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(Preenchimento exclusivo para cobertura Invalidez Permanente)

30 - Informagdo sobre inexisténcia de laudo do IML:

I z , Deciars sobd as penas da Lo quo estou Mpostdn’ 1530 de apresarty’ 0 lawds 30 'retiluta Medwo
Legal (ML) paa s de regquenmento do indenzagdo gc Soguwo DPVAT (Lel n* G.104174), uma
Ve que

a) N3O ha 1AL gue atendd 3 regedo 40 asdente ou 2a minhy resadinsa

) O WL gue 2towie 3 703 32 &0 aodonte Cu 2 MeNA 13 3iNCId R3S 1WA penicias para Ins 9o
soguro DPVAT,

¢) O INL que stende & regido do acikdente ou da minha residéncia rea'iza pericia com prazo superiot
a 20 (noventa) Jas do peddo

SOOI ¢ prossegumenio da andase do meu pedido de indenizacdo do seguro DPVAT, por invalidez
permanente, com base na documeniacdo meédica apresentada sem o Laudo do IML, concordando. desde
1. em me submeter & andlise Mmédica caso necessAna 2% custas ¢c Securo DEVAT pata werficagde ¢
CnsMNCd Su QUITIRIALI) 238 esdes permanentes ceccorrentes de a0gerts 38 1ANs0 Cavsade por
VEICURD Suiomotor, conforme disposto na Lern® 6.104/74.

Declaro que esla aulorizagdo ndo significa prévia concordancia com futwra avaliacdo médca ou renuncia
20 dwedo de conteslar 3 avaliacdo TEdiCa, Cas0 dsicarde Co seu conlevdo

-— -

{(Preenchimento eaclusivo para cobertura Morte)

DECLARACAO !):_;USGNCM DE LAUDO DO ML g
[ DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS ‘
! !

31 - Marque com um “X* 0 Estado Civil da Vibma:

Sotesoda) D Swortiado{a) D Viaeo(a) §

[ ] casadoia) (no civin [ ] separado(a) jusiciaimente

A2 - GF3u 02 DATEYesI0 COM a vidma {

33 - Vitima cexou companhero(a)? l ’ Sm I ' N2o

—
34 - Se a vilima dexou
companheirs{s) informe o noms 1
comp.eto: J
35 - Vuma vnna tihcs? Se a viima tnna fithos, micimar: :
L sim [ nao .
Quantidade de filhos: Vivos Falecdos

Vitima deixou nasciluro? (vai nascer) D Sim DMO |

36 - Em relac3o aos pais da vitima, informar:

Quantidade de pais. Vivos Falecidos

37 - Em relacao aos avos da vitima, informar.
Quantidade de avds: Vivos Falecidos

38 - ¥iima bnha wmics? Se a viima ¥nha irmaos. infarmar t

L dsm [0

Quantidade de irmaos: Vivos Falecidos

Versado 001 3/5

Scanned with CamScanner
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3230009074 Cidade: Joao Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 17/07/2020 Seguradora: SEGURADORA LIDER

DPVAT - REGULACAO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2023
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE COM LESAO CORTO CONTUSA EM REGIAO OCCIPITAL A ESQUERDA. PAG
5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG 5
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacées: PAG 7 ]
EM TODOS 0OS DOCUMENITOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS EERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
NAO FOI APRESENTADO LAUDO DO IML.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3230009074 Cidade: Joao Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 17/07/2020 Seguradora: SEGURADORA LIDER

DPVAT - REGULACAO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2023
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE COM LESAO CORTO CONTUSA EM REGIAO OCCIPITAL A ESQUERDA. PAG
5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG 5
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacées: PAG 7 ]
EM TODOS 0OS DOCUMENITOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS EERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
NAO FOI APRESENTADO LAUDO DO IML.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




