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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, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190129218 Vitima: JOAO BATISTA DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO BATISTA DOS SANTOS

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? 13946107
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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, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190129218

Vitima: JOAO BATISTA DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO BATISTA DOS SANTOS

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

Declaragdo 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
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? 13946447
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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190129218 Vitima: JOAO BATISTA DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOAO BATISTA DOS SANTOS

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? 14697659
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Escola ofs] ipols) de cobertura:  |_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘P INVALIDEZ PERMANENTE ] mone
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

) Nemecomplets: {600 Padioks w0 Sonidn DFS4IRE3YG 23

] Enderega: . L M ; Complamento:
AL ‘Qﬁﬂ f _"W_QLLE_ %i_"!f_ \-&rbuéu - J f*?qri
Bairro: tﬂb rl:idqdq- ?{E l E;tadnl)% CES% -53(;" 00 D
R 2147
E Declaro, para tedos os fins de direfto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante snexo (ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL:
2 [] recusoinNFORMAR E ATE R51.000,00 [ Rs3.001,00 ATE RSS5.000,00 [] »é7.001,00 ATE RS10,000,00
< [] semrenoa [J Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #ss.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE RS10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UnA oPCAD DE CONTA
a
g (ﬂcﬂfﬂh POUPANCA (Somenti i in bt sl Assinalo s ofigka) |:| CONTA CORRENTE [Tt o banio)
[ bradesco(237) [ maai(341) Nome do BANCO:
O rancodobmsioor) [ caba Econdmic Federal {104)
astnan(Q+33 () o (4665 )(3) AGEHGA:DD cona: [ ]O
[irifoarmas o digtn e eviti] [informmat o digito sy et | [Eafmmaas o digB o b ewkin) {Endermar o digito s esista])
N,

Autorize 5 Seguradera Uder o ereditar na conta banciila imformada, de minha ttularidade, o valor da indenizaglofiesmbalio do Seguro DPYAT
a que au biver direilo, reconhecendo e dando, desde jb = tomente apos 4 efetivaclo do erédito, quitaglo total do valor recebido

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

Declars, gob as penss da lof, que rutou impossitslitado de apresentar o laudo do insbitute Médiza Legal {IML) para o fing de reguermenta de nderizagls
da Seguro DPVAT par invalidez permanente, uma ver que |assinalar uma das oppdes):

EMNTE

]
L

] redio ha IML que atenda a regiSio do addente ou da minha residéncis; ou
[:I O ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias parsa fins do Seguro BPYAT: ou

D 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assirealada, soficrlo o prosseguirnento da andlie da meu pedida de indenizcio do Segura DPVAT, por meallder permanente, com base na dacumentacio
apresentads, concordando, desde ji em me submeter & svaliagdo médica bs custas da Seguradiora Lider para verilicapko da existénels ¢ guantificagio das lesfes

permanentes decorrented de a0dente de trinsits, conforme Le 6194774, art. 39, §19, declarando que ests autorizacdo ndo sgrefica prévia concorddncs coms o futuea
avaliagio médica ou rendeicia 3o direlto de contestd-la, caso discorde da seu conteddo

INVALIDEZ PERMIAN

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [7] Selteiro [ Casadane Gial] [Jowariada [[] Sepsmda luciciaiments [ viive | Data do ébits da vitima
S l
S vitirmi deliou companheirofa), informar o nome compledo:

Grau de Parentesco com awitima: | Vitima deivou companheirafa): D Sim Dm

Vitima teve filhos? Sim Nia | Setinha filhos, informar quantas: Witima delou Sim NEo | Vitima deixou Sim Nio
D D 1 Vivos: Faleeldas: nasdture {vai nascar|? L D palsfavas vives? D D

Estou clente de qur a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 ndeniza {40 do Seguro DPVAT por mons dqueles bensficidnos gue se apresentarem & provitem
esta condido, estando clente, aindi, de que qualquer cmiss3o ou dectaraglo nlo verdadaira poderd gerar a obrigicdo de ressarcie dvalor recehido, albm da
responsabilidade crimingl por infragdio do arigo 295 do Codigo Penal

