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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190596170 Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA
Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANNYEL AVELINO DE LUNA

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 n? 15005318
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190596170 Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JANNYEL AVELINO DE LUNA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JANNYEL AVELINO DE LUNA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002655-7

Conta: 000000200114-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Acom e tes b e (WAl

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) .lwwoammm D MORTE

N2 do sinistro ou ASL CPFdavitima: 078.920.954-38 Nome completo da vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DAPESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012

Nome completo: JANNYEL AVELINO DE LUNA | CPF: 078.920.954-38
e Profissdo: AUTONOMO Enderego: RUA ALMEIDA CASTRO Nimerc:62 | Complemento:
Bairro: CENTRO ‘Ctdade ALAGOA NOVA Estado:PB | CEP: 58125,000 v =y
~ E-mail: israeifariasadv@gmail.com i | | Tel(DOD): (83) T

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[ RECUSO INFORMAR [ Are r$1.000,00 [ Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATER$10.000,00
[[] sem renpA [] Rrs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J AciMA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA W - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
§ DCONTAPOUPAN(A (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opglo) ’ .CWACOIRENTE(TMQM«»)
[ sradesco(237) [ reai(341) Nome doBANCO: DN dy ot (l“)

[ BancodoBrasifioo1)  [] CabxaEconémicaFederal(104)

AGENCIA:(:D conta: | ]D, mtmm. conta: (02 00 A3\ j@

(Informar o digtose existi) (Informar o digtose axistir) {informar o digitose astin) (informar o digito sesistir)

Autorlzo a Seguradora Uder a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembaolso do Segura DPVAT
& que su tiver direito, reconhecendo 2 dando, desde & e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para 05 fins de requerimento de indenizagso
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das I

. Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo motivo assinaiado, sobcito 0 prosteguimento da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Seguro DAVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde j3. em me submetar & avaliacio médica as custas da Seguradara Lider para verificacdo da existdnaa e quantificaclo das lesbes
permanentes dacorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1¢, declarando que &sta autorizaciio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliaco médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [~ Solteiro [T] Casado(noOWi) [] Divorciado [7] Separadojudicieimente [7] Vidvo i Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Vitima debxou companheirofa): Sim Nio  Seavitima delxou oomponhelm(o), informar o nome completo:
5 gl

Vitima teve filhos? Sim N80 | Se tinha filhos, Informarquantos: | Nio | Vitima deixou Sim Nio
D D ‘ Vivos: Falecidos: I vmdbto (vi nasur)? D D pais/avds vivos? D D

' Estou cente de | que 3 Seguradora Uder pagara ca%0 dewda. a mdemzagao do Seguro DPVAT ¢ por morte dgusles benelicidrios que e apresentarem e provarem

esta condi¢3o, estando ciente, ainda, de que gualquer omissio ou declaragio nd3o verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, akém da

responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 da Cdodigo Penal.

TESTEMUNMAS
impressio  Locate oaza,wa Porss. (8 - J8/3c /2033 19 | Nome:
dighalds  Nome: CPF:
vitima ou
beneficiario CPF:
nilo afabetizado Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:

M / /'1' / Gorn g A CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) \sras

(*) A vitima/benefiddrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para pree © assinar o presente formuddrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciénda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



#” . GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO
Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/N - Catolé - Campina Gran

[ = R -

' CERTIDAO DE OCORRENCIA PO :

i s n e n n et e oneennem e e e e e e e w e e s o o o e i 5 = e 5 - - - - = - a2 J

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000242/19 registrada em 17/10/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos dezessete dias do més de outubro do ano de 201 9, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 09:57 horas, compareceu o Sr. JANNYEL AVELINO DE LUNA, com 31 anos de idade, filho
de JOSE AVELINO DE LUNA e MARIA JOSE DE LUNA, de nacionalidade BRASILEIRA natural de PARAIBA - PB,
Uniao Estavel, escolaridade Medio Incompleto, profissdo AUTONOMO, portador da Cédula de Identidade N° 3.363.711,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 07892095438, residindo a rua ALMEIDA CASTRO, 62, bairro CENTRO, na
cidade de ALAGOA NOVA - PB, celular 9-9404.4585.

Informa o comunicante, que na noite do dia 07.06.2019, estava se deslocando da cidade de Alagoa Nova em diregao a
cidade de Lagoa Seca/PB, trafegando pela Rodovia PB 079, conduzindo a motocicleta HONDA/CG150 FAN ESDI,
ano/modelo 2011/2011, cor vermelha, chassi n® 9C2KC1680BR530720, de placa OEWT-7026/PB, licenciada em nome
de Luiz Paulo Soares da Silva, quando nas proximidades da ponte do Sitio Floriano foi "fechado” por outra motocicleta
marca HONDA, de cor preta, placa e demais caracteristicas néo identificadas, inclusive o condutor, que evadiu-se do
local, tendo o comunicante efetuado uma manobra brusca na tentativa de evitar a colisdo e acabou perdendo o controle
de diregdo, caindo ao solo em seguida, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido para o hospital de Emergéncia e
Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, conforme prontudrio medico hospitalar em
anexo; Que, no momento do acidente o tempo apresentava-se bom e com via seca, entretanto nédo existe iluminagao no
local, nao encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, os Policiais Militares do BPTran néo
compareceram ao local e portanto nao foi confeccionado o Boletim de Acidente de Trénsito; Que, o comunicante
manifesta o desejo de nao representar criminalmente contra o motocilista envolvido no acidente, caso o mesmo seja
identificado, pois pretende apenas receber a indenizagdo do seguro obrigatdrio a que tem direito. Nada mais havendo a
tratar, ciente o declarante das implicagées legais contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e
achado conforme, expego a presente certidao. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Quinta-feira, 17 de Outubro de 2019