Za Fernandes & Amaral
i Advocacia Previdenciaria

Procuragdo

EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS, brasileiro, casado, servigos gerais, portador do RG n. 1.883.642, inscrito no CPF sob o n,
038.937.564-00, residente e domiciliado R. Edmundo Filho - 530 José, n. 120, A, lodo Pessoa - PB, 58034-820, nomeia e
constitul sua bastante procuradora a advogada que integra a sociedade de advogados FERNANDES & AMARAL ADVOCACIA,
inscrita na Ordem de Advogados do Brasil sob o n? 2100159 e no CNPJ n® 42.957.603/0001-26, com endereqo R. Manoe|
Pauling ldnior, n® 104, sala 105, Tambauzinho, Jodo Pessoa - PB, S8042-000, ande recebe intimacBes, neste ato
representado por TAINA BERNARDING FERNANDES DO NASCIMENTO, brasileira, casada, advogada, inscrita no CPF sobon,
089.320.164-29 e na Ordem dos Advogados do Brasil sob o n? 26,103 e LAHIS PRISCILA SANTOS AMARAL HONORIO,
brasileira, casada, advogada, inscrita no CPF sob o n. 104.976.974-08 e na Ordem dos Advogados do Brasil sob o n® 29.545,
a guem confere poderes para o foro em geral, com a clausula “ad judicia et extra”, para representa-lo em tribunais, argaos,
instituighes, autarquias e repartigbes plblicas federais, estaduais e municipais e especialmente perante o INSS — Instituto
Nacional de Seguro Social & a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas cansorciadas, 8
fim de encaminhar o pedido de Indenizagdo referente ao Seguro Obrigatario DPVAT, concedendo ao outorgado (a) poderes
para, obter copias, assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas,
incluinda receber informacdes sobre pericla médica, solicitar agendamento @ reagendamento, podendo substabelecer e
praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeita cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizacio do Seguro Obrigatdric — DPVAT, para tratar de assuntos de seu interesse, assinando requerimentos @ outros
papéls, postulando beneficios previdencidrios e assistenciais, suas revisoes, transformacBes, desisténcia, podendo obter
vistas em procedimento administrativo ou judicial, conferindo-lhes ainda poderes para, em gualguer instdncia, Julzo ou
Tribunal, propor qualguer agdo, incluindo revisional efou concessio de beneficio, seguindo-a até o final, utilizando-se das
recursos legais e acompanhando-os, sendo expressamente autarizados a confessar, prestar depoimento pessoal, desistir,
renunciar acs valores excedentes a 60 saldrios minimos em razdo do procedimento especial (Let 10.259/2001), transigin,
firmar compromissos e acordos, receber e dar quitacdo, sacar valores, receber intimagBes, citagbes administrativas ou
judiciais, agindo tudo em conjunto ou separadamente, autorizade o substabelecimente total ou parcial a outrem;
solicitar/requerer perante aos hospitais laudos e prontudrios médicos; solicitar/requerer perante qualquer drgdo ou
instituigio documentos e declaragdes, além de declarar para todos os fins de direito e sob as penas da lei, gue ndo tem
condicBies de arcar com as despesas inerentes & presente agdo, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitanda,
portanto, da gratuidade judiciaria, indicando como suas advogadas as outargadas acima nomeadas, nos termos do §4% do
artigo 59, da lei 1.060/50.

lodo Pessoa-PB, 03 de maio de 2023.

a rogo por (art. 595, codigo Civil)
CPF

A i | s
\ . oA e iG.IJ-t. 1 *hf_.l-\. L,{'u'l'l'-".i. AN ] U
TESTEMUNHA 01 TESTEMUNHA 02

TAINA BERNARDINO FERNANDES DO NASCIMENTO
OAB/PB n* 26.103

LAHIS PRISCILA SANTOS AMARAL HONORIO
OAB/PB n? 29.545

(O 83 98814-4163 R. Manoel Pauline Junior, 104 - Sala 105
contato@fernandesamaral.adv.br Tambauzinho, JoGo Pessoa - PB, 58042-000
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0 10694783 DA% 24/10/2017
<< ILLARY BEATRIZ DE LIMA >>

<< GLEBSON JOSE DE LIMA >»
<< JOSILENE LAURENTINO DA SILVA >»»>»

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

ALIANGA - PE 07/07/2003

boc oriceM - € 0772630155 2003 1 00030 011

0035203 24 ALIANGA - PE >> |
CPF \‘\ /, #\\” 1 x\ <9
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‘\iwnn RIGIDAUMNFRATSTRUTURAR
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NOME — —— -
I;E.LESKA GONCALVES HONORIO

DOC IDENTIDADT ' ORG EMISSOR UF -

[—BEEIEM SSDS m—!

e e s

CFF DATA NASCIMENIO
090.052.124-30|17/06/1996
FILAGAQ —— S

VICENTE HONORIO FILHO

ROSANA GONCALVES DE
OLIVEIRA HONORIO

VALIDA EM TODO
O TERRITORIO NACIONAL
1843559439

N° REGISTRO VALIDADE 1° HABILTAGAO
' 07127623583 Il 30/10/2022 ll 14/09/2018 I

=y — gy i R - r— " = _—*..,-,{:
S N

: B
locAl : DATA EMISSAO
EE PESSOA, PB ” 14/10/2019 l x|
| | 88889626836 .