Local e Data, LE{):‘{ {Km & 3l '{ Qf ledo iq g o

17 | Nome:

Naime: J M"}_tbu \:’!‘5}? A=) - A
g R S 9

-
-

-4 Assinatura
— f [*} Assindtura de m assing A ROGO 2 | Nulrl!:( 'I f, FE" Emg ¥ )
QA Bam (AL BJLI#;’} R\ i
Azsinatura da vitima/seneficiario (dedarante) \:\q&’ i‘?§

Assinatura do Representanto Legal [se houwer] Ascinatura do Procurador [se houver)

I
[*] A witima/beneficiirio nio alfabetizado deveri micolher mutra prisoa altabetizada, malor e capar, para presncher e assnar o presente formulirio, A SEU ROGO,
o presenca de 2 (duas) testemunhas malores & eapazes, esmprometendo-sa a darlhe déncla do intelro teor do conteddn, antes do preanchEments e assinatura,
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS,001 VOO1/2018
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Secretaria da b =
Seguranca e da Defesa Social - G OVERNO o e
Delegacia Geral de Policia . 7 o
22 Superintendéncia Regional de Policia

5 et eceloe do Pl o DA PARAIBA

Delegacia de Policia Civil de Pilar

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL Nn\q'z_gslzms

CERTIFICO, em razio do meu oficio e a requerimento verbdl de pessoa
interessada, revendo neste Cartério Policial o Livro de Registros de Ocorréncias, nele
encontrei o Registro n.° 0283/2018, que passamos a transcrever na integra: Ao(s) 5
de novembro de 2018, nesta cidade de Pilar, Estado da Paraiba e na Delegacia de
Policia Civil, quando se encontrava presente o Dr. BRUNO ARAUJO DA COSTA,
Delegado Policia Civil, comigo, agente de investigac de Policia Civil, ao final assinado
e declarado, ai, por volta das 11:01, compareceu o Sr(a). JOAO BASTISTA DOS
SANTOS, brasileiro, unido estavel, natural de Pilar/PB, nascido aos 19.06.1987,
com 31 anos de idade, RG N° 3577178 SSP/PB, CPF n° 07547883427, filho de Joao
Alves dos Santos e Severina Maria dos Santos, residente na Rua do acude, s/n,
serventia, Pilar/PB, telefone n° (83) 986428149. NOTICIOU:

QUE, no dia 5 de novembro de 2017 o noticiante estava guiando o seu veiculo de
placa OFF 4003 PB CHASSI 9C2JC4110ER723855 HONDA CG 125 FAN KS preta
2014/2014 em nome de Haroldo Lourengo Santana quando na rodovia que liga
Juripiranga a Pilar ja proximo a ponte do rio Paraiba um veiculo desconhecido
bateu no noticiante que perdeu o controle do veiculo e caiu ao solo vindo a se
lesionar gravemente, entretanto o noticiante ndo deseja representar o acusado
por lesdo corporal no transito, mas deseja receber o seguro DPVAT, que no
mesmo dia do acidente o noticiante deu entrada no hospital de Trauma em Joao
Pessoa onde teve que se submeter a procedimento cirtirgico, pois no sinistro o
noticiante quebrou a clavicula esquerda tendo alta hospitalar no dia 15 de
novembro de 2017

Ciente O declarante das implicagdes legais contidas no Artigo 299, do Cédigo Penal
Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente certiddo. O referido
é verdade, dou fé. Dado e passado nesta cidade de Pilar/PB, aos 5 de novembro de
2018, eu agente de investigagdo de Policia Civil que digitei, assino.