José Alberto do
ESCRIVAO DE ;°‘5‘f‘: f‘V‘L
/ /e M“- 09 . rid
D2 e 01//4 w /i /,ghw A
JANNYEL AVELINO DE LUNA S JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante "= Escrivdo



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Acom e tes b e (WAl

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) .lwwoammm D MORTE

N2 do sinistro ou ASL CPFdavitima: 078.920.954-38 Nome completo da vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DAPESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012

Nome completo: JANNYEL AVELINO DE LUNA | CPF: 078.920.954-38
e Profissdo: AUTONOMO Enderego: RUA ALMEIDA CASTRO Nimerc:62 | Complemento:
Bairro: CENTRO ‘Ctdade ALAGOA NOVA Estado:PB | CEP: 58125,000 v =y
~ E-mail: israeifariasadv@gmail.com i | | Tel(DOD): (83) T

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[ RECUSO INFORMAR [ Are r$1.000,00 [ Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATER$10.000,00
[[] sem renpA [] Rrs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J AciMA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA W - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
§ DCONTAPOUPAN(A (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opglo) ’ .CWACOIRENTE(TMQM«»)
[ sradesco(237) [ reai(341) Nome doBANCO: DN dy ot (l“)

[ BancodoBrasifioo1)  [] CabxaEconémicaFederal(104)

AGENCIA:(:D conta: | ]D, mtmm. conta: (02 00 A3\ j@

(Informar o digtose existi) (Informar o digtose axistir) {informar o digitose astin) (informar o digito sesistir)

Autorlzo a Seguradora Uder a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembaolso do Segura DPVAT
& que su tiver direito, reconhecendo 2 dando, desde & e somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para 05 fins de requerimento de indenizagso
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das I

. Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo motivo assinaiado, sobcito 0 prosteguimento da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Seguro DAVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde j3. em me submetar & avaliacio médica as custas da Seguradara Lider para verificacdo da existdnaa e quantificaclo das lesbes
permanentes dacorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1¢, declarando que &sta autorizaciio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliaco médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [~ Solteiro [T] Casado(noOWi) [] Divorciado [7] Separadojudicieimente [7] Vidvo i Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Vitima debxou companheirofa): Sim Nio  Seavitima delxou oomponhelm(o), informar o nome completo:
5 gl

Vitima teve filhos? Sim N80 | Se tinha filhos, Informarquantos: | Nio | Vitima deixou Sim Nio
D D ‘ Vivos: Falecidos: I vmdbto (vi nasur)? D D pais/avds vivos? D D

' Estou cente de | que 3 Seguradora Uder pagara ca%0 dewda. a mdemzagao do Seguro DPVAT ¢ por morte dgusles benelicidrios que e apresentarem e provarem

esta condi¢3o, estando ciente, ainda, de que gualquer omissio ou declaragio nd3o verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, akém da

responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 da Cdodigo Penal.

TESTEMUNMAS
impressio  Locate oaza,wa Porss. (8 - J8/3c /2033 19 | Nome:
dighalds  Nome: CPF:
vitima ou
beneficiario CPF:
nilo afabetizado Assinatura

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:

M / /'1' / Gorn g A CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) \sras

(*) A vitima/benefiddrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para pree © assinar o presente formuddrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciénda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANNYEL AVELINO DE LUNA

BANCO: 237
AGENCIA: 02655-7
CONTA: 000000200114-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC00511201905000000000023702655000000200114236250 PAGO
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s'L"“I"’DER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rrestedegl e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiBes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes e sugestBes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES

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

http.//www2.susep gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX ?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n% 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissiio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaglio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagSes de profissdo e renda, neste formuldrio, nSio impede o pagamento da Indenizaglo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Clrcular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drglio responsdvel pelo controle e fiscalizaglio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta,
capitalizagio e resseguro. ? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por
finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lel
n99.613/98,

Pelo exposto, eu __ISRAEL DE SOUZA FARIAS

inscrito (a) no CPF/CNP) _082.917.124 J_09 na qualidade de Procurador {a) / Intermediario {a) do Beneficiario
JANNYEL AVELINO DE LUNA Inscrito (a) no CPFsobo N® __078.920.954 / 38
do sinistro de DPVAT cobertura _ INVALIDEZ da Vitima JANNYELAVELINODELUNA

inscrito (a) no CPFsob o N2 __078.920.954 / 38 , conforme determinagiio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

. Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraco Implicard na sanglo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco: RUA ALMEIDA CASTRO Numero: 62 iComplemento: —
Baifro: CENTRO Cidade: ALAGOA NOVA ~ Estado:PB | CEP: 58125.000
|
E-mail: israelfariasadv@gmail.com ' ' Tel(DDD): (83) 981167741
(83) 99631-8671

Local e Data: ALAGOA NOVA -P8, 21/10/2019
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As;natura db Declarante




o LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

e s NI T

Para maks esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h As 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para redamagBes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

Nz %/Ao Sonakes B SilunA .
RG n® 2)9) q) 9 9', , data de expediqéo_iQ_/_QiongB
Orgdo , portador do CPF n® 0%¢. 9}5 :{92" Ol .