23039353420  g

-
F

PROIBIDO PLASTIFICAR
1843559439

Scanned with CamScanner




~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider do

Lonidrelos de .r"l\._l...-:l:".l\.'l.‘t-'

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0007409/23
Vitima: EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 17/07/2020
CPF: 038.937.564-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: gg,l:‘d_l{é%ON PEREIRA DOS
Seguradora: SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais

TAINA BERNARDINO FERNANDES DO NASCIMENTO : 089.320.164-29

Comprovante de residéncia

Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro
Documentos de identificacao

Procuragdo

EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS : 038.937.564-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

A indenizacdo por invalidez permanente, parcial ou total, é de até R$ 13.500,00. O valor varia conforme a gravidade das
sequelas definitivas apontadas em laudo médico e de acordo com a tabela prevista na Lei n® 6194/74.

Se a documentacao apresentada estiver completa, a analise do pedido de indenizacdo é feita em até 30 dias e o
pagamento, quando devido, é depositado na conta bancaria da vitima.

Vale ressaltar que a responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do solicitante.

Para mais informacgoes sobre o Seguro DPVAT, referente a acidentes de transito ocorridos até 31/12/2020, fale com o
nosso Assistente Virtual via WhatsApp (21 96781-3444) ou ligue para a Central de Atendimento (4020-1596 para
regioes metropolitanas ou 0800 022 12 04 para outras regioes). Vocé também pode acessar o endereco virtual da
Seguradora Lider: www.seguradoralider.com.br.

Atencao! Serao enviadas notificacoes via SMS e/ou e-mail sobre a atualizacao da solicitacao para os contatos do
portador dos documentos apresentados.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/05/2023 Data do cadastramento: 04/05/2023
Nome: TAINA BERNARDINO FERNANDES DO NASCIMENTO Nome: Plataforma Digital - Site
CPF: 089.320.164-29 CPF: - . . -

\INA BERNARDINO FERNANDES DO NASCIMEN1 Plataforma Digital - Site



00010051

INVALIDEZ

Pag. 00101/00102 - carta_31 -

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, 11 de Maio de 2023

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3230009074 Vitima: EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndao evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT. )
A documentacdo médica anexada, datada de 17/07/2020, emitida pelo Dr. JOSE HERCILIO SUASSUNA

MAIA, CRM n2 11061 - PB, da Instituicao HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA, evidencia
recuperacdo completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a
existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17287578



Smguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

E Escotha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ invaLiDez permanente [ Jmorrte J

4 - N® do enistro ou ASL: 3 - CPF da witima: _ 4- hnn‘lfr!:n:tmn-ll:m da vitima;

el O 4 4 A "rall.'. f ¥ ilq 1 i
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA /BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCLILAR SLISEP N2 B12/2021
5. Nome completa:r o &-CPF: . iy
1% T 144 i {14 1 :, ..-'r_." |
7 - Profissio: & - Enderega: 4. Mumer 10 - Complemente:
SANREED (I AR CANWN . d RS : 1
11 - Bairro: 12 - Cidade: = \ 13 Ejjta_du-' 14 - CEP: 1
MG Y5y WO Ui, | 7 P 1t A
15 - E-mrail: 16.- Tel.[DDD)
2 vt viden s ol con g
VR L | WL T LR ) 1) AL [ I Xy
w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR| PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR DE 18 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
=
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
=
E 1B - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(W]
E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, canforme comprovante aneso [ANEXAR caria).
o INFORMAR RS1.00 A R : 501,00 ATE RS5,000,00
B s I [0 #1004 RS1.000,00 [] ®s2.501,00 ATE RS
[] sEm RENDA [ #s1.001,00 ATE 52.500,00 [J Acima pe Rss 000,00
21- DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
(X] CONTA POUPANGA isomente para os bancos sbaies. Assinale uma sogi) [[] cONTA CORRENTE frados os anees)
[] eradesco (237 ] eai (341) Nome do BANCO:

. [Jeancodosrasiioon) [5] caa Econdmica Federal (104)

asencia: (09 ) () conmas ([ 9040 1 )3) astwan () cowma( 3

{Irdormar o dignn se existir) |Irdeermar o digits se exivtic] [ieleermar o dighn s exitin) [farmar o digito se peistic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolss do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo & dando, desde j& & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagho total do valor recebido

Aten¢iol Campe de preenchimento obrigatério para vitima e/ou beneficidrio menor de idade representado.

