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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, 09 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190089263 Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO
Data do Acidente: 03/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO

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? 13925107
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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, 09 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190089263

Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO
Data do Acidente: 03/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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? 13925244
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190089263 Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO

Data do Acidente: 03/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO

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? 14677844
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Para mafs esclarecimentas, acesse o site http:/fwww.ceguraderalider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
{exchusiva para pessoas com deficidnca auditiva e de fala}
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[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio v preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE | EGAL,
SEIM FAsUras, para correta andlise do seu pedido de indenizacso. Dados fncompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de fitularidade do BENCEICIARIO ou do REPRE SENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacas/reentbolsa.

€ obrigatério Represantante Legal para:

Benefcidria entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchide com os dadaos
do Representante Legat {Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Represertante Legal precfsara assinar o formulario (o campo 2-
“Assinatura do Ropresentante Legal®).
Benehcidrio gntre 16 ¢ 17 anos - Necessario Que o Benefciario seja assidido por seu "Representants Legal’[Pai, Mae, Tutor).
O formularie devers ser preenchido com as dados do beneficidrio. Necessario que o fermulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”} ¢ seu Represontante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”). J
(Miimern do Sinistre ou ASL CPFdavitima Home completo da vitma '

- .

— ;
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: RENEFICIARIQ OU REPRESENTANTE LEGAL

Home mmplem{‘f ’ : | CPF titular da conta ] Profssan
Enderege :._ ~ f Q i - - . Camplementa

_ | _ Himere @2 € |
" Scredinrs Etcbuind " Fasmle 0B 1823990 e |

Ermail Telefone [DODY

ASRAGL g lay B8 Gmail_ Can . ($3299392-1395

Dedlarg, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradara Lider — DPVAT, residir no endereo acima, Segue, em anexo,
cipta da compravante de restdéncia do enderego Infprmada.

%, -
- )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[T RECUSD IMFORMAR i] SEM RENDA, (| ATE RS 1.000,00 {71 RS 1.004,00 ATE RS 2.000,00
[C1R% 1.001,00 ATE [% 5.000,.00 [} RS 5.0813,00 ATE B4 7.000,00 (W5 7.001.00 ATC RS 10.000,00 7] ACIMA DE RS 10.000.00
(] CONTA POUPANGA (Samente para s bancos abaixe, Assinale uma opgiol L] CONTA CORRENTE (todas os bancos)
(JBRADESCO (2379 WFRANCO OO BRASILI001) T 1ITAU {243} ShNCO _ K
(] CAA ECONGMICA FEDERAL (100 () eod S [ N ]
AGENCIA iR AGENCIA CONTA
MR, . o NRL o HAC. oy . MR DA
L__Req M) _i3.%65 15 ) C 1 C )L
iInfermar digilo se ewictin) TInfarmar dlgte e raisti) {Inlomar digito se =xiztir] finformar digita se cristir] J

Declarg gue os dados bancirios sdo de minha titularidade g comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, swtorzo a
Seguradora Lider g efetuar o pagamento da indenizagao do Sequra DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédite, reconhego e dou plens quitagaa do valor indenizado.

H:ﬂ é{ﬂ&fﬁh e éa,{ 52 1 ﬁE ﬁq
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Campe 1 Sﬁsinamra do Benelficiario
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SECRETARIA DE ESTADD DA SEGLIRANGA E DA DEFESA SOCIAL E;,—;, Q
12* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL- - = =
DELEGACIA BE POCINHOS N PoCiugs. 3]
uz Padre Anténic Galdine. N° 241 - Centro - Pocinhos - 58150-000 - {83} W
N e e e e e mmmaad OCORRENCIA N® 00U, 4318
e T CERTIDAO DE OCORRENCIAPOLIGIAL -~~~ I k