com domicilio na cidade de é&ﬁ@zﬁ [IZQ(//? , no Estado de

| Brr/AA , onde resido na(Rua/Avenida/Estrada)
Joee” Aurbnro FRUIVOSC ne__ 2
complemento__ ------------ __,declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

;OMN\}/J& prelinn® A3 | yenee , cujo o condutor era
Joayd padive S (ue Veiculo:

[k ec o Jika Modelo:_tlowde /CG 350 SAN ESPL Ano: 2034 /2034
Placa:QET"sOQ(o/PB Chassi: 9CA KC46R0 BRS30%F 1o

Data do Acidente9t/_Qb /03]

Local e Data: N%?& MNonta - Yo OS/OB/QD_Sﬂ

Doy Toud B ot Gl

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
caso seja um terceiro que néo a vitima reclamante do sinistro
"t CARTORIO DO TABELIONATO "ALIPIO BEZERRA"  ifuiunic Tharcne Thitesss e Mels

2 Deewes bote (Mo Sagm Vo FE ':5 Wi Faw BU 100 e YA LD runca
ALAGOA NOVA
A Neto
soonbeo, por sutenticidade, a(s) firma(s) de- Geraldo de
LUIZ PAULO SOARES DA SlLVAs) 4 wgscr_evENTE

ou fé. Alagoa Nova/PB - 09409
wrevente: ANTONIO GER
do Dagital: AJCS5614-13CC
msulte a autenticidade em hitps./selodigital tjpb jus.br
ol RS 9,91 Farpen RS 0.29 MP R$ 0,16 Fepj RS 1,82




O7/06/2018 HTCGE-Painel Administrativo % }F-
Data da internacdo: 07/06/2019 Hora: 22:39:57

U/
. Sistema Ministério LAUD#® PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
. 'SUS Unicode da v DE INTERNAGAO HOSPITALAR
] Saide Sadde
Identificagio do Estabelecimento de Saide e
1 - MOME bﬂ!!l’llll.mlﬂjﬂ SOLICITANTE | e 5’5 l
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUiZ GONZAGA FERNANDES | | 23628

3 - MOME DO ESTARELECTMENTO EXECUTANTE 4 - CHES

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 J

Identificagdo do Paciente

5 - NOWME DO PACTENTE - N* DO PRONTUA

JANNYEL AVELINO DE LUNA | | 1915892 II

2 ki - DATA DE MASCIMENT - SEXD-

708506369562179 ] 18/07/1988 Masc {(TT] om (|
10 - NOME DA WMEE OU RESPOMSAVEL 11 - TILEFONE B CON

MARIA JOSE D LUNA | r“’ﬁa " " 944044585 |
12 - ENDERECO {RUA, N* BAIRRO}

RUA ALMEIDA CASTRO ,62 , CENTRO J
13 - MUNTCIPID DE RESIDENCTA 14 - CODINGE WL 15 - UF 6« CE

Alagoa Nova ] 250040 PB 58125000

A DA INTERNACAD

17 - PRIMCTPALS SENAIS E SINTOMAS cLINICOS ]UmFIEM'W A ﬂ .-‘*

/mm}é W.M mM o
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el B Cpyorg-

. ERome AT - Lah =X
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PRQCEDIMENTO,SOLICITADO - CHDIGO BO PROCEDT
y I leo%saw

: ! T
E'Iln I:I.]le_lu—l-l‘l' « CARATER DA INTE m 28 = DOCUMENT! = N* DOCUMENTOICNSACFFE) DO FROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE—"
oz D]

24 -D 0 DO PRQEEDIMENTO SOLICITADD

LRI R S i 980016296873832 S |
- NOME DO PROFISSTONAL SOLICTTANTEFASSISTE 1 - DATA DA $0L1 - ASSINATURA E CARIMED [N° DONEGISTRD DO CONSEL
JOSE RENNA GOMES DA SILVA | 07/06/2019 4

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU WGLE{EIHS}

-{ VACIDENTE DE TRANSITO |—“--CHP]I:I1I|!EGI.IR.I.I‘.IM-“ :?-M'Wmﬂﬂl—l—nu-iﬂlli—l
EanaENETTEREEN
-{ JACIDENTE TRABALHO TipICO
39 - CNPJ EMPRESA -4 - CMAE DA ELPRE 1 - CHOR:
= JACIDENTE TRABALHO TRAJETO I_l I I ] ] | ' I I | I I | ] | _—]
2 - ViNCLILD COM A PREVIDENCIA
[_: § EMPREGADD [ ) EMPREGADOR { JAUTONOMD { § DESEMPREGADO { | APOSENTADO {1 MAD SEGURADD |
AUTGREA;EB
[—d- MOME BO PROFISSIOMAL AUTORIZADOR 44 - COD, ORGAD sum,nn—l 48 - " DA AUTORIZAGED DE INTERNACAD HOSPITALAR

. nn-cuumm—l—do = N* DOCUMENTO[CNS/CPF] DO PROFISSIONAL AUTORIZADDR
{ 1CNS { 1CPF | I | | I | | I I | I | [ | i

T - DATA BA AUTORIZACRD ———48 - ASEINATURA £ CARTMBO [N* B0 REGISTRD DO CONSELHO)

AR
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07/0612018 HTCG-Paingl Administrativo
Data da internacdo: 07/06/2019 Hora: 22:39:57

