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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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190025027 Vitima: YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YAN BRUNO PEREIRA 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? 13819319



’Hm Pag. 00465/00466 - carta_03 - INVALIDEZ

00050233

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, 17 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190025027

Vitima: YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 18/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA

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

Documentagdo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagGes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 13827424
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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190025027 Vitima: YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14571619
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Fudey i mlet da legard LF4EY

P

Escolha ofs] tipo(s] de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

P
; |

N® do sinistno ou ASL: | CPF da vitima; s ’ me complata’da vitima: H\ - |I|
16.004 AH-Y }’FCL“J Y Bmuney Memwna wdas Qo
REGISTRO DEINFORMA‘E’&ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A F[ﬁl':ﬂ l.‘vh‘1 MA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Neme completn: . . | CPF: ’

e~ Ydns B0 PFEREIFH pad Gieid ﬂb'm?'??f/]'g’(/
@s:u e Engerego: . - |Nomera:_ Complemento:

SONCHT), Sosr DArTAS pgr HiwzetgA | 30 | fof
Bairro: W Cidadea: Estado: - CER, .y
Saeom YEME2A | JOAD QESSoA pnswea| 53084 /9%
E-mail: TEI.EDEHJ&: ) » .S—‘
o 308°

E Declare, para tados os lins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
E RECUSD INFORMAR [0 are rs1.c00,00 [[] Rs3.001,00 ATE R$S.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
= SEM RENDA [] rs1.001,00 ATE RS3.000,00 ] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima pE RS10.000,00
“D" DADODS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - E CONT
=1 |
Z [ conTa POUPANGA (somente para os bancos st Assinsie uma apglol [5] conTa CORRENTE mmm:.
[] Bradesen t237) [ e (31 Nome do BANCO: e

[ Bancodo Brasit001) [ Caixa Econdimica Federal (104)

soten () com( O stven GEDD oo =il D@

{Informar o digia se eastir) [nfarmar o digito se exstu) {irfcarnar o digito se eaistir] (Indormar o digie se exstir)

L

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofréeembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetlvagdo do cradito, quitac3o total do valor recebidno

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a2 penas da lei, gue estou impossibilitide de aprasentar o lauds do Institute Médico Legal (IML) para s fins de requenmente de indenizatio
do Seguro DPVAT por invalidei permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

|:| M&o hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; au
D O'IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 (noventa) dias do pedida.

#
-'-'Eﬁu maotve assnalado, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Segure DPVAT, por imalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 4 avallacio medica b custas da Seguradora Lider para verificachio da existénc & quantificacio dos lesdes
perfanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Leih, 19474, art, 3% §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddnoia com a futura
avaliscan medstd ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conleddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soiteira [ Casade jnoChil] [] Dhvorclade [ Separada judiciaimente [7] Viivo | Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesce com a vitima: | Witima delxou companhetrola); D Sim D Mo | S&avitima dewou companheinsda), infiormar o nome complieto:

Vitima I;wz lilhos? Sim NJo | Setinha fithes, Informar guantos: Witima deiou Sim N!u Wit im Mio
D D Vives: Falecidas: | nasciturs {val nasoer)? D D mr#jhﬁ. 'I"Ifl."? @ D

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dgueles ben u:mrm: q dgm B REENATRATS | |
esta condicdo, estando cente; ainda, de que qualquer orisslo ou declaraglo ndo verdadaira poderd gerar a cbrigachs de ressarcr mnrmebmu algmda
responssbiidade criminal paor |n{;1a|;="|-:.| dq.q\r tigo 299 do Codigo Penal. |

7 HA
Local e Datalfhil"rf;;} IE:}MJ & frjg ';[:I || ﬂ I 'I SU Fi ;ETEHT:::';.:“ = =
Nome: {/ CRF: PROTOOILL)
CPF; AG JOAQ PESSOA
Assinatura
=i ) iy ﬂ.s:lnatuﬂ dﬂquem assina A ROGO 22 | Mame:
YR DM ANY \‘“‘ l S M) CPF:
| hssmalum da wltma.l'beneﬁcldrlu [declirante!l |
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (58 houver)

1*] A witirmaybenefickirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor @ capaz, pars preencher @ assingr o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capares, comprometendo-se a dar-fne céncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0D1/2018



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1” Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Sctor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA GOVERN
CIVIL & SrRG
PARAIRBA Seguranca e da Defesa Soclal

N° 09812.01.2018.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
‘Ocorréncia Policial N° 09812.01.2018.1.00. 401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:10 horas
do dia 14 de dezembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacao, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Yan Brunoe Pereira da Silva, CPF o
716.004.974-89, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Gargon, filho{a) de Maria das Gragas da Silva ¢ Cliudio Pereira da Silva, natural de Jodio Pessoa/FB, nascido(a)
em 06/08/1996 (22 anos de idade), residente e domiciliado{a) nola) Rua José Dantas Almeida, N® 30, hairro

Jardim Veneza, tendo como ponto de referéncia Bloco B Ap 101, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98692-7477.