Ma qualidade de representants begal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadasirals e bancinios do menor de idade, ora indicado, nos imites que
forem necessdrios para o processaments do pedido do Seguro DPVAT @ posterior indeniracio/reembotso do Segure DPVAT, podendo campartilhar tais
dadies com terceiros com os guals tenha legitimidade, se necessdrio, para fins de andlise ¢ liguidacio do pedido de indenizagio/resmbalio do Seguro DPVAT, J

r B-DEL'I.AHAI;.‘.D DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDET PERMANENTE h
m Declarg, sab as penas da Le, que estou impossibiiitado de apresentar o lzudo do Instituto Médico Legal (IML) para os firs de regueriments da
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 5.194/74), uma vez gue
= ® N0 hd IML gue atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou
B : A : ;
o= ® O IML gque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[= : i Z P ;
SZ ® O IML que atende 2 regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,
g =
2 ;_"- Solicito o prosseguimenta 0a andlize do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por Inval der permanente, com base na documentacdo meédica
Bl apreseniada sem a aprese '\TJFSE do lauda do IML, toncardindo, desde ja, em me submeter & andlise madica presencial, caso necessario, s custas
Bl da Seguradora Lider para werificacdo da existéncia e quantificag3o das lesfies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro gue esta autorizagio ndo signiflica prévis concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncla a0 dirglto de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteldda
=

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIBMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

ﬁidm.m: [ satteirn [ Casado nacil) [ oivoreiade [] Separado Judicisments [ ] Viivo &T“L

_E--Gw de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheinola) D 5im D [YER 27 - Se a vitima delwou companheirala). informar o nome completo:

28.vitima ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30.Vimadebs [ ]Sm | 31-Vima []Sm | 32-Se tinha irmdos, informar | 33. viima detsou L] 5im
teve ﬁh::s'.-"m NEo | Yo Falecidos: nascitur (el rascer? D Mo :Mwﬂm?D NEo | Viwos Falecidos: paks avos vios? D M3o

Estow ciente de que a Seguradors Lider pagard, taso devida, a indenizagdo oo Segura DPVAT por maorte hqueles berieficidrios gue se aprasentarsm 8 provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadera poderd gerar o obrgaclio de ressarcir & valor recebide. além da
régponsabllidade cr mlﬁ] por infragao do artigo 799 do Codigo Penal
F . "
' = y - L

38 - 1? | Nome: g i .
CPF:_ 147 KoK . &'aum - 6K

I'f.hh . = i'.f:a:.'u_} f'l... Fumal

o it o ' oo Pdgnalya da testermunha
35.20 | Nﬂm"—“,_l_,'Li_!- Jrafla L TICC
CPF: o L 0 A N L

- Nome legivel de guem assina a pedido (2 rogo

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

LY, g

41- Assinatura do Representante Legal {se howwer) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)



INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

O larmuldno deverd ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma compléta e legivel
E importante o preenchimentd de todos os campos aspecificns a cobertura pleiteada.

DADODS CADASTRAIS :
Mals Il Reglstro de informagdes cadastrais Pregncher corretamente de acordo com a documentagio,
e
[ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL
17 Mome completo do [ Preencher com a nome completo do representante legal (pals, tutor ou curador) sem abreviatura
Representante Legal | ouerro de digitagdo.
18 CPF do Representante Legal | Preencher com o numera de inscrigdo do representante legal no CPF

Preencher com a profissdo do representante legal

o Proflislo do Representante Lagal No caso de ndo possuir profissdo, declarar: "nda posiui”,

OBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR]:

Deverio ser representades:
Beneficidrio/vitima com idade entre 0 & 15 anos pelos pais ou tutor, e @ incapar pelo curador. Neste caso, o formulario deverd ser presnchido
com os dados do beneflicidriafvitima e assinade samente pelo representante legal [no campo 42),

« Beneficldrio/vitima com idade entre 16 e 17 anos pelos pals ou tutorn Neste caso, o formulano devera ser preenchido com os dados do
baneficldrio/vitima e assinado pela beneficlario/vitima [no campo 41) e sew representante legal [no campe 412}