Sistoma Ministerio LAUDD PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
SUS Unicode da . DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Saide Saide
Identificagdo do Estabelecimento de Satde T |
= MOME DO ESTADELECIMENTD SOLICITANTE I
I OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362856
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE I—I - CNES-
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LU{Z GONZAGA FERNANDES | 62856
Tdentificacao do Paclente
- NOME 00 PACTENTE %+ N* DO PRONTUAR]
JANNYEL AVELINO DE LUNA | | 1915892
7 - CARTAD DO SUS = DATA DE MASCIMENT:
708506369562179 | | 18/07/1988 7] [k rm(E |
w NOME DA MAE OU RESPOMSAVEL: 11 - TELEFGINE D8 CONTA
ARIA JOSE D LUNA ] [MH3 " §oassss |
12 - ENDERECO (RUSA, N BAIRRD} ~
RUA ALMEIDA CASTRO , 62 , CENTRO ]
13 - MUNICIFIO DE RESIDENCTA 14« OB IBGE MUNICIFIOR 15 - UF 16« CEP-
Alagoa Nova [“250040 | PB | 58125000 |

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

17 - FRINCIFAIS STNATS ESINTOMAS CLINICODS

o Awe b awdnAe ooy
[ dﬂf% ﬁff,;’.;m c/aafc Y. Fw L bly
VR f)m me. 0{:':1:4 i~

18 - CONDEODES QUE JUSTIFICAM A 1

fui ceihs Eﬂc b Cver§ =

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADDS DE EXAMES REALIZAD

gxome  Alie- - f @l —X

=82

| ri K CID!I! MCTPAL 12 - CID 'Iﬂl'EEUHﬂlllH—rﬂ cin mr_m:umnmw—l

o iR QT

PROCEDIMENTO SOLICITADO
24 - nEl:nll;Ip DO PROCEDIMENTD SOLTCITADD s * - 25+ .Eﬂ@lﬁq#ﬂ Mﬁﬂlﬁw
.?r Ir":“ Py oo™y ] ]'I..r'--'_l- ,#; ";; 2 Ves | l 1T T Bl

26 - CLINK 27 um.ten DA INTER 28 - DOCUMENT - N° DOCUMENTO[CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
| e R o 080016296973832

30 - NOME DO PROFISSIONAL suurrrmn.rmmm - DATA BA - ASEIMATURA E CARIMED (N* RO DO COMSELHO
JOSE RENNA GOMES DA SILVA 07/06/2019

PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU '-'IDLEIN(CIAS‘

I—Urmf_l.IHEH'ID—I—I =N mHHm:CHﬂEPﬂDDHHHHIBMMI’TDIRI:IBR
el S 1) R R O ) O O D S B

= DATA. DA BUTORTEAG RO 88 - MSINATURA | CARIANG (N" 00 BEGISTRO DO CONSELHO)

A )

=1 1ACIDENTE DE TRANSITD En: CNP] DA SEGURADORA 37 - N* DO BILHETE -5ERI
I (S N | O |
-{ JACIDENTE TRABALHO TiPICD
39« CHPM wl!ls-. 40 - CMAE DA EMPRESA 1- CHOR:
-{ }ACIDENTE TRABALHO TRAJETO r | RN | | —|
- VINCULD COM A PREVIDENCIA
{ ) EMPREGADO { ) EMPREGADOR { 1 AUTGNOMO { ) DESEMPREGADD [ 1APOSENTADD [ }NAD SEGURADD |
"I.ITERIZAE
l—a = NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR oD, ORGAD !Iltl!nn—' 4% « N* Dk AUTORIZACRD OF INTERMACAD HOSPITALAR
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"






O7/06/2019 HTCG-Painel Administralive

Vg ) o
TN »lrl d_[j O{ﬁ Mzmiu {al} ﬁiarhim:lnscﬂcnnnﬂumcu Da Silva
" 055
GOVERNO
DA PARAIBA
9 1
PRESCRICAO MEDICA S 5_5) f“l’

DADOS DO PACIENTE :
N* do prontudrio: 1915892 Paciente: JANNYEL AVELINO DE LUNA  Idade: 030

Mome da Mic: MARIA JOSE D LUNA Data de Mascimento: 18/07/1988 Sexo: M

Clinica: AREA VERMELHA  Enfermaria: mﬁrﬁmrt,ﬂf)_ Leito: :‘h _ Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA TIBIA DIREITA

DIA 07A16/2019
MAETICOMAL diaw Ruams Coume Ba SIVE ) s - T — .
Etnm | Prescrigio Aprazamento
DIETA LIVRE
2 SORO FISIOLOGICO 0,9% S00ML  E.V, 6h/6h 6
[ [CEFTRIAXONA SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  EV,
B 12012k OD/14D
| Reconstituir 10 ML ABRD, Diluir em 100 ML SF | é
4 IDIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, 6h/h D ]
s [TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, 12h/I2h
Reconstituir 2ML ABD, 2]
b [ENOXAPARINA SODICA 40 MG/04 ML 5.C. 24l/24h (ADM AS 14h)
[T TRAMADOL CLORIDRATO 100 MG/2ML 2 ML E.V, 8h/8h log
B [CURATIVOS  24h24h (ADM AS 6h lc.ftw
_—

10.1.1.148/projetohicglenviarprescri.php Pdatasal=2019-06-07 &contar=191 58492 113






HTCG-Painel Administrativo
Dhata: DBAOG2019

o, i -,‘-H b = |. Horas: 02:47:07
,.}dU] yrd ‘L a0 OA 05 2251 "“Médico (a) Diarista : Ywry De Paiva Camara