Dados dofs) Fatns:

Local: Rua Didgenes Chianca, Centro Administrative Municipal, Jodo Pessoa/PB, bairro Agua Fria; Tipo do
Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 18/08/18 15:35h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA TARDE DO DIA 18/08/2018, POR VOLTA DAS 15:35, O SENHOR MATIAS DOS SANTOS
SILVA, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA CG FAN DE COR PRETA, ANO 2014,
PLACA NPY-2621/PB, CHASS] S5C2JC4110ERLD8T754, EM NOME DESTE NOTIFICANTE, ONDE O
SENHOR YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA ESTAVA COMO GARUPA NA MOTOCICLETA; QUE
ESTAVAM NA RUA DIOGENES CHIANCA, AGUA FRIA, NESTA CAPITAL, QUANDO O
MOTORISTA DO VEICULO RENAULT CAPTUR DE COR VERMELHA E PLACA QFY-9634/PB, QUE
VINHA EM UMA RUA SECUNDARIA, NAO RESPEITOU A PLACA DE PARADA OBRIGATORIA,
AVANCOU NO CRUZAMENTO E COLIDIU NA MOTOCICLETA ONDE ESTAVAM O SENHOR
MATIAS E O SENHOR YAN; QUE AMBOS 0S8 OCUPANTES DA MOTOCICLETA CAIRAM; QUE O
SENHOR MATIAS DOS SANTOS SILVA FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DOS
BOMBEIRDS E LEVADO AD HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA,ONDE FOI
ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM O CID T14.9 CONFORME LAUDO MEDICO ASSINADO PELO
DR. TEOFILO VANOMARK CHAVES BEZERRA: QUE O GARUPA DA MOTOCICLETA, O SENHOR
YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA, FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU ATE O
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
ABRASAQ EM PATELA ESQUERDA, PASSANDO POR PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 18/08/2018
E COM ALTA MEDICA EM 23/08/2018, CONFORME CERTIDAO 1610/2018 ASSINADA PELA
MEDICA FABIANA FERNANDES DE ARAUJO CRM/PB 4516; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM
DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida € Eu:hag;uunfn \F’ Eq)rcscmc Certiddo. A

referida & verdade. Dou f&. — N 1A SIA

i ._Jn_um‘u t

3! |'.'-,'.'.:"H-L-I" St o
.EI 1!.\]| ?GHH
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r)'{ U 1 kjt lw._ 8 ‘
A h“vr*"'

| Procedimento Policial: 09812.01.2018.1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO'DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1” Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor
e Boletim de Ocorréncia

POLICIA @ EE‘.'L&““ L

c I V l L Secretana de Estado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Joiio PessoaPB, 14 de dezembro de 2018,

’\ . ,1 . ) p i L II-'l 2
\OnL Molhﬂ AA L Vam A JU SMU
JOSE\RODRIGUES DA SILVA OR /Y AN BRUNO PEREIRA DA SILVA
Agente de Investi Moticianie
I

W

@COMPREV.)
.MPREY SEGUROSE PREVIDENCIA IR

| 10 JAN, 208 |

PROTOCOLO

AG JOAO PESSY

Procadimento Policial: 09812.01.2018.1.00.401
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Fudey i mlet da legard LF4EY

P

Escolha ofs] tipo(s] de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

P
; |

N® do sinistno ou ASL: | CPF da vitima; s ’ me complata’da vitima: H\ - |I|
16.004 AH-Y }’FCL“J Y Bmuney Memwna wdas Qo
REGISTRO DEINFORMA‘E’&ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A F[ﬁl':ﬂ l.‘vh‘1 MA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Neme completn: . . | CPF: ’

e~ Ydns B0 PFEREIFH pad Gieid ﬂb'm?'??f/]'g’(/
@s:u e Engerego: . - |Nomera:_ Complemento:

SONCHT), Sosr DArTAS pgr HiwzetgA | 30 | fof
Bairro: W Cidadea: Estado: - CER, .y
Saeom YEME2A | JOAD QESSoA pnswea| 53084 /9%
E-mail: TEI.EDEHJ&: ) » .S—‘
o 308°

E Declare, para tados os lins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
E RECUSD INFORMAR [0 are rs1.c00,00 [[] Rs3.001,00 ATE R$S.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
= SEM RENDA [] rs1.001,00 ATE RS3.000,00 ] Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima pE RS10.000,00
“D" DADODS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - E CONT
=1 |
Z [ conTa POUPANGA (somente para os bancos st Assinsie uma apglol [5] conTa CORRENTE mmm:.
[] Bradesen t237) [ e (31 Nome do BANCO: e