CERTIFICO, em razio do meu oficic e a requerimento varbai de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N® 000148118 registrada em 11/06/2018, que passo a
transcrever na intagra: Aos onze dias do més de junho do ane de 20148, nesta cidade de Ppeinhios, estado da Paraiba no
Cardro de Registro de Qrorméncia da DELEGACIA DE POCINHOS, quande encontrava-se presente o Bet. LAMARTINE
LACERDA SOBRINHO, Delegado de Polfcia, comigo Escrivio do seu cargo, ao finat assinado e declarada, ai, por valta
das 14:5% horas, compareceu o Sr. ISRAEL WESLEY DA SHVA ARAUJO, com 23 anosg de idade, fithe de EXPEDITO
OLIVEIRA DE ASSIS e ELIETE DA SILVA ARADIO LING, de nacionalidade BRASILEIRA natural de POCINHOS - PB,
Soltelre, escolaridade Superiar Incompleto, profisso ESTUDANTE, podador da Cédulz de Identidade N® 3.780.458,

expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 10873582489, residindo & rua CICERD GALEING BATISTA, N® 88, bairmo
JARDIM ETELVINA, na cidade de Pocinhas - PB, calular (83}88372-3030.

Declarou que:

------------------------------------------------------------------------------------

QUE & proprietdrio da MOTOCICLETA HONDA/CB 300 R, COR PRETA, ANO 2011/2011, PLACA NPY 4243/FR,
CHASSE 9C2NC43 10BRI 06976, RENAVAM 0031525274-0, HCENCIADA EM NOME GUSTAVO CESAR DE S. RIBEIRO:;

QUE na data de D3/04/201 8, af por voita das | 8:40h, quando transitava na motociclela supra citada, nas imediacoes
do gindsio dg esportes, centro dessa cidade de Pocimhos/P8, sofreu um acidente go tentar desviar de urr cio quie
atravessave'a rua naguele momento: QUE na ocasido, 0 comunicante, gue estava sozinhn, derrapou e tombou no chdo,
tendo a base do motor da motu the fraturado a perna esquerda em trés pontas distintos; QUE foi socorrido por
populares vo focal, gue por sua vez chamaram de imediato o prontc atendimento do SAMLU local; QUE apds o primeiro
atendimento médico, foi conduzido palo SAML ao Hospital de Traumas da cidade de Campina Grande/PB, onde foi
examingdo ¢ permanecen aguardando cirurgia por trés dias; QUE apds esse periodo, foi removide ao Haspital fodo
XX, na mesma cldade, onde teve atendimenta particilar & passou por intervencio cirirgica na perna esguerda, onde
foram colocados 05 (CINCO) pinos e uma placa; QUE no dia seguinte & cirurgia, retornoy para casa, onde permanecey
qproximadamente urn més de recuperayio nd cama ¢ afirma que atuglmente continug e tratamento fisioterapeutico.
Nada mais havendo a tratar,

. clente o declarante das ImplicacSes fegals contidas no artigo 299 do Cédigo Penal

Brasileire, depois de lido ¢ achado conformie, expeco a presente certiddo. O referf:?a € verdade e dou FE

Pacinhos, Sagunda-feira, 11 de Junho de 2018

émﬁ:ﬂ el ey, i, < Qfﬂue( @ (e e

" 4%
ISRAEL WESLE¥Y-DA SILVA ARAUID GLEYD¥ON C. CAVALCANTE
Declarante Escrivao
&
= O
s € f PROJETO CORREIGS - DOCEMENTO NAG
= A CONFORME
= E 04 BO cm cdpia simpies
O { ¥ Comprovanie de despesas modicas am copins
¢} Certidio de OGbilo em edpin simples

[VAdE 1ap71 1072

{ J Leoude de IML om capiz Simples

Solivilur docurmenky assinalado conlorme Ciuia de
Repulaclo

4 Seporadorn Lider - DPYAT




ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE POCINHOS
Secretaria Municipal de Saide
Juventude e Solidariedade

N oannos - pa @0

GComprovacao de ato declar:

LRI —

DECLARACAOQ

Declaramos para os devidos fins e direito que 0 SAMU 192 POCINHOS, prestou
atendimento pré-hospitalar ao paciente Istael W. da Silva Araijo, vitima acidentc de moto no dia

03/04/2018,zona urbana do municfpio de Pocinhos, sendo encaminhada para HOSPITA DE
TRA[MA DE CAMPINA GRANDE.