\

GOVERN :
DA BA Qﬁf
i~ F
PRESCRICAO MEDICA )
DADOS DO PACIENTE : Sae ' -
N® do prontudrio: 1915892 Paciente: JANNYEL AVELINO DE LUNA Idade: 030 ‘l
Mome da Mie: MARIA JOSE D LUNA Diata de Mascimento: 18/07/1988 Sexo: M ‘9

B Clinic:AREA VERMELHA  Enfermaria: AREA VERMELHA  Leito: 31 Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA TIBIA DIREITA

DIA 08/06/2019
MEDICO(A): Ywry De Paiva Camara / e e
H:Itvem[ Prescrigio ' Aprazamento E
#=. " DIETA LIVRE APOS RPA . T
. SORO FISIOLOGICO 0,9% 500ML__ E.V, IFRASCO, Bh/8h [ Sl O 5
- :i .CEFTZEHXU"* SODICA 1 G INTRAVENOSO/INTRAMUSCULAR  EV, % e ~ i
12h/1 !
Reconstituir 10 ML ABD, Diluir em 100 ML SF & B

i NTAMICINA SULFATO 80 MG/2 ML 2 ML E.V, SAMPOLA, 0D/2D

:ILur em 50 ML 8F

r R4/24H

b DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA,  6hi6h

%1'6 TTENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AMP, 12h/12h

' fRacunsumlr IML ABD, -
' |ONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML ML EV, TAMPOLA, FAZER SE |

& NEC‘ESSARID
i

mm.mm. CLORIDRATO 100 MG2ZML 2 ML, E.V, IAMPOLA, 8h/8h
4 100ML SF,LENTO

e |
’q R_IEEumm MUDANCA

10 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
i _@@nym IXPORDIA
—_— - y

1 2
PoL , |
I.f?ﬂ f;#.-_T-N,?{'L'_: Koty €75 1‘2":.‘3 A );}ms‘,_}, P e G ria_ r 7 4 N B 2, el ey

fe &/Z? Encr 4 S e j';ul;‘:}‘m::.-mm?h Lala
Lo memat & ffmf/?# ,

L Wﬂ};dr PmUc- Cam il

pait LOG

e IPEDIA

CRMIH
ha 06119 - |
55'{5_’ f LCIJ'!GLL:uf |~ﬁnw~¢~wmm1 of = r;",/_:az:.i ;
2D Feew 13““- Lﬂa:'nr]"'?——h[/a- S/ e e
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CaNE2018 HTCG-Faina! Adminishralivo

Ay, dMal. Florano Peixoto, 4700 - Malvinns, Cumping Omnde - PE, Data: D8A6H1S
- NOME ; Yﬁﬁ)e Paive Cantirs

BA ,

Niomere do Prontudrio: 143927 DATA DA CIRURGIA: 31/12/1969

Numero do Awendimento: 1915852  Clin: AREA VERMELHA / Enf: AREA VERMELHA / Lei: 31

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: JANNYEL AVELINO DE LUNA

Data da Internaco: 07/06/2019

Aftendimento: 1915892

Diagnostice Pré-Operatdrio: FF‘C (?ﬁg;.y][,z, 'SIPETS =l pz,ﬂ,__,q (i]/

Diagnostico Pos-Operatario: £ PG i

Cirurgia: /1 l}ata da Cirurgia. 08lob ! 5?
- + Cifsosy”

L _dipe:

Cirurgitio:JOSE RENNA GOMES DA SILVA

Aux :YWRY DE PAIVA CAMARA

Aux 2;

Aux 3:

Instrumentador: AND 1o .
Anestesista:T GO A’ GUSTD MUN BRAGA

Tipo de anestesia: RAQUIANESTESIA

Relatério Imediaio do Patologista:FRATURA EXPOSTA COM 5 HORAS DE EVOLUCAQ

Exame Radiolégico no Ato:SIM

Acidente Durante Opera¢io:NAO

/gg\.ert-;ﬁo da Operacao:

"ACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2. REALIZADA IRRIGACAO EXAUSTIVA COM SF 0,9% 10 LITROS E CLOREXIDINA
3. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS (NAO FOI
UTILIZADO GARROTEAMENT(O)

4. AMPLIACAO DE DOIS FERIMENTOS EM FACE ANTERIOR DE PERNA DIREITA,
UNIFICANDO LONGITUDINALMENTE.

5. DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS

6. IRRIGACAO COM SF 0,9%

7. EVIDENCIADA FRATURA COMINUTIVA EM CORTICAL MEDIAL-ANTERIOR.

PACIENTE APRESENTANDO TiBIA TRIANGULAR COM FACE LATERAL
POSTERIORIZADA E PROFUNDA, IMPOSSIBILITANDO A SINTESE LATERAL.
8. REALIZADA REDUCAO CRUENTA DE FRATURA

9, OSTEOSSINTESE COM PLACA DCP LARGA 14 FUROS + 8 PARAFUSOS CORTICAIS,

SENDO UM DELES INTERFRAGMENTARIO PELA PLACA.
10. LAVADO DE FO COM SF 0,9% + REVISA0 DE HEMOSTASIA.
11, PONTOS DE APROXIMACAO COM NYLON 2-0

12, CURATIVO
Fall T
Data 08/06/2019 Asgsinatara/Carimbo
%DJ Pahra Camara
—_ ORT’C}PEDH E T QT?FOEJ
CRM/PR1040;