kas 3 Aol ij}fﬁ

BRUNO A COSTA
DELEGADO DE POLICIA e
\ ; *,QDL':.H‘:}.'\
\ PN q
& ;
|i | & FEY. 7m
I'. -l
%,
\f"‘_"':lr: y

Delegacia de Policia Civil de Pilar / Rua Francisco Cavalcante de Melo, n® 59, Centro, CEP 58338-000, Pilar/PB / Telefone: (83) 3282-1414
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Nomecomvlets: § o0 Pyndin)s 0 St SFSYRE 2y

Profissio: Endarags: . 0 N Emplmnln
___%qaumlt&\ l ; QL@*-d'ﬁ '-A;wh‘ - ____[ g
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i TS e Pl [P [ee35q 000
" E-mait: DOPL |
TRET2 21419
E Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima informads, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E  RENDAMENSAL -
< [[] recusoinFORMAR E] ATE 51.000,00 [ ns3.008,00 ATE RS5.000,00 [] A&7.001,00 ATE RS10.000,00
< [[] sem RenDA [] R51.001,00 ATE R$3.000,00 [ #55.001,00 ATE /57.000,00 [] Actias DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=]
< FJ CONTA POUPANCA {somento para on tuincss abuian. Assinale s apgil [[] coNTA CORRENTE fraos or baneos
[ emdescol237) [ maciaan) Nome do BANCO:
[J eancodoBeed(001) [ Caben Econdemica Federal (104)
AGENCIA: () o (47665 )F)| netnam( ) conm: )| @
finfremae o digln we ot {informar o digho we e} finfarme o digio v eodirg [irformas o diglo e cantir]
—

Autorizo a S=guradora Lider a creditar na conta banciria infformada, de minha titularidade, o valor da indenizagbofreembalig do Seguro DPVAT
a gque ou Hver direita, reconhecendo ¢ dando, desde j4 & somente apds a eletivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

Daclarn, scb as panas da lel, que estou mpossiteltado de apresentar o laudo do Instituta Meédico Legal [IML) para oz fins de requerimento de mdenizacio
da Segura DFVAT par imaalides permanente, ums v que (sssinalar uma das opgbes):

Ehﬁuhi IML que atenda a regido do acdents ou da rminha residéncis; ou
D O ML gue atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D O IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 inoventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalada, solicita o prosseguimenta da andlise do meu pesdida de indemzacio do Sepurs DPVAT, por imvalrder permanente, corm base na docamentacio
apresentada, concordando, desds jib, em me submeter & avaliagio médica be custas da Segurmdors Lider pars verificacio da custéncia ¢ quantificacho das leddes
pirmanentes decorrerntes de acidente de trinsita, confoime Le 619474, art. 39, 519, declarando gue eita aulonzacio nlo sgnifica prova caneordanca com & futiirs
avaliagho médica ou renlingia ao direrto de contesta-la, caso dicorde do sew conteddo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Selteire [7] Casado fno G} [ Oworciade [T Separade hudciakmente [] Vidve | Data do sbito da vitema

Grau de Parentesco com awitima: | Vitima deixou companhelrofa): D Sim EI H:g 51- & hdth:l- ;jgm-mpﬂﬂwhﬂnh m_twmr fanome eomplaio’

Vitima teve filnas? [] Sim [T] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou [Jsim [JN&e | Vitima deixou  [™]Sim 7] Nio
Vivos: ___ Falecidos: nasciturn [vai nascer? palsfavas vivos?

Estou clemte de que o Sepuradors Lider pagard, cano devids, 4 indenizagio do Seguro DPVAT par micrts bausles bericlicibios gus is Apfelentalem & provar=m

esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omisslo cu declarmgio nlo verdedaira poderd gerar 2 chngacia de ressancis ovalor recohido, aldm da
respansainlidede crimnal por infragio do artigs 299 do Codiga Penal

TESTEMUMNHAS

m:luﬂata,ifﬂ\.ff?wm.%{ {Gi [Jaie 17 | Nome: T
nome o N Lo ooy Hn CPF: s /o)
epr_ —OS U R 34 oY .

