ﬂ 'e'ﬂﬁn
g HIHIFMMWMM




e el saanib bbb

TP ——— e
WAL e A ..-"""’"l"’ A x
gy / OR T \

Hospitl Estacksal g Emergineia e Trauma i‘ﬁﬁm

*"”‘-mm Senador Humbeno Lucena DA BA

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GOMDIM - CHES: 123312 - Tel.: BI321E5T00
sottm e snsmencs: issze || [INENNNIIN AL HILR
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Tipa documeanio Hirmero docurmants i :
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o |
Admissdo S - | B |
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(BTN Z018 141557 IL-lmnn?“ ?“1 i
| Espacislidade Clinica
ICIRURGIA GERAL | s R [T gt e==s: |
Classifcacho de reco gmmmm
“Carater de standsmonto | Motive do stendimento ‘Dotalhe do acidents !
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% Cruz Vermelha Brasileira %m mﬂw & Trauma ﬁ SAUEEEE oA

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQO PESSOA - PB,
58031090

Tel:

CNES: 6121221

Paciente BAE Data/Hora Entrada |[1&'I:s Baixa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1128536 021272018 14:15.57

Data de nascimanto Idada m CNS Talefona da Contato
02021880 i8s 10m M lina T04601138965326 B3) 881465103
LEETH Froniudmno

MARLA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 106840

Endarago Baimo Municipio LIF

MANOEL GOMES DE ARAUJOC, 60 BACHID SOLANEA PB

Acidenia Mot Proflasional N® Cong. Regional
VEICULO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEOMARDO SOARES DE LIMA 2170PE

DataHora Classificagio DataHora P

021212015 14:15:57 0211272018 14:42:53

Anamnese i

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM PERDA DA CONSCIENCIA ( FEZ INGESTAC DE EEBIDA
ALCOOLICA ); TEVE TRAUMATISMOS NA CABEGA ( FCC NA REGIAO FRONTO-TEMPORAL D ) E NO PE DIREITO,
ALEM DE ALGUMAS ABRASOES,

SEM QUEIXAS NO TORAX/ABDOMEN.

CONDUTA:
1.7C DE CRAMIO/COLUNA CERVICAL:

2. RX DE TORAX/BACIA/PE D;
3. PARECER DA NCRI/ORTO:

DIETA

DIETA ZERO, VIA NENHUMA

MEDICAGAD

SOLUCAQ DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADOD {(FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 500.0 ML V1A E.V.,, AGORA, DURANTE 24
HORA(S)

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, AGORA
Diluir

| CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

SOLUGAQ FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA
Diluiir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ZML), DILUIR 2,0 ML

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE BACIA

RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE DIREITO

CID10
Cadigo " Daescrigio )
T14.9 Traumatisma ndio especificado /

De. Lo 2o < e LU

do por: MARNIELE JAHAIR
l Condu por
| (NRUAGIA-GERALIDED-Cinuf ok

hitp 1172 16.0.6:8080/cvbipagesiprescrican, do%controle=7 &imprimirDadosAnteriores=Naperdorm=imprimic s RN S S pesquisasShperformaim .., 12



GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA /}
; SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE o/
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA X
DIVISAD MEDICA L‘
LAUDO MEDICO
INFORMAC:C!ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE LENILSON TRINDADE RODRIGUES
DATA DE NASCIMENTO 02/02/80
NOME DA MAE MARIA DAS DORES TRINDADE RODRIGUES

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.°  |1.126.536
[DATA DO ATENDIMENTO  |02/12/18

..ORA DO ATENDIMENTO 14:15 :
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FERIMENTOS MULTIPLOS + TRAUMATISMO NAO
ESPECIFICADO

CID 10 S01.8 + T14.9
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motacicleta, com perda da consciéncia, fez ingestdo de bebida alcodlica, Ferimento corto-contuso, com
perda de substancia, em regido fronto-temporal direita. Ferimento no pé direito, torax e abdomen sem
queixas. Consciente e orientado. Glasgow 15.

EXAMES SOLI CITADOS/REALIZADOS:

DIAGNQOSTICO (S)

TC de cranio
TC de coluna cervical
IRX de bacia
X de pé direito
TC de pé direito

RESULTADOS DOS EXAMES:

Sem alteragbes.