HOSPITAL DE EMERGEMCIA E TRAUMA BOM LINZ GOMZAQA FERNANDES CINPI: (08,773, 268/0038-52 T "'\.
(i} aoennp |

142
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL |
PACIENTEL,
Q’\ ﬁﬂ\;‘f—\ e \i~O b ‘\.":r g DR L AR Ol I9RR | .. GOVERN
al &l CONVENIO IDADE ISTRO L2 DA MHAPBA
QO =Aad 15549 S g L
CIRURGIA 100 i\ U= J-CIRURGIAQ R
MM Ao S dun_x-# S
ANESTESIA - AHESI%*\ Sirerpiacia » Trausd Dot
-Et FL"E"EEE;W l I "L..': ﬁ?li.' N Luiz Gonzaga Fernandes
NSTRU INICIO Fim
Bredas (aca) [O%.C6. 3019 10 QYISO
_Qtd. | MODIFICACOES ANESTESICAS Bolsa Colostoma Qtd, FIOS CODIGO
Adrenalina amp. Calel. p/ Catgut cromado Sertix
Alropina amp. Catel. De Urinar Sisl. Fech, Calgut cromado Sertix
Diazepan amp. t—=+—, | Compressa Grande Catgut cromado Serix
LA | Dimoge amp., Compressa Pequena Calgut Simples
" | Dolantina amp. Cotongide Catgut Simples Sertix
Efrane ml Dreno Calgut Simples Serlix
Fenagam amp. Dreno Kerr n° Calgut Simples Serlix
| = | Fentanil ml Drano Penvose n° Cera p/ osso
Ingva mi Dreno Pezzer n® Ethibond
Ketalar mi Equipo de Macrogolas Ethibond
O | [Mercaina % mi Equipo de Macrogotas Ethibond
" | Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sartix
Pavulon-amp. Equipo de PVC Fia de Algodrio Sertix
Pratigmine amp. ¥~ | Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sutupak
Protoxido im = Furacim mi Fio de Algodrao Sulupak
Quelicin mi {F~ | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca
B Rapifen amp, H,Q, mi =|i Manenylon %, 2
Thionembutal mi Intracath Aduilo Maranylan
Tractium amp. Intracath Infantil Prolene Serfix
Gtd, MEDIEAI:EJES Lamina de Bisturi n® 23 Prolene Serfix
Agua Deslilada amp. Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
[ 3 | |Decadron amp. Lamina de Bisturi n® 15 Prolene Serfix
3% | Dipirona amg. Luvas 7.0 Vicryl Serfix
Flaxidol amp. Luvas 7.5 Vicryl Serfix
Flebocortid amp, { )3, |LluvasBO s, , i Vicryl Serfix
| Geramicing amp. < | Luvas @B L CNL L RS ‘F":ﬁ‘_,
: | Glicose amp | Oxigéhio Im
=, | Glucon de Calcio amp. ) Polifiix
I_ Haemacel mi. PVPI Degemante ml
Heparema mil, PYPI Topico ml. Qtd. SOROS
Kanakion amp. =, | Sabdo Anliséptico SG Marmatérmica fr 500 mil
Lasix amp. 2| | Saco coletor ¥~ | SEGelado fr 500 ml £ / Lamvcy=wv
Medrotinazol, .1 * | Seringa desc. 10 m| 5G Hiperlésmice fr 500 m
Piasil amp " | Seringa desc. 20 ml SG Ringr fr 500 mi
Prolamina < | | Seringa desc. 05 mi G 500 mi
Revivan amp, Sonda )
Stuplanon amp. Sonda folley Q. ORTESE E FRDTES.E
()= [Celalotina ig Sonda Nasogélica O 4o ch Yo eanore
SRl AL lanna Sonda Urairal n® c ¥ el 5
1A S SO Sterydrem mi al AT
J A WA AN LTS Tomeininha [N us:ru:u
Qtd. MATERIAIS / SOLUCOES Vaselina ml .
"Aguiha desc. 251 7 Gelcon 18
Agulha desc. 28 x 28 Lalese
(Agquiha desc. 3x 4.5 0= RIAT Wil i
) |Agulha pl rague n® i =) Oximelro de Pulso { ) Foco Auxiliar
" |Aicool de Enfermagem : { )Serra | ) Eletrocaulério
| Alcool lodada mi { ) Desfibrilador t ) Cxicapiograto
= | AMaduras de Crepon L] #%, | Foco Frontal ) Cardiomonitor
Aladuras e Cessada { ) Fonlede Luz ,H:l Perfurador Elétrico
Azul metilens amgp.
Benzina mi S ‘Hf‘%‘ﬁim
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%= GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE wa’
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagido Pés Anestésica

Paciente: ol Adilig ot 4 a'iseg Idade: ) Apgn |
Convénio: ‘= Ny , Data: )Y /03 7 44%R
Procedimento: -, 1" {inu T A ; - I T .
.I.F"n!“s.."n_lh_ i
Cirurgido: . .~ () Al Augxiliar: +.° €, Vin Anestasista:'—-pﬂ_\? wad
- = #
Inicio: 4 * 410 Término: (<) ! 50 Anestesia ) f\‘ﬂ':.i,\;‘,ui.{:
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
0300 [46AXTFH]| a6 %’ﬂ_;ﬁ%ﬁﬂ + Suengnd - | R ST ]
oy (o [{5hxe0 | 5% 9% S - {Dhweudo
-
Medicamentos/Materiais Quantidade
—
Observagdes:
|
‘\ 1
—Th
el A
) /“Q{?ﬁ
psJn
Assinalira Anestesista Circulante