& FEV. 701

=4 Aszinatura )

21 | Nome:
CFF:

" i
-.-c g

Aszsinatura da witlma/benelicidrio (dedarante)

Assinatura do Representante Legal [se houwer) Assinatura do Procurador [se hmm'
i
[*] A witima/beneficidrio nio attabetizado deverd sscolher outra pessoa alfabetirads, maicr o capar, para presncher & assiner o presente formulinio, A SEU ROGO,
ni presenca de 2 (duas) tritemunhat maiores & capazes, comprometendo-ce @ dar-lhe cidnca dointeira teor do contedd, antes do preenchimento e sssinatuna
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOOL/2018
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Jodo Batista dos Santos

DATA DE NASCIMENTO 19/06/87

NOME DA MAE severina Maria dos Santos
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 105239

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1039279

DATA DO ATENDIMENTO 05111117

HORA DO ATENDIMENTO 1217

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura da clavicula esquerda
CID 10 S42.0
AUALIﬂCﬁQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, virtima de acidente de moto,alcoolizdo,com queixa de dor em clavicula

esquerda, sem outras queixas Avaliado pela Traumatologia e internado para tratamento cirlirgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: ,(;’;;ffiﬂ‘ii-?&:\

RX térax,clavicula E {3 2\
RESULTADOS DOS EXAMES: ¥ iR
RX:fratura de clavicula E. ' o J
\CL S
TRATAMENTO: e S/
N N&orapess”
Tratamento cirurgico de fratura da clavicula E. ==
I
ALTA HUSPITALELR: 151117
DATA DA EMISSAO: 19/02117 /

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3322/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AV. ORESTES LIBBOA, Sn - PEDRC GONDIM impresso por: PERRD
CNES! 445365 - Tal,; 8332165700 HENRIQUE 3UTERREZ
VARGAS FREITAS
Em:_ OF/11/2017 15:15:02
Patiente Baketim de Alendimento DalaHora Emtrada DalaHara Saida
JOAQ BATISTA DOS SANTOS 1038279 O5M1/2017 1201¥:42
Dala de nese/mento Idada Saun CHS Pranludde
16/0511687 o Maecullmo 1805370445000 105239
Tampo de Intornechc Convinio Planido
1d 2Gh 34min &Us HURND

EVOLUGAQ DO PACIENTE (PEDRO HENRIQUE GUTIERREZ VARGAS FREITAS - 07/11/2017 15:14:58)

EVOLUGAO DO PAGIENTE e
DESCRIGAD DA EVOLUGAD: R
PROCEDIMENTO SUSPENSC HOJE, JUSTIFICATIVA ANEXA, AQ PRONTUARIO

Ao AREA VERDE ENF 36 Loito: Dboa
--Prafsaional ragponsdvel pela infarmacio: PEDRO HENRIQUE GUTIERREZ VARGAS FREITAS

A

TFEA E.0,'B:EDaﬂ.l'cvbfpagaafatenm‘manto.du?&parfmrn='rrnprirnir&wnhﬂh:!&iﬂﬂﬁiﬁﬂﬂdﬂﬂlrﬂciahﬂ?ﬁ 1201735201 R 14 RAR AR B Cinal=M7f



UBrH2017 1?2.1G.ﬂ.ﬁ:Hﬂﬂﬂﬁﬂibﬁphgasrhlandhmh.da?&ﬂé‘ﬂnrm=inmr’ Wrle=28d=3530308datalnicial=06(11/2017 18.44:978dr - DEM1r27 l3344:4T&wmkﬂnwﬁlmdhﬂmnlﬂs=9&1imﬁgmmm=ﬁiﬂp...