Atenciosamente:

OM Q;A-M e

Valquiria Anseimo de Souza Lima
Coordenadora Geral & de Enfermagem

Pocimmhos-PB 28/06/2018.

Rua, Apolinario Gosta SN, Nova Brasilia — Geiular (83) 9154 - 8652,
Celular (83) 8183-9572 CEP: 58150 - 000 Pocinhos - PB
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DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

Eu, \fﬂwﬂy uf’h[%f nd'a %;'_ij ﬂ(fl.r_.c&ﬁ-f)
RG n2 3 IR0 5;"":"3’ , data de expedicio AG [ Y Orgae . A5 E Eﬁ \

.
cPF ne 308 938 0% -59 ., venho perante a este instrumento declarar que nic
possuo comprovanie de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
| Logradouro -

| {Rua/Avenida/Prasal | (370260 Cirliebonsd (el

! Namerao Qgé =

" Apto / Complemento
Bairro Sarzedimg ko o ]
Cidade @Gﬁfﬂf&’lﬂ\ﬁ] ) ' |
"_Estau‘o Pﬁﬂ&ﬂﬁt\

| cep DE I3 - 0O
Telefone dfa Contato (ﬁ a7 4999 53513@

_ H il
E-mail :&-b'l.{}ﬁi ;3f2ﬂt£jﬁ [ E—é 2 £ 1‘_‘[1314_8 o {QH‘E
- <

Por ser verdade, firmo-me.

ocalepars: Qocimdben 23 dhe Aoans 2034

Assinatura do Declarante: Jgi_mmn \ .1{%‘1@?‘5 i, ‘_’:)c;Dnﬂ w
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ETARIA DO ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNMA
DOM LUIZ GQNEAGA FERNANDES

LN ¥ /[ DATA DE NASCIMENTO: &5

SETOR; \ MI wnum IEICAA)

DIAGNOSTICO MEDICO: N

MERCIAS Sl Nm%_, QUAIS: .

MEDICACAD CONTINUA,  SIM[ ] NAG CHJAIS:

DOENCA CRONICA; SIML ] MACIA]  QUAIS:

PRESENGADE ESCARA: ~ simi | Nio®d LoCal :

PRESSAQ ARTERIAL: HIPGTENSO NORMOPOTENSO | HIPERTENSO [

SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTER L INCONSCIENTE] | CRIENTADO 3

SISTEMA RESPIRATORIO: DSPENICOL ] TAQUIPENIGO ] EUPNEIGODe BRADIPNEICOL_]|

SIST, GEMITOURINARIO NORMAL POLURIAL ] OLIGUIRIA svD[ |

{DIURESE) PUSURIAT | CISTOSTOMIA[ | ANURIA L]

MOBHIDADE: DEAMBULA L ]| DEAMBULA Cf APGIOIKT ACAMADO LT S/ DEFICITE MOTOR[ |
TETRAPLEGIAL ] HEMIBPLEGIA [ | PARESIA [ 1! RESTRITONO PEITO[]

SIST GAS. ROINTEATINAL: vom,, SNG[] SNE[J

(DHETA) i

ESTADG NUTRIGIONAL: MAFTRIDO L BESNUTRIDGL | ORESC[ | CAQUETICOL |

DADDS VITAIS: PA; T: IR: FC: PESCH

KRISGO DE QUEDA corrA_AVYRD) SOOI/
—|RIBCO DE ASPIRACAD COMFR.  p (Ve KGN
FRIECO DE INFEGCAQ — corr. t e 4% M
H.JRISCO O OESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL CDIFR.
1, 1RISCO DE GLICEMIA INSTAVEL CIIFER:

[RIsCODE RETENGAQ URINARIA |

RETENGAD URINARIA

CIVFR:

[ RISCO DE SANGRAMENTO

CEI'J’FR:

[CIMALSES

COWFR:

L=

EZIDOR AGUDHA

|[1]DoR CRONICA

)
COFRL Md[ } 0 1S, nvik:rj"

2O

[__PADRAQ RESFIRATORIO RNEFICAZ

COMFR:

N Y I .

| IMOBILIDADE WO LEITQ PREJUDICADA ZLVFR:
'E] DEFICIT NO AUTC CUIDADO [T I ALIMENTAR-SE |E_IPARA BANHO CDIFR:
| 1INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA . CDIFR;
{_|RISCO PARA INT. PELE PREJUTHCADA el COFR:
[ 1RISCO DE SINDROME DO DIESUSO CENFR:
(] Y COFR:
L] W 5-,\,\ . COIFR;
Ll e CRIFR:
_[/fﬁ*“\‘ﬁ‘f\_..# CE: CARACTERISTICA DEFINIDORA
- 0 FR: PATOR NELAGIONADD
ASEINATLIRA IO ENFERMEIRD RESFONSAVEL
| MONITORACAD DE SINAIS VITAIS.

REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR,

| i OR{ENTAR O PACIENTE A REALIZAR R

SPIRACAD PROFURDA,

[ FINSTALAR CATETER DE 02 A DUMIN QU CONFORME ORIENTACAQ MEDICA.

BATIMENTOS DAASA DO NARIZ).

DA\J’HLMR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E

[ JASPIRACAQ DE VIAS ALREAS.

[ | POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBK

[0 DE 45°.

[ JMANTER A CABECA DO PACIENTE LATERALIZADA. QUANDO RECOMENDADO.

e MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAQ (EDMA, HIPEREMIA, TALOR,

LIBOR HIFEREMIA,

[ ASSISTENCIA NO AUTOCIHDADOD.

EQUIPE £ AS REPOSTAS DO PACIENTE.

EALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES N PRONTUARIO DO PACIENTE
LACIONADOS A0S DIAG. IDENTIFICADDS, A3 CONDUTAS TOMADAS PELA

MO0 125
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158 GOVERN
{gﬁ DA PARAIBA, HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGCAO DE ENFERIVAGEM

1. IDENTtFrCAng r-. : . A - ]
Nﬂmew 'l }._}XJ-:M | Registro: | Leito: - |8ator Atual:
2.AVALIACAO GERAL “ . . ’

" - - - - -
Sinais vitais: Tax: °C: P bpm; FR: from: PA/Zig45% tnmHg: FC: bpm; SPO2; %
HGT: mg/dl; Pese: Kg; Allura: em|Dor: { ) Local: Ohs.:

EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS:

3AVALIAGAQ DAS NECESSIDAIJES BSICOBIOLOGICAS

REGULACAQ NEUROLQGICA

Nivel de conscifneia: { R Consclepte { ) Orientado { } Confusc { } Letargico [ ) Torporoso () Comatosc{ ) Outro

GLASGOW(3-15) Drogas {Sedacao/Analgesia):

Pupilas: &, Isocdricas { JAnsocdricas { JD>E( JE-D { }Fotorreagenies { ) Midticas { ) Midriaticas

Mobilidade Fisica: { ) Preservadai{ )Paresia { )} Plegia { )Parestesia Local

Linguagem: { ). Qual?{ )Disfoniz { )Afasis { ) Disfasia { ) Disadria.

s

OXIGENAGAD

q v

Resplragdo: { A Espontanea { ) Cateter Nasal { ) Venturi % Wmin { ) Traqueosiomia { }AyrefTuboe

{ YVMNI{ ) VYMETOT n® Comiksura labial n® Fi2 % PEEP cmH20

{ A Eupnéia: { }Taquipndfa { )Bradipnéia { ) Dispnéia { ) Outros:

Ausculta pulmanar: Murmsric vesiaular presente: { Y Diminuldos { YD )E

Ruidos adventicios: { |I Roncos { ) Sibilos { ) Estridor | } Outres:

Tosse: [ ) Improdutiva [ ) Produtiva | Expectoragie: { ) Quantidade e aspecto

Aspiracao: Quantidade ¢ aspeclo: ]Drenn de tdérax: { 1D{ JE { } Selodagua:
Dala da ingercao do dreng i Aspecio da drenagem toracica:
Gasometria arterial; PH PCO: PO2 HCCa EB Sp0: Data:. . _f ___ Hora,

PERCEPCAC DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

Alteracao: { Wisfo { JAudigo (| JTato{ JONato [ JPaladar Qbservagac:

SEGURANGCA FiSICA

{ /Wﬁinquilo { YAgitade { YAgressivo. { ) Risco de queda. Obsernvacan:

REGULAGAO CARDIOVASCULAKR

Pulso:{ }Regufar { )lmegular { ¢ Impaipével { ) Filiforme { ) Chelo.




Pele: { }Corada { ) Hipocorsda ( ) Cianose { ) Sudorese { }Fria { ) Agquecida.
Tempa de enchimente eapilar: { i) < 3 segundos; { )73 sequndos. { ) Turgéneia jugufar: { ) ;

Drogas vasoativas: { ) Quais? | z _Precordialgia { )
Auscults cardiaca: { )Ritmica { }Arritmica ( ) Sopro { )Oulro. Marcapasso: { ) Transitdrio { ) Definilivo
Cateter vascufar: { 3Periférico { ) Central { ) DissecgBio. Localizagao: Data da pungdo T TN

Edemna: { ) MMSS ( MMt ( }Face { )Anasarca. Observacoes.
ALIMENTAGCAQ E ELIMINAGOES {INTESTINAL E URINARIA)
Tipa somatice: {~JNulido { }Emagrecido { ) Caquético { ) Obeso,

Dentigdo: { ) Completa { )incomplela { ) Prolese. _
Alimentago: £TVO ( JSNG { )SNE { )Gatronomia ( )ejunosiomia { } NPT Hora: Crale: . {

f

Alteragdes: { }lInapetdncia { ) Disfagia { ) Intolerancia alimentar { }Voémile { ) Pirose { Yutros:

Abdbmen: { MNormotense { IDistendido { JTenso { )Ascitica { YOulros:
RiA: ( Nomoativos { )Ausentes { )Diminvidos { JAumentados
Eiiminacio intestinal: ~fNormal { )Liquida { }Constipado ha dias ( )Outros:

Eliminagdo urindria: {_Esponidriea { )Relenciio { Incontingncia { Hemaldra ( )SVD: Débito | mifk:
Aspecio: { YOutrps: Obzervagdes:
INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEQ-MULCOSA, :

Condigao da pele: { }integra { |)Ressecada { ) Equimoses { )Hemalomas [ ) Escoriacbes { JOutro:

Coleragie da pela: { Normocorada { JHipocorada { JMecierica { Ciandtica ]Turgor da pale: { jPreservads

Condigbes das mucosas: { Ymidas { }Secas] Manifestagtes de sede: { ). F

Incisdo cirrgica: { ) LocaliAspacio: Curalivo em: " /

Dreno: { ) TipofAspects: t Déhiio: Fetiradoem:y f f
Uicera de pressdo: ( )Estagio; Local: Descricdo: Curative:___{___/.__
CUIDADO CORPORAL '

Cuidado corporal: { }Independante (_¥Dependenie {_}Parcialmente dependente.  Observagdes:i

Higiene corporal: { J8atistaténa { }insatisfatéria IHigiene Corporal: ( ASatisfaléria ( )insatistalofia.