[ Bancodo Brasit001) [ Caixa Econdimica Federal (104)

soten () com( O stven GEDD oo =il D@

{Informar o digia se eastir) [nfarmar o digito se exstu) {irfcarnar o digito se eaistir] (Indormar o digie se exstir)

L

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofréeembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetlvagdo do cradito, quitac3o total do valor recebidno

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a2 penas da lei, gue estou impossibilitide de aprasentar o lauds do Institute Médico Legal (IML) para s fins de requenmente de indenizatio
do Seguro DPVAT por invalidei permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

|:| M&o hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; au
D O'IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 (noventa) dias do pedida.

#
-'-'Eﬁu maotve assnalado, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Segure DPVAT, por imalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 4 avallacio medica b custas da Seguradora Lider para verificachio da existénc & quantificacio dos lesdes
perfanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Leih, 19474, art, 3% §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddnoia com a futura
avaliscan medstd ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conleddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soiteira [ Casade jnoChil] [] Dhvorclade [ Separada judiciaimente [7] Viivo | Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesce com a vitima: | Witima delxou companhetrola); D Sim D Mo | S&avitima dewou companheinsda), infiormar o nome complieto:

Vitima I;wz lilhos? Sim NJo | Setinha fithes, Informar guantos: Witima deiou Sim N!u Wit im Mio
D D Vives: Falecidas: | nasciturs {val nasoer)? D D mr#jhﬁ. 'I"Ifl."? @ D

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dgueles ben u:mrm: q dgm B REENATRATS | |
esta condicdo, estando cente; ainda, de que qualquer orisslo ou declaraglo ndo verdadaira poderd gerar a cbrigachs de ressarcr mnrmebmu algmda
responssbiidade criminal paor |n{;1a|;="|-:.| dq.q\r tigo 299 do Codigo Penal. |

7 HA
Local e Datalfhil"rf;;} IE:}MJ & frjg ';[:I || ﬂ I 'I SU Fi ;ETEHT:::';.:“ = =
Nome: {/ CRF: PROTOOILL)
CPF; AG JOAQ PESSOA
Assinatura
=i ) iy ﬂ.s:lnatuﬂ dﬂquem assina A ROGO 22 | Mame:
YR DM ANY \‘“‘ l S M) CPF:
| hssmalum da wltma.l'beneﬁcldrlu [declirante!l |
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (58 houver)

1*] A witirmaybenefickirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor @ capaz, pars preencher @ assingr o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capares, comprometendo-se a dar-fne céncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0D1/2018



SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

7192 seRrvICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - {0/

AEGIORAL Joil0 PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME oEB1ONAL ok PESSOA

580"
754 m“ﬁsﬂi
fgtmm
th“"‘“ DECLARACAO
L

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n? 812/018;, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2166052, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicao ao paciente YAN
BRUNO PEREIRA DA SILVA idade 22 anos, vitima de Acidente de Transito (Colisao
carro x moto) no dia 18/08/2018, na Rua Dmgenes Chianca, Bairro: Agua Fria -
Joao Pessoa - apmxlmadamente a5 1535 'horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma ~'Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 06.de-Dezembro de 2018.

LJ/ "“k 195CH « A TC
" Jefferson da Rocha Augusto |~
Matricula: 67.155-6
Coordenagao do SAME A AL E
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA ~OYLLU

Rua: Diogenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125
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CERTIDAO

N°. 1610/2018

Atendendo solicitacdo de VLADISLAN RIBEIRO DE SOUZA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 155195 e Prontuario n® 2018.08.002782 pertencentes a
YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA que foi atendido dia 18/08/2018 as 16H47min.
vitima de queda de moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou abrasdo em
patela esquerda. Realizado procedimento cirlrgico dia 18/08/2018 com alta médica dia
23/08/2018.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Jodo Pessaa(%fiﬂe novembro de 2018
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PHE‘.E‘FITURA HLTHICIPAL DE JORO FESS0A - Ficha Nr: 155185 Atd: Mao Regulac

COMPLEXO" HGSFITALAR MANGABETRA GOV. TARCISIG BURITY , Data: 18/08/2018 .
RUAL ASENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N Hora: 16:47:25

5g056-384 JOROD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: CLEBIA FERREIRA RODRIC
paXz{ ) - CNPU: E Clinica: ORTOPEDIA

e b e« e s e 1
Nome: YAN BRUNO PEREIRA_ DA SILVA Num. Prontuario: 2018.08.002782

CNS: SEM-CNS Sexo: M IDENTIDADE: 4053342 Fone: 986927477

Natural: JOAO PESSOA/EB Data Nasc.: 06/0B/1394 Id: 24 anols)