+('r|rr. Virmetha Brasikira Iél':uplh‘r Emm‘d' Emergancia e Trauma . ,’h GOVERND
rodor Humberto Lucena DA PARAIBA
&Y. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRD GONDIK Impresso par; LEONARDD PEREIRA DA
CNES: 445365 - Tel.: 8332185700 COSTA MATIAS
Em: 08112017 18:44:55
[Paciente Bolalim de Atendimento Dala/Hora Entrada Data!Hora Salda
JOAD BATISTA DOS SANTUS 1039279 O5H1I2017 12:17:42
Data de nescimenio ldads Do CNS Proniudric
190061087 L) Nagscullne 16053 T004450002 105238
Tempo da IMamacio Comvéinio Flanl&o
1d 3min suUs DAURND

EVOLUCAO DO PACIENTE (L EONARDO PEREIRA DA COSTA MATIAS - 06/11/2017 18:44:47)

EVOLUGAC DO PACIENTE
DESCRIGAC Da EVOLUGAC:

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM TCE HA 1 HA, EVOLUINDO COM OTORRAGIA A ESQUERDA,
NO MOMENTO: GLASGOW 15, PUPILAS ISO/FOTO, MOVIMENTANDC QS 4 MEMBROS. SINAIS DE OTORRAGIA A ESQUERDA.

TC DE CRANID (05/11); Contusao parenquimatasa na regido tlemporal direita, sem sfeito ds massa importanie.
Tronco cerebral e carehelo de aspecto conservado.

Sislema ventricular com morfolegia & dimensiies nommais.
Auséncia de sinais de colecies ou processas expangi
Estruluras da linha mediana sem desvios significa

inbra ou extra-axiais.

CD: SUPORTE CLINICO + OBSERVAGAO NEUROL
BOLSA COLETORA EM ORELHA ESQUERDA. —
MANTER ANTICONVULSIVANTE PROFILATICO (FENITOINA), -
B0L. TC DE CRANIQ DE CONTROLE.

-

Segio: AREA VERDE ENF 38 Leito: 0003
Frafigslonal responsavel pela Informagdo: LEONARDN PEREIRA DA COSTA MATIAS

B I T2. 16 0 B RAA iu ks m e Fr b eyl i P10 o



ke . ) o Hospite? Extuedia! de Erpmrginsia ¢ Teauwny
o Vormliz: Beasiteiry ﬁ&m adioe Hugnl

55 GOVERND
DA PARAIBA

A ORESTES LISBOS, Sy - PEDRD GOMNIAM Impresss pors JOAG
CNES: 277RE%E - T, 8332165000 BARTOLOMEU FINTD
RARELD
Em: O8/M1/2017 06:53:12
Peciante Etetim de Atandimento DataHora Eniradg DatafHora Salda
JOAD BATIETA D03 BANTOS 1039279 OSHT 12:17:42
Dty dz nascimanto |fads Sexn CHES Prantuada
1961587 as Mageowing 180537 004450002 105239
Tompa da Intemacag Convénio Planida
12h 12min U INOTURND

EVOLUGCAO DO PACIENTE (joao BARTOLOMEU PINTQ RABELO - 05/11/2017 06:53:04)

EVOLUGCAO DO PACIENTE
DESCRICAD DA EVOLUGCAC:

PACIENTE EVOLUINDO ESTAVEL, SEM QUEIXAS, AGUARDA MES PRE OP.

Begllo: AREA YERDE ENF 38 Loko: e
*rofigalensd mspongdval P2la Informagsa: JOAG BARTOLOM 0 0

Nemaro Conestho: 4518

4 FEY. 200

“?&?‘Qﬂh DE o
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i RELATGRIO DE CIRURGIA
HEETEHLD
NOME: JOAQ BATISTA DOS SANTOS BE/PRONTUARIO 1039279
IDADE: 30 SEX0: [ Masc 3 M COR: DATA; 14/11/2017
CLIMNICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRLIRGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
CIRURGIAD: DR. NILVAN 12 ASS: DR, MILTON LINHARES
22 ASS: MR2 JESSYKA 3¢ ASS:  MR1 PEDRO HENRIQUE
INSTRUMENTADOR: AMESTESISTA: DR. GILVANDRO
TIPO DE ANESTESIA; BLOQUEID MORARIO INICIO: TERMING:
LR b W T AT DIAGNOSTICO POS-OPERATORID. — .« .| @D -
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
T T PROCEDIMENTOS. CIRORGICOS - - . - -« - [ coDieo
TRATﬁMENTO CIRURGICO DE FRATLRA DE cmwcum
ay
A, PN
7 R
o"j* EE\L 'mﬂ 'm