Relatério de Operagdo MoD. 103



i GUVEHN? SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE /
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCJA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES \;

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recupera¢ao pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Nenhum Movimento =0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2
Apnéia =10

Respiracdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragédo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 = 92% sem oxigénio = 2

Mao responde ao chamado = 0
Despertado ac chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS: 1.2
[-‘lll,""

R

AssinatUra do anestesista




Rua Ciclame, 86 - Jardim Atlantico - Olinda - PE 5
CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br 6758

Fone: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153

Ortopedia - Neurologia - Buco
PEDIDO DE FATURAMENTO

NOME DO HOSPITAL

HESN T4 (_ AL.. [ OAV /A
CIDADE (/ ( TEL / FAX | E-MAIL:

J_.u‘u)k_ .

/
NOME DO PACIENTE AMV ‘/E;/ IJL/LA ,L/’j '0"1- ../M/':L'
_E?Ef Uﬁ? ) w ‘”JV con. PnocEmME::Tc ComvEnio
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08/06/2019 HTCG-Painel Administrativo
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 B

Av. Mal, Flonans Peixova, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; SB432-809 Data: 09602019 I.-" b}
E!nlﬂ'lm e Elnc I:'Ih.l.l.l {(B.E) — Musbelo €3 MOME : Ywry De Paiva Camnrn £ ol s
w | f"-‘h:.lh‘fj

LIBERACAO DE LEITO

Nome do Paciente: JANNYEL AVELINO DE LUNA

Data da Internagio: 07/06/2019  Data da Alta:09/06/2019 -

Registro: 1915892

Tempo de Permanéncia:-18055 ~ — |
'''' 5 - N3

Diagnaostico Inicial: i"}ﬁ‘ Sp@s "lﬂ ©332y @4 Ve~ (D | fgu':.L BN i

Diagnostico Final: ~ Mo

F-rl?zl_]:;a;;E_mmes :RADIOGRAFIA §

#-urgia:LMC + RAFI Data:08/06/2019 B

Equipe:
Cirurgido:JOSE RENNA GOMES DA SILVA
Aux LYWRY DE PAIVA CAMARA

Aux 2: _
Aux 3: d"{
Aux 4:

Anestesista: THIAGO AUGUSTO MAHON BRAGA

Medlcnmentns SIN'I‘DMATICDS + CEFAZDLINA

Infeccio F.O:NAO
Coleta de Materia:NAO
Bacteriologia:NDN

o~ — ) —
saadtomopatégico:NDN

Resumo Clinico(Histéria, Evolucio, Terapéutica e Complicacoes):PACIENTE VITIMA DE
ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM PERNA DIREITA, APRESENTANDO DOR,
DEFORMIDADE E FERIMENTO LOCAL. RADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA DE
0SSOS DA PERNA DIREITA. REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO DE URGENCIA
SEM INTERCORRENCIAS. EVOLUI EM 2° DPO BEM COM FO SECA E BEM COAPTADA.

Orientagdes:RETORNO AMBULATORIAL, CURATIVO DIARIO E NAO PISAR.

Dicta:LIVRE

Medicacdes para Casa::ALGINAC + LISADOR DIP + AAS + LEVOFLOXACINO

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA E SABAO DUAS VEZES
AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO OU INCHACO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL!

Retorno ao Ambulatério de : em : para retirada de pontos

10.1.1.148/projetohtcgfimpreresumoalta. phpPcontar= 1915802

1/2



09/06/2019 HTCG-Painel Administrativo
a0 Ambulatério de : em: para revisio RepousoOdias

Condigdes de Alta::Melhorado R

Data09/06/2019 — R Assinatura/Carimbo

—

\\ Ywry De Paiva Camara

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA!
Camara d
7y

e — - L i = o iLe

10.1.1.148/projelohteglimpreresumaalta phpdcontar=1815802

212
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

sl HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
CAMPINA GRANDE - PARAIBA
PACIENTE: JANNYEL DE AVELINO DE LUNA

DATA DO EXAME: | 07/06/2019

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “FAST"

s Exame realizado em carater de urgéncia, direcionado para avaliagio de alteragdes eventuais
relacionadas ao trauma abdominal, segundo solicitagio.

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz.

ANALISE:

- Niio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericirdico no
presente estudo.

Figado de dimensoes e padrio textural normais, com contornos regulares, A érvore biliar intra ¢ extra-
hepatica ndo apresentam sinais de dilatagio.

Pincreas de dimensdes e padrio textural usuais para a faixa etiria do paciente nas porgdes visualizadas.
Baco de dimensdes normais e textura solida homogénea.

Rins de forma, topografia e dimensdes normais, contornos regulares, sem sinais de lesoes relacionadas ao
trauma, ressaltando as limitagoes do método.

Bexiga de paredes regulares e textura anecdica homogenea.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Niio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal, derrame pleural ou pericirdico no presente
estudo.

- Auséncia de sinais ecograficos sugestivos de lesdes relacionadas ao trauma nas visceras solidas
abdominais.