TRATAMENTO:

Sytura de ferimento. Medicado. . Q/
ALTA HOSPITALAR: 03/12/18 A
DATA DA EMISSAO: 11/03/19 V==
de Al a‘ﬁ?aga
CRM: 2329/PB

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagso de atendimento hospijafar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE'DE TRATAMENTO
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' i i* GOVERN
' - . Hospital Estadual de Emengéncla e Trauma N
+Lm'\rnrmdim Hrusibeira A Humiberts | L] l DA BA
AREA AMARELA
Enderecgo: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 454554
[Pacente BAE Data'Hora Entrada [lata Baixa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1128536 02122018 14:15:57
[ata de nascimento Icdada Sann CHE Tefelona de Contslo
02021980 38a 10m 1d Masculing TO4601138965126 "lﬂ} 991465103
Mo Prondudio
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 106840
Endereco Baire * [Municipia UF
MANOEL GOMES DE ARALIJD, 80 BACHIO |ISOLANEA FB
Acidenie Maotho |Profissiona N* Cons. Regianad
VEICULD X MOTOD CIDENTE DE MOTOCICLETA TOMAS CATAD MONTE RASO TTAZPE
Data/Hora Classificagla DataMora Prascrigho
021272018 14:15:57 03122018 00:40:39
Anamnese
HENCIR

PACIENTE EVOLUI COM QUEIXA DE NAUSEAS, SEM YOMITOS,

BEG, CONSCIENTE, ORIENTADO
SEM DEFICITS
VIGIL, CONSCIENTE, OREINTADO

CD: SINTOMATICCS
OBS NEURCLOGICA

MEDICAGAQ
ONDANSETRONA BMG/4ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V,, AGORA

Conduta
Em observagdo

LENILSON TRINDADE RODRIGUES TOMAS CATAD MONTE RAESO
(CRM: TT42/PB|

Bolsbm fagisirada por. MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA em 0211372018 14:16:38

neepa 17 2.16.0.6:8080/cvbipages/prescricao. do fcontrole=T AimprimirDadosAnterores=N&peomsimpriminkid=4 5631 7 Bpesguisa=S&perform=im. .. 111




@ ; GOVERN

i o o Hospital Estadual de Emergincia e Trauma

vt S i sne DAPARAIBA
uTao
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel:
CMNES: 454556
Paciente |ras CataHora Entrada |Data Baixa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1126536 211212018 14:18:57
Diats de nascimanio Idada Sexo ICNS v Taelons da Contalo
02021580 382 10m 1d |Masculing T04601138965328 liga) se14E5103
Mae |Prantudna
MARLA DA DDRES TRINDADE RODRIGUES 108840
Endaregs Bairro MUniCipio UF
MANCEL GOMES DE ARAUJO, 80 BACHIO SOLANEA PE
Acdents Medive |Pm|'liu.lnni N® Cons. Ragional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA EMILTON AMARAL SEGUNDO 5352/PB
DatafHora Classificacio Data/Hora Prascricho
0211212018 14:15:57 03112/2018 00:20:24
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO TRAUMA EM REGIAO FRONTAL A DIREITA COM
PERDA DE SUBSTANCIA. PACIENTE REFERINDO NAUSEAS. NEGA ALERGIAS.

AC EXAME:

PERDA DE SUBSTANCIA EM REGIAD TEMPORO-FRONTAL DIREITA COM PRESERVAGAO DA INERVAGAO DO
RAMO FRONTAL DO NERVO FACIAL.

CONDUTA:

- REALIZADO DEBRIDAMENTO DE BORDOS E RETALHO DE VIZINHANGA COM ANESTESIA LOCAL E SUTURA
COM NYLON 3-0

- OBS: DURANTE O PROCEDIMENTO, O PACIENT E PEDIU PARA INTERROMPER POR DUAS VEZES PEDINDO
PARA VOMITAR. COMO JA HAVIA SIDO LIBERADO PELA NEURO E NO MOMENTO DA AVALIAGAQ NAO RELATOU
ESSES SINTOMAS, SOLICITO NOVA AVALIACAO DA NEURO.