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: C sim NAQ " &

\\ .r? 'E_E'
DESCRIGAQ: - ' EToRan
BIOPSIA DE CONGELACAD: 0O sm NAQ !

ENCAMINHAMENTO DQ PACIENTE APOS ATQ CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DU ANTE ATO CIRUIRGICO

MEDICO/CRM: DATA: 1471172017
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(NQIRCE [XE RESEIRDE L IRUAA - AS A TAMERIC AN SOCETY OF ANESTISN0L NGISTE
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(31 Fios eTo. |
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LIDDCAINA CF VAS0 AGULILA | 3345 |Lurva BETERIL MO | FIO POLEROMLEND 3
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FOMOASENTRITNA I [Eauire MacRoGOTAS T [furasnicews natex [ Jeraca
[PLasIL EGUIPD TRANSF. SARGUE -
IrRoSTIONIE EQUIFE: MICEOGOTAS _ ECUFAMENTOR
FROTAMINA ESMOMIA DE PYPI . I i Fiog Q. [ 1 ASPILADKIR
TENOXICAN ESPARADRAPD [Fidr ALGODAD Sin b [P BISTURI ELETRICO
%&Lﬂﬂ&#ﬂw §  |orzes [Fo aleooRo s 2oy CAPHOORAFD
o 20 a2 i [6AZES aLcanoabas |Fi0 ALGODAL Cix H | }CARDIOMONITOR
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iy FICHA DE ANESTESIA ‘9)\ -
T - pATAf iyt 13 PRONTUARIO: [@_?, qz17a
PACIENTE: e "'7‘55 SENO:  COR: IDADE:

PRESSAD AR’ﬂRML PULSO RESPIRACAG r TEMPERATURA PESO GRUPD SANGLIMNED

ESTADO GERAL { YBOM{ JREGULAR { IMAU{ JIPESSIMOQ { RISCOCIRURGIIO [ JBOMI }REGLULAR [ MAU( JPESSI MO
EXAMES COMPLEMENTARES

AP. RESPIRATORIO " AR, CIRCULATORIO

AP, HGESTIVD ESTALDO MENTAL CIROGAS EM USQ

PRE.&NESTESICOY T FETADO TSI (Al !

THAGNDGS 100 PHE-OPERA § Qi . F |
CIRURGIA REALIZADH N <77 :7. {¥]) 27
_[orurGiaa "I _AUXILIARES | L '
INICIO DA ANESTESIA { W > TERMINO DA ANESTESIA M:ﬁa DURAGCAO DA ANESTESIA L,
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AR EMTI IO

4 .
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eALZ7 BT RELATORIO DE CIRURGIA
4P A3 £, YEETSEL

Posicdo e Ffeparﬁ:
PACIENTE EM "CADEIRA DE PRAIA" 508 ANESTESIA

T L DESCHICR DK CIRURGA T ¢

ASSEPSIA E ANTISSEPHA

COLOCACAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisa0:;
VIA DE ACESSQ ANTERIOR A CLAVICULA ESQUERDA

AVULSAD E DISSECGAO POR PLANOS

CUIDADDS DE HEMOSTASIA

Achados;
FRATURS DE CLAVICULA ESQUERDA

Conduta:
REDUCAO DIRETA DA FRATURA
FIXACAD E ESTABILIZAGAO DA FRATURA COM PLACA DE RECONSTRUCAOD {12 FURDS
CORTADA PARA 10 FUROS}
LIMPEZA COM 5F
CEREAE
PAS N
& v
RS }
\ L{‘?."
NG, 5/
Fechamento: W
SUTURA
CURATIVOS
R DE CONTROLE
ObservagBo:
MédicofCRM; Jodo Pessoa, 141172017
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Sequradara Lider « DPVAT