Limitagdo fisica: { )JAcamado { ) Cadeira de rodas { ) Outro: '

SONG E REPOUSD

{~YFreservado { )Insénia { }Dorme durante o dia () Sono Interrompido. Observactes:

4 - AVALIAGAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

COMUNICACAD, GREGARIA E SEGURANCA EMOCIONAL

Comunicagido: Ly Preservada [, ) Prejudicada j Sentimentos e comportamentos: { Cooperative; ( } Medo:

(_JAnsiedade ( ) Auséncia de familiaresivisita { } Outros. ]
5 - NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS - ' T =

RELI!GIAQ / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE

Tipo: i { )Praticante () N3o praticante, Observacdes: !

. N __JNTERCGF_tRENCIAS i

SNV R TOAL SO S O |

L

.*

Carimto e Assinatura do Enfermeiro: U‘}M DAT&:Q.’Q}J SOVK HORA: %07, SO,
| CORe 53MEY

FONTE: BORDINHAD, R.C: Goleta do deados por mels de grepe focal. Parta Alegre (2008). '
: |

i
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SECRETARIA DO ESTADD DE SAUDE

lrﬁéﬁﬁﬁﬁ?ﬂn HOSPERAL 1D ERIFRGENCIA B TRALUMA DOM LULY GONZAGA FERNANDES
|  CAMPINA GRANDE - PARAIRA ]
[PACIENTE! UISRIATE WEELRY DA SILVA ARAUIO o
i LAAMID L O3/ 024 T -
[ DATA DO EXAME: |, 03My2ms _
UL TRESSONOGRAFIA DE ABDGME TOTAL - “FAST®

METODMLAMG LA
Exnme mealizado o modo big
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Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUIO Data do acidente: 03/04/2018
CPF: 108.735 824-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: oo Voot er PASIVA

Seguradara: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A
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Sinistro
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- O prazo para o pagamento da indenizacio € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa, Para
acomparhar o processo de andlise de pedido de indenizacan, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0500-0221204.

- A indenizagio por invalider permanante & da 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 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentagio solfcitada dos documentos indicados em ariginais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamenbs
protocotados como comprovante de entrega par meio de chancefa gu carimbo, & os mesmos devem ser digitalizados no
abo do atendimenta para inclusao no aviso de sinlstro digital.

A resprmnsabilidade pela guarda dos documentos originais @ do interessade/vitima.

| ___ - Portador da documentacio entreque _. L . Responsavel pelo cadastramenta na seguradora ]
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Nome: [SRAEL WESLEY DA SILVA ARALJD Mome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPRF: 108.735.824-89 CPF: 156.113.057-28
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0 preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece 2 Circellar
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A Circular SUSEPT 1= 4457132, due trata da prevencio a lavagem de dinhgire no mercado seguradorn, determina gue todas as
Seguradoras 3o obrigadas a constituir cadastro das pessaas envolvidas no pagarnento de indenizacdes. Este cadastio deve
canter, além dos docurnentas de Identificacig pessoal, informacies acerca da profissic e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formtiario, n3o impede o pagamento da indenizacao do
Segura BPVAT, contudo, por determinacan da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagae a0 COAF"
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* Consclhe de Controle de Atividades Financefras — COAE organ integrante da estroturs do Ministéric da Fazenda, tem per finalidade disciplinar, aplicar sGLEY
Administeativas, receber, cxaminar o jdentificar as ooores REias suspeitas de atividades illcilas previstas na Lei n=0.6 13745, J
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Beclare amnda, sob as penas oz lei & para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no enderaco abaixe,
anexandn a cépia do comprovante de residéncia do endereco infermado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0038539/19

Vitima: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO Data do acidente: 03/04/2018
ISRAEL WESLEY DA SILVA

CPF: 108.735.824-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: 1\ /59

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO : 108.735.824-89

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: 01/02/2019 Data do cadastramento: 01/02/2019
Nome: ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 108.735.824-89 CPF: 156.118.057-28

ISRAEL WESLEY DA SILVA ARAUJO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