Dr.;'_'hrthur Jose Ventura
Médico Radiologista
CRM / PB 6481
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07062019 - HTCG-Painel Administralivo
. do paciente ou resposivel{guando necessario) ﬁ

m%wp FC[F

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778,268/0038-52 JTG;T FEME __.. *_.. T-Ewmmm
Av. Mal. Mariane Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432809 Data: BTDE2019 ._
Data: 07062019

Pacienie: JANNYEL AVELINO DE LUNA  Idade: 030 N° ATEND: 1915849

i ._|__|__|_

- SSINATURA " DO
Z—qm IROJCOREN

ACIDENTE DE TRABALHO : NAO
DATA: 07T/06/2019 HORA : 21:01:01

DS

MOTIVO ; ACIDENTE DE MOTO m.z_u_.mxxﬂ_wﬂ_ﬁﬁﬁ EN
peofhimento

ESPECIFICACAO DO MOTIVO : MOTO X MOTO

SINALS VITAIS
HEGT: SATO02: PA: TEMP: FC: FR: PESD:

DIABETES ( JSIM ( {NAO  HAS (15IM ( )NAD
DEF, MOTORA ( 1SIM [ )NAQ

ALERGIAS ¢

MEDICACAD EM USOD :
ESTADO GERAL :
AVALIACAD NEUROLOGICA

{ ) CONVULSAO () INCONSCIENTE () CONSCIENTE () ORIENTADO
() DESORIENTADD () AGITADD () CODPERATIVO () DEPRESSIVO () APATICO
{J IRRITARO | ) DIMINUICAD DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDODS

() FEBRE () VOMITO ()DIARREIA () EXANTEMA

() PRURIDG () DISPNEIA () DOR () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL
() ANAFILAXIA () FLEBITE () INAPETENCIA () ALTERACOES VISUAL

{ ) EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAO ()MELENA () SIBILOS {)TOSSE

ESCALA DE DOHR:

1

10.1.1.148/projetohtcg/impreciassi, phpZcontar=10158498 dalaatend=2019-06-07&horaatend=21:01:01 33
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vicnosTico cin:~ Yolit ravmase
EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICD

PRESCRICOES E CONDUTAS

HORARIO REALIZADO

*.
&
BERVICOS REALIZADOS:
DESTINOG DO PACIENTE / / s : bs.
CODIGO PROCEDIMENTO CHO IDADE
[ ICentro cirungio
(WAl hospitalar / ( JA revelia
( Mntermagio (setor) \ ( |DecistoMédics |0 00000 0| _.&.LLL_L_L [
{ Tranferéneia a Aiiro SETOR oy HOSPITAL ( 1obita T T SN N O Y N B __J.... /N W B
a ! 4 k i -
Yala : L __I__I__LFH,_ N O . T

-W..I.ﬂ |

10.1.1.148/projetohicg/impreciassi,php?contar=19158498 dataatend=2019-06-07 &horaatend=21:01:01
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190596170 Cidade: Lagoa Seca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSQOS P.9,17)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Sequradara Lider dos

Consérelos do Seguro DPVAT
IDENTIFICACKO DO SINISTRO
ASL-0367178/19
Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA Data do acidente: 07/06/2019

JANNYEL AVELINO DE

CPF: 078.920.954-38 CPF de: Préprio Titular do CPF: LUNA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ISRAEL DE SOUZA FARIAS : 082.917.124-09

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

JANNYEL AVELINO DE LUNA : 078.920.954-38

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacgdo 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: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 082.917.124-09 CPF: 114.261.744-03

ISRAEL DE SOUZA FARIAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



PROCURACAO

Outorgante: JANNYEL AVELINO DE LUNA. brasileiro, estado civil: solteiro, profissdo:.
autonomo, residente e domiciliado na Rua Almeida Castro, 62, bairro: centro, Municipio de
Alagoa Nova, Estado da Paraiba, Cep. 58125-000, portador do Rg. n® 3.363.711, SSP/PB e
CPF n° 078.920.954-38.

Outorgado: ISRAEL DE SOUZA FARIAS, brasileiro, estado civii CASADO, profissdo:
ADVOGADO, residente e domiciliado a Rua LOC ENGENHO OLHO DAGUA/LOTEAMENTO
REJANE LIMA, n° 65, bairro OLHO DAGUA Municipio de ALAGOA NOVA, Estado da
PARAIBA, Cep.: 58125.000, portador do RG n° 3406239 SSP/PB e CPF n° 082.917.124-09.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) JANNYEL AVELINO DE LUNA, ocorrido em 07/06/2018,
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza: INVALIDEZ.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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Outorgante

CPF N° 078.920.954-38
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Reconhego, por autenticidade, a(s) firma(s) : NOVA-PE

JANNYEL AVELINO DE LUNA Fagner Rodrigues Snare
Dou fé. Alsgoa Nova/PB - 211072019 SPPytap) oty
Escrevente: FAGNER RODRIGUES SOARES y

Selo Digntal: AJI36741-V1IM
Consulte a autenticidade em https:/selodigital tipb. jus br
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0367178/19
Niumero do Sinistro: 3190596170
Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA Data do acidente: 07/06/2019
CPF: 078.920.954-38 CPF de: Proprio Titular do cpr: 1\1YE-AVELINO DE
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JANNYEL AVELINO DE LUNA : 078.920.954-38
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes 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 indenizagao 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 apresentacdo: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 082.917.124-09 CPF: 705.216.494-98

ISRAEL DE SOUZA FARIAS RENATO LUNA DIAS



00290957

|H||‘ Pag. 01913/01914 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190596170 Vitima: JANNYEL AVELINO DE LUNA

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JANNYEL AVELINO DE LUNA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos dltimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo 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? 15004261