- ALTA DA CIRURGIA PLASTICA

CID10

Cadigo || Descrigio

5019 Feriments na cobega, parte nbo especificada

Conduta
Em obsefvagao

EMILTON AMARAL SEGUNDO
{CRM: 5152/PB)

LENILSON TRINDADE RODRIGUES

Bolslim reghtads por, MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA am 0211202018 14:16:38
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365
Facienta BAE Entrada |Data Batua
LENILEON TRINDADE RODRIGUES 1126536 D2M12/2018 14:15:57
Data de nascimanta Idade Sexo CME Telafone de Contato
|oz/0211980 38a 10m Masculing 04601138065328 _ijla] 991486103
(M50 Prantuarta
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 106840
Engeregn _ Raimo Ihhmlnlipln UF
MANOEL GOMES DE ARAUJO, 60 BACHID SOLANEA PE

d Profissions! N* Cons. Regional
ﬂzmemfcxmn h:gmmm OE MOTOCICLETA I.mm BARTOLOMELU PINTO RABELD 4518/PB
Data/Hora Classiicacio lgawum Prescricho
QRMZ/Z018 14:15:57 222018 19:38:58
Anamnese
SAGIENTE GOM FERIMENTO DE PELE NO PE DIREITO, SEM LESAO DE TENDAD, RAIOS-X SEM FRATURA NEM
LUXACAQ, CONDUTA: ALTA DA ORTOPEDIA. AOS CUIDADOS DA CIRURGIA GERAL PARA SUTURAS.
Conduta
Em observagao

LENILSON TRINDADE RODRIGUES

Boletim fegistrado por: MARNIELE JANAINA FAINA DA COSTA GAMA om 02122018 14.1638
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i & Trauma { i3
+Fm Vermelhy Brosileira Hospital mﬂw T e EAOVERN BA
AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554
Paciente | RAE Data/Hora Entrada |oats Beica
LENILSOM TRINDADE RDDRIGUES 1126538 2122018 14:15:57
ta de nascimanto Idada Saxo Icavs Telelone de Conlalo
2/02/1980 10m Masculino TO4601138065326 (B3) 991465103
e Prontusrio
MARIA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 106840
Endares Bairo Municiplo UF
MANOGEL GOMES DE ARAUJO, B0 BACHIO SOLANEA Pa
ante |m.ru 1me N® Cons. Regional
VEICULO X MOTD ACIDENTE DE MOTOGICLETA IGOR QUEIROZ CAVALCANTE EE
DataMMora Classificagie DataHors Prasoricls
2M22018 14:15:57 0223018 18:39:56
Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE TRALUMA NO PE D HA HORAS.
HD: FERIMENTC EXTENSO NO DORSODOPED

CD: SOLICITO TC DO PE D.

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE DIREITO

Candl;lta
Em obsgrvagao

L

LENILSON TRINDADE RODRIGUES IGOR QUEIRDZ CAVALCANTE
({CRM: 7733/)

- I RIS B W e | T T W vy g . e — g - o e il LN PO A —
Boletim registrado por MARNIELE JAMAINA DA COSTA GAMA am 021272018 14:16:38
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*l"ﬂm\hﬂﬂﬁ Brasilcira o o ﬁ DA PAHA?BA

SALA DE OBSERVAGAO AREA VERDE

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB,
58031090

Tel: 32165700

CNES: 2778696

Facianta BAE Data'Hors Entrada |pata Baixa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES _ |11206538 02122018 14:15:57

Data de naschmento  |idade Ism CHS Tedefone de Contato
0ZI02/198B0 38a 10m Masculino T04601138965328 |[B3) 91465103
Mae refitydria

MARLA DA DORES TRINDADE RODRIGUES 106640
lEndlrﬂpu Balmo |raunicipic UF

MAMNOEL GOMES DE ARAUJD, 60 BACHIO SOLANEA PB

Acidente Motiva Profissional W Cons. Regional
VEICULO X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA  |FERNANDO ROBERTO GONDIM CABRAL DE VASCONCELOS A747/PB
CataHora Classificagso Data/Hora Proscriclic

021212018 14:05:57 021212018 18:04:33

Anamnese

# Neuroeinrgia &9

Awvalio paciente vitima de queda de moto, com perda de consciéncia, sem viimitos.