(—iDEMTiFI{:ACAU -
virma foaib Bokinka dih Sowmbet

IJ paTA DO AcibenTE G148 | 200% cpr DAvITIMA (S . W] e

" PORTADOR DA DOCUMENTACAD LJUOD Prlinka Aigh Gomros

QUALIFICACAD DO PORTADDR ) VITIMA
AVITIMAE

ENDERECO 00 PORTADOR _@\m-

Y
ki

{ }REPRESENTANTE LEGAL, CLIC PARANTESCD COM

i
W QU COMPLEMENTD —_ _ sAlRRD _LgniG o
CDaDE __idde wF _Ph cpp 523 Q00 o

| EMAL . TELEFONE (B2 A B2 -83eq f

M T - —_— - ———— --.._.-r'/

MARQUE [X} PARSA CADA DECUMENTO ENTREGUE:
- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE )
]

=3 REGISTRO O QCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL {OOPA AUTENTICADA E LEGIVEL) |
[y CARTEIRA DE IDENTIDADE DAV TIMA BU CERTIDAD DE MASCIMENTS QU CERTIDAD DE CASAMENTS DU CARTEIRA DE
TRABALHG (LI CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (CUPMA SIMPLES £ LEGIVELY
[ JCPF DA YITIMA [OOFIA SIMPLES E LEGIYEL)
{ 1LAUDD B0 IML (CORLA AUTENTICADS E LESIVELY
) Hk IMPOSSIEIUDADE DE ARRESENTAR O LAUDO DD kML DECLARACED DE AUSEHCEA DE LAUDO DO THI,
IORIGINAL) ASSINADA PELAYITIMA E RELATORID DO MEDICT ASSISTENTE {DRIGINALL QUE COMPROYE A EXISTEMCLA
BAINVALIDET PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA !
| ) BOLETIM DE ATEHDIMENTD HOSPITALAR OU AMBLILATOHRIAL [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
"G} COMPROVANTE DE RESIDENTIA EM MGME BAYITIMA [P SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD D RESIDENCIA
i DEGINAL)Y
; i*qﬁumnm;in DE PAGAMENTO / CRED(TEC BE INOEWIZACAT (4 YITIMA (URIGINALL COM DOTUMENTS GUE CONFIRHEM
0% RADOS BANCAIOS TAIS COMS CIM BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BaCARIG

o DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE -— .
i JCARTEIRA DE IQEMTISALE DO REPRESENTAMTE LEGAL SE HOUVER, DU CERTIDAG DE HASCIMENTS OU CERTIDES

l DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRAEALHO DU CARTEIRA HACIOWAL DE HARILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL

i { JPF DD REPRESENTAMTE LEGAL 56 HOUVER (CORLA SIMPLES E LEGIVEL)

. [ JEOMPROVAMTE DE RESIDEMCIA EM HUME OG REFAESENTANTE LEGAL SE HOUWER [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL]L OU

i DECLARACAD DA RESIDENCIA [DRIGIHALY

SEGURO DPVAT - PROTGCOLO DE RECEPGAD DE DOCUMENTOS

0B REPRESENTANTE LEGAL E QUEM FEFRESENTA AYITIMA MENCR, DE 0.4 15 ANDS. FOBE SER FAl GU MAE

- — e T ——aarr— -.n_l—l—'u—l_—/

[NVALIDEZ PERMANENTE E DAMS |

~DOCUMENTGS BASICOS - DAMS ~

.r { JREGISTRG DE OCORRENCIA EXPEDIDD FELA ALTORDADE POLICIAL {OOMLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

f { ) CARTEIRA DE {DENTIDADE BAYITIMA DU CERTIDAD DE HASCIMENTD DU CERTIDAD DE CABAMENTD OL CARTEIRA
! DE TRASALHD Ol CARTEIRA HACIONAL DE HABILITAGAD {COFLA SIMPLES E LEGIVEL)