DADOS BANCARIOS
20 | Renda Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opcdes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
cridito da Indenizagdo.
1 Dados bancdrios | Assinalar a opgdo Indicando “guem” & o titular da conta, o banco, agéncia g ndmers da conta
1 para o crédita da indenizagBo

OBSERVACAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZACAD:

- O crédito da indenizacdo somente serd realizado em conta de titularidade da propria vitima/beneficidrio. N3o serfo aceitas contas de
tercelros, exceto ém caso de pagamento para menor de 18 anos ou de pessos incapal, em gue & admitida indicagdo de conta de
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador),
Em caso de devolugdo de crédito em decorréncia de fornecimenta incorreta de dados bancérios, indicacdo de conta com limite de
movimentagdo bancaria, centa ficil e conta de beneficio, serd necessdria a apresentagio de novo formulirio do Pedido do Seguro DPVAT, com
indicacio de noves dados bancdrias.

INVALIDEZ PERMANENTE

2 Declaragio de Auséncla
de Laudo do IML

Preancher soments para cobertura Invalidez Permanente.

MORTE

13233 | Daclaragio de Unicos Beneficidrias | A falta de preenchimenta correto das infermagdes invalidara o formulario

i MAO ALFABETIZADO

ImpressBo digital da vitima

oy ou benoficidrio nio alfabetizado

Apar a impressdo digital da vitima/beneficidrio ndo alfabetizado

a5 Morme legivel de guerm assing 3 pedido (a rogs) Presncher com o nome da peisoa indicada pelo nio alfabetizads para assinar a pedido (2 roga).
£ CPF legivel de guem assina a pedido [a rogo) Praencher com o ndmero do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo).
a7 Assinatura de quem assina a pedida (a rogo) agsinar o farmuldrio conforme assinatura do documento de identrdade.

OBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIO/VITIMA NAD ALFABETIZADO:

-3 nBo alfabetizado deverd escolher pessoa de ssa conhianga, alfabetizada, malor @ cagaz, pafa preencher @ assinar o lermulinio, 3 seu pedido (a seu rogal,
na presenca de 02 {duas) testernunhas malores e capazes, & pessoa escolhida se compromete a dar-lhe ciéncia do inteiro conteddo do Pedido do Seguno DPWVAT,
antes do preenchimento o assinatura do mesmao.

TESTEMUMNHAS

38 | 12 testernunha Preencher com o nome completo & numerg do CPF e assinatura da 1¢ testemunha.

39 2% testemunha | Preencher com o nome completo e numero do CPF e assinatura da 2¥ testemunha,

OBSERVACAOQ IMPORTANTE PARA APRESENTACAO DE TESTEMUNHAS:
- A apreséntacdo de testemunha é imprescindivel somente para beneficidrios/vitimas ndo alfabetizados

ASSINATURAS DO FORMULARID
a0 Local & Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulirio.
41 Assinatura da vitima,/beneficiaro [dedarmante) Assinatura da witima/beneficiario da Indenizagdo conforme documents dé identidade.
42 Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do representante legal [pais, tutor, curadar] confarme decumento de -ﬁrnhdm_ﬂ:.
43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado,

Para mais asclarecimenios sobre o Segure DPYAT, acesas o site wwawseguradoralider.com.br e, para informagBes sobre o tratamento dos seys dados
pessaais, acedse @ Dwetva de Privacidade da Seguradara Lider no link wea segursdoralider.com.br/diretivadeprivacidade
ou entre 8m contata, por telefone, em um dos numeros abaxo:
Central de Atordimento (para consultas sobes iIndenbzgies o prémios): Capitais e regides metropolitanas: S030-1596 [ Outras regifes: 0800 022 11 34 / Das Bh ds Sk
SALC (para diwvidas ¢ reclamagtes) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 2185;
SAL [para defickeniss audithms @ de fala): (800 022 12 06;
Durvidoria: (B0 021 91 35,
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IR =N@  VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL NS RIS
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0 10694783 DA% 24/10/2017
<< ILLARY BEATRIZ DE LIMA >>

<< GLEBSON JOSE DE LIMA >»
<< JOSILENE LAURENTINO DA SILVA >»»>»

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

ALIANGA - PE 07/07/2003

boc oriceM - € 0772630155 2003 1 00030 011

0035203 24 ALIANGA - PE >> |
CPF \‘\ /, #\\” 1 x\ <9
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R ~'\.R°IH VAR w\c.-nw Al n_l }ia\mnl A& \11- SRR