Nega dor cervical.

Ao exame: ECG 15, PIFR, sem déficit focal.

TC Cranio sem afecgdes neurocirurgicas de urgencia.
TC Coluna Cenvical sem afecges neurocirurgica de urgencia.

Ca:
Oriento sinais de alarme.
Alta da neurocirurgia.
Conduta
Em observagao e
S
e
A ‘.
LENILSON TRINDADE RODRIGUES FERNANDO ROBERTO EDNDE’BABRAL DE VASCONCELOS

(CRM: B267/PB)

4

Boletm fegisaado por. MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA om 02/12/2018 14:1638
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r 3 ‘ 2 § n g'
i mmissatmpeie  (RELGOVERND.
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel:
CNES: 68121221
Facienta BAE Data’Hora Entrada Ciata Baba
TRINDADE RODRIGUES 1126536 02M 272018 14:15:57 2018-12-03 09:50:16.0
Dats do nasciments Idads m [CNS Telsfors da Conisto
sioa18e0 38a 10m 1d ullng TO4B01133066326 lia3) pa1485103
Mia Prontudria
DA DORES TRINDADE RODRIGUES 108840
Enderssol UF
[muaa.-nuuu DE ARALLID, E0 |a.uc|-nu |sm.mu ]
Acidants | |Mr.lhﬂ Profissional N® Cons. Reglanal
VEICULD X MOTO ENTE DE MOTOCICLETA, DAMIEL ESPINDOLA RONCONI T4I4PB
DataHora Clas DalaMera Presoricie
02M2/2018 14:15:57 0131272018 09:50:20
Anamnese
#NCR
PACIENTE EVOLUI COM MELHORA DOS VOMITOS.
JA LIBERADO DAS DEMAIS CLINICAS
CD.
ALTA DA NCR
ALTA HOSPITALAR
Conduta
Alta médica
Alta Hospitalar
Usudha ' Duata & Hora
DANIEL ESPINDOLA RONGONI __ 0312/2018 09:50:16
I!g*iqﬂu de M:m Observagies
" LENILSON TRINDADE RODRIGUES - DANIEL ESPINDOLA RONCONI
< (CRM: T423/PB)

Boletim ragisirado por: MARNIELE JANAINA DA COSTA GARA T T —




03122018

+ (.‘Inns v ermuetha Brasileirs

AREA LARANJA UDC

MM&W-M
Senador Humbéno Lucena

‘-TEJG-“-&WMWMWTWNMM.M..u.... NS——

LR

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GDNDIM..JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2458276

Pacients BAE Data/Hora Entrads Diata Baixa
LENILSON TRINDADE RODRIGUES 1126538 MHMI‘MHI:!T
\a de nasciments |dade Is-m CNS Telefone do Contato
D2/02H1980 382 10m 1d Masculing 38965326 |i83) 91465103
Fﬂ“ lemiriﬂ
MARIA DA pDORES TRINDADE RODRIGUE3 106840

Endarago Bairmo lmmptu UF

MANDEL GOMES DE ARAUJO, 60 BACHIO SOLANEA pa

Acidents Motivo Profissional Cions, Regional
VEICULO X MOTO DENTE DE MOTQCICLETA Luvmﬂm LIMA DA COSTA RIBEIRD ATIPB
DataHora lg;l.‘l.lm Prescrigho

rw1mtrln 14:45:87 22018 08:28:38

Anamnese

TORACICAS;
PATOLOGIAS PREVIAS

PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA CERCA DE 18H (COLISAO COM CARRO),

APRESENTA FERIMENTOS SUTURADOS EM FACE E PE D + ESCORIAGOES EM MEMBROS. NEGA PERDA DE
CONSCIENCIA E TONTURA. REFERE VOMITOS. GLASGOW 15.
APRESENTA DESCON FORTO RESPI RATORIO. NEGA QUEIXAS
QUEIXAS DE DOR, NEM SINAIS DE FRATURAS EM MMSS E MMIL. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA,
E USO REGULAR DE MEDICAGA
EUPNEICO, CORADO, ACIANOTICO, LOTE, ESTAVEL. ABDOME= PLANO, FLACIDO,