' 1 CPF DA VI MA (OOPLA SIMPLES E EEGIVEL)

‘ J RELATORIO D0 MEDICO ASSISTENTE, IHFCRMMDE 45 LESDES SOFRILAS B BECORRENDIR DO ACODENTE E O

TRATAMENTD REALIZADC [TOMA SIMPLES E LECIEL)
[ ) COMRRGYAMTES [QRIGIMAIS E LEGIVELS) DS DESPESAS MEDICAS HOSPMTALARES QUITADAS
[ IHOTAS FISCALS [DRIGIRGES € LEGIVEIS) DE FARMAC! ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIKD MEDIDD (THAFA
SIMPLES £ LEGIVEL
J COMPRIDVANTE OF RESIDENCIA Bl NAME BA VI TIR (00FLS SIMPLES € LEGIVEL} O DECLARAZAD DE RESIDENCLA
[GRIGHAL)
! | JAUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE |MDEMIZAGED DAVITIMA [DRIG NAL). COM DOCUMENTOS QUE
! CONFIRMEM 5 DADOS BANCARIDS, TAIS CoMO ¢4 OE FOLHA DT CHEQUE OU CERTAD BAHCARID

~ e ettt et 1 emrmsinmremi et e

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ 3 CARTEIRA DE IGENTICADE DD REFRESEMTANTE LEGAL, 5€ HOUVER, DU CERTIDAQ DE NASCIMENTD OU CEATIDAD + I
DE CRSAMEHMTD QU CARTEIRA DE TRARALHE QU CARTEIRA MACIOHAL DE HABILITACED (COFLA SIMPLES E LEGHELY [
L

{ | CPF DD REPRESEMTANTE LEGAL ,SE HOUVER [£1IP]: SIMPLES £ LEGhYEL)

{ 1OOMPRGYANTE DE RESIDEMCIA EM NDME 0D REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (CSPIA SIMPLES E LEGIVELI O
DECLARKCED DE RESDENCLA [DRIGIMALY

ORS: REPAESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AYITIMA MENOR, BE © A 15 ANDS. FOCE SER FAl OU MAE

e

~~IN FGRMACG'ES IMPORTANTES —- ~

» MORTE = R 15.500.00

« IHVALIGET PEAMAMENTE = ATE RS 13,500,097, ESTE VALOR YARLA CONFORME A GREVIDANE
BAS LESOES E DE ACGREO COM TABELA DE SESURD FREVISTA WA LEI 6.1%3/74.

= QESPESAS MEDICAS [DAMS) = AEEMBOLS0 ATE RE 270000 MLEEMEOLS). ESTE VALDR
VAR CONFGRME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

~ O PRAZO PRAA PAGAMENTD DA IRDEMITACAD E OF 30 GiAS CONTADOS A PARTER DA FHTREGA DA DOCUMENTALAG
COMPETA

« COM BASE W& LEGISLACKO M VIGOR, PORERAG SER SOLICITAGHS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS HESTE FORMUEARED

* PARA ACOMPANHAR O FEOIDD DE INDEMIZAGAD, ACESSE WWW.LPYATSEGLACDOTRANSITO.COMBR O LIGUE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054766/19
Vitima: JOAO BATISTA DOS SANTOS Data do acidente: 05/11/2017

CPF: 075.478.834-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: Joro PATISTA DOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

JOAO BATISTA DOS SANTOS : 075.478.834-27

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 14/02/2019 Data do cadastramento: 14/02/2019
Nome: JOAO BATISTA DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 075.478.834-27 CPF: 614.058.096-04

JOAO BATISTA DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