End.: CONDOMINIO VIEIRA DINIZ,0APTQ 102
Hairro: JARDIM VEMEZA Cidade: JOAO PESS0OA ur :PBH

Mae: MARIA DAS GRACAS DA SILVA ' Pai: CLAUDIO PEREIRA Dh_EILvﬂ

Raca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFOBMACAD E

Ccupaglo: EstadoCivil: CASADG(A)
INFORMACOES DE ENTRADAR Escolaridade:

Besp.: Q MESMO - ESPERANDG ALGUEM DA FAMILIA CHEGAR- INFORMACOES DO PACIENTE
Te;fl}af:. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
E vieancia: RUA

______._.___.-.-,...__.—--____-—.-.-,____--_---___-—_--_-.-.—.-_u..———-----d---u-----—---—-—-—--——-—-———---————--—--—-—-——-—----———--——1

‘TFansporte utilizado: SAMU
vitima de acidente por; COLISAO CARRO COM MOTO DE FRENTE A

Vitima da viol&neia por: PREFEITURA EM AGUA FRIA , ERA CREONA DA MOTO
[ ] Casc Policial

_..-.-----.-.-___.__----__..___._____-__...._-__-_-."-.-,__.--__.-——__-.-.___-_-.__n.---__-..-_.._-_-u S ——————————EEA St bt

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDICO
‘Tipo de Classificaclo de Risco:
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ]| Grave
FCx TE! I ] Politraumatizado [ 1 Cenvulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia { ] Dispineia
Glicemias MC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [ | Regular f—-———.__ [ 3 Ghocads
Vomito
Seinatpal : !b] com COMPRE
- | ’ d i
Q L rincipa Observacao ! PHEUSEGURﬂSEFp;-u.
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Data e Hora | PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)

| oy
ANOTRCOES DA ENFERMAGEM
Qrde | Medicamentos | Dose | Herarie | Ewclucac
| | I I
[ | [ I
[ F | I I
I | | I
I I | |
I I I I
| I [ I
o e P R P P
mmemmmmmememememmmme—m—e-a-i-o-' | Reservado p/ liberacac
hssinatura da Enfermagem I b
PROCEDIMENTO REALIZADOD
DESTING DO PRCIENTE
[ ] Residencia [ | Transferido [ ] Desistencia [ ] ETI
[ ] Alta a pedido [ 1| Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
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Complexo Hospitalar
-MANGABEIRA-
| Nome: Yan Bruno Pereira da Silva Registro: 201808002782
Idade:24 A | Sexo:m Cor: br Clinica: EMP: LR:
ORTOPEDIA
Data:18/ 08 /2018 Cirurgido: DR Thiago Danillo R. Almeida
1¢ Assistente: Ingrid Catalini 29 Assistente:
Anestesista: Dr. Everardo Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Abrasdo de Patela esq
asdo parcial de mecanismo extensor (Tenddo patelar) esq
Extenso Ferimento em joelho esquerdo
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
F
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) | SV S G pr—

Reconstrucdo de mecanismo extensor

Tratamento cirurgico de Fratura abrasiva defpatela esq
A M1

Sutura de extenso ferimento

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva.

Bidpsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirdrgico:

Cirtrgico

1(X)Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/M, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa— PB




nsscmr:.io DA CIRURGIA

Pnsi;in e Freparn
Paciente em decubito a‘brsaf sob anestesia
| Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirivgicos estéreis

Incisdo:

Observado extenso ferimento em joelho esquerdo com lesdo de 20% de tenddo patelar + vasto
(ateral

Desbridamento de extenso ferimento com alto grau de contamina¢do

Lavagem abundante de Ferida com SF 0,9%

Reconstrucdo de tendao patelar E retensionamento de vasto lateral com vicryl 0-0

Sutura de pele com nylon 2-0

Curativo

Boa perfusdo distal e pulsos distais palpaveis apos procedimento cirurgico

Conduta:
{enfermaria apos recuperagdo anestésica em SRPA
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Data: 18_/ 08_/ 2018_

/ \ MEDICO/CRM

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mamwra‘w{, Jolo Pessoa - PB
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716.004.974-89
~ Nome
YAN BRUND PEREIRA DA SILVA
06/08/1996

COMPROVANTE DE INSCRIGAO cpF
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0010499/19
Vitima: YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 18/08/2018

CPF: 716.004.974-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;?&ERUNO PEREIRA DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA : 716.004.974-89

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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 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: 10/01/2019 Data do cadastramento: 10/01/2019
Nome: YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 716.004.974-89 CPF: 105.999.304-03

YAN BRUNO PEREIRA DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