NEGA CERVICALGIA. NEGA QUEIXAS
ABDOMINAIS. NAQ TEM

0. REFERE VAT HA < 10 ANOS. AD EXAME= EGR,
INDOLOR A PALPACAO. JA

AVALIADO E LIBERADO PELA CIRURGIA PLASTICAE ORTOPEDIA. CONDUTA= LIBERADO DA CIRURGIA GERAL
+ REAVALIAGAO DA NEUROCIRURGIA. il
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma
Senador Humberts Lucens

Atendimanto: 20183174587 Data Nasc: 02/02/1980 - 38 anos
Pacianta: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data Exame: 02/12/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA CERVICAL

Técnica:

Aquisigio volumeétrica com reconstrugio multiplanar, sem a injegdo de contraste iodado
endovenoso.

Anidlise:

Nota: Estudo tomogréfice néo direcionade para avaliagdo de hémias ou protrusées discais.

O valor preditive de qualguer exame dapende da andlise conjunia do seu resulado e dos dades elinico-
epidemioligicos dofa) paciente.

Dra, Galba L. 0. Aquino
CRM: 5839



Hospital Estadual de

. Emergéncia e Trauma

Senador Mumberts Lucena
Atendimanto: 201831745671 ’ Data Masc: 02/02/1980 - 38 anos
Paciente: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data Exame: 02M12/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigio volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injecdo de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagao normais.

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

N&o ha calcificagdes patoldgicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais.

Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.

Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.
kMematoma subgaleal na regido parietal direita.

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemioldgicos dofa) pacients.

Esta lsudo fol liberado am 04/12/2018 13:06. @

Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839



Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Senador Humberts Lugena
Atendimento: 201831745509 Data Nasc: 02/02/1980 - 38 anos
Facienta; LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data Exame: 02/12/2018

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE DIREITO

Técnica:

Aquisicio volumétrica com reconstrugio multiplanar, sem a injegdo de contraste lodade
gndwenﬂsu.

Andlise:

As estruturas dsseas analisadas apresentam morfologia normal.

Ausencia de sinais de fratura.

Les3o de aspecto ulcerado nas partes moles na regiao do dorso do pé, com focos gasosos
de permeio, compativel com processo infeccioso.

Sugere-se complementar com RM.

O valor preditive de gualguer exame depende da andlise conjunia do seu resultado e dos dados clinico-
apidemioldgicos dofa) paclenie.

Este laudo fol liberado em D&12/2018 21:18 @

Dra. Galba L. O. Aquino
CRM: 5839
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

TRAUMA CORTO CONTUSO NO DORSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO E SUTURAS). 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:

Observagdes: PAG 5 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190553962 Cidade: Soldnea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data do acidente: 02/12/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM REGIAO FRONTAL A DIREITA (COM PERDA DE SUBSTANCIA).

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




MIMISTERIO DA FAZENDA
N ool
C wmuemm _
123.581 M

JOSE GILBERTO 'I"H.'IHDAIJE nunmaues
JUNIOR

Nascimento
05/04/1987

CODIGO DE CONTROLE
86B1.90F4.FCE2.FOTC

A autenticidade dests comprovante deverd
ser confirmada na Internet, no enderego

www.recelta.fazenda.gov.br
Comprovante emitido pela
Socretaria da Receita Federal do Brasil

38 11:00:38 dodia 081172013 (hora o data de Brasilia)
digito verificador: 00
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JUNIOR :
FLIAGHO MGnmmm:ma
MARTMES BATISTA RODRIGUES

NATLIFALIDADE
SOLANEA-FB
DOC OFREE

MASC.N.28710 FLS.182 LIV.A28
CARTORID SOLANEA-FB
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05/04/1997
o -
123.581.034-39

e e
LELN' 7 118 OE 20/08/8%

iy e

-

Vel CURO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0334305/19
Vitima: LENILSON TRINDADE RODRIGUES Data do acidente: 02/12/2018
) ) o i . LENILSON TRINDADE
CPF: 088.964.554-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LENILSON TRINDADE RODRIGUES : 088.964.554-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 105.999.304-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