NOME — —— -
I;E.LESKA GONCALVES HONORIO

DOC IDENTIDADT ' ORG EMISSOR UF -

[—BEEIEM SSDS m—!

e e s

CFF DATA NASCIMENIO
090.052.124-30|17/06/1996
FILAGAQ —— S

VICENTE HONORIO FILHO

ROSANA GONCALVES DE
OLIVEIRA HONORIO

VALIDA EM TODO
O TERRITORIO NACIONAL
1843559439

N° REGISTRO VALIDADE 1° HABILTAGAO
' 07127623583 Il 30/10/2022 ll 14/09/2018 I

=y — gy i R - r— " = _—*..,-,{:
S N

: B
locAl : DATA EMISSAO
EE PESSOA, PB ” 14/10/2019 l x|
| | 88889626836 .

23039353420  g

-
F

PROIBIDO PLASTIFICAR
1843559439
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SECROTARIA DB LSTA
POLiCIA A SO0

SEOURANCA I DA DEFESA SOCIAL

l v' L Dalegngin Geml da Mallciy Clwll

1" Superintend®nein Reglonnl de Palleia Civil
Central de Pollela Clvil de Jofin Penson = Setor
de Bulethm de Oeurrineln

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pess

. i t&rﬁtﬂgiaﬂa o Regidhpile
Ocorréncia Policial N® 09751.01.2023.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na hterea Oy B 54 oras
do dia 03 de maio de 2023, na cidade de Joflo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Centra

| de Paolicia Civil de
Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto
do Egito de Sousa, matricula 905178, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Tnvestigador de Policia
Civil, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Edmilson Pereira dos Santos, CPF n® 038.937.564-
00, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Servigos Gerais,
filho(a) de Josefa Marques Pereira dos Santos e Jose Antonio Paulo dos Santos, natural de Serra Redonda/PB,

na_f.:idn{a} em 07/02/1967 (56 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Edmundo Filho, N°® 120 A,
bairro S&o José, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de Jodo Pessoa/PB .

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Taneredo Neves, Posto Br, Jodo Pessoa/PB, bairro Bairro dos Ipés; Tipo do Local: via/local de
acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 17/07/20 20:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA E HORA ACIMA DESCRITOS, ESTAVA ANDANDO EM SUA BICICLETA NA AVENIDA
TAMNCREDO NEVES, BAIRRO DOS IPES, NESTA CAPITAL, QUANDO FOI ATROPELADO PELO
CONDUTOR DE UMA MOTOCICLETA, O QUAL EVADIU-SE DO LOCAL APOS O ACIDENTE, SEM
PRESTAR SOCORRO A ESTE NOTIFICANTE; QUE FOIL SOCORRIDO POR UMA AMBULAMNCIA DO

SAMU AOD HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOL

ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM TCE LEVE + FERIMENTOS DE OUTRAS PARTES DA

ECA

CAB {(REGIAQ OCCIPITAL), CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON
NORONHA TEIXEIRA. ymig

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Cenidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jofdo Pessoa/PR, 03 de maio de 2023,

EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS
Moticiante

Procedimento Policial; 08751,01.2023.1.00.401
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MATRICULA
OS DO CLIENTE:

67462545
:#\hl A DESOUZANETENA

RUA EOMUNDC FILNT, 120 A QUAR{D 3 540 JOSE
JOAO PESSOA T3 S5¢34.-500

INSCRICAO: @91 ¢Eh .+ 1994 ,200

ECONOMIAS:
Residencial: | Comercial: 0 Industrial: U Poblica: i

INFORMAGOES (sqaniﬁtmﬁmt;ﬁo: | |
‘ Situagdo Ggua: : Situagdo esgoto:

nolfBO300s  RERUHABIT  Reiceieonen: | Doy by AeasT
Luif%nfaﬁar: Leiturg s’gal Camgmu (m3): . 'H’ﬁm%ﬁbde dias: Dawrglq W@?’m

1A
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PARAMITROS N AMOSTRAS  EXIGIDAS  ANALIGAN  CONFORM S~ . Mescao. | faaasi
TURB! DEZ . 58 268 264 269 N8 |
1.0R0 1,80 268 26,9 TR I euzs | '
B o} IR WS FLXOAYS L. 88 %] ] ] N~ 2H22 i}
S8 9, 73 21t i (411 £2Qu 1
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DADOS DO CLIENTE:
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REFERENCIA
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#

INFORMAGOES SOBRE MEDIGAO:
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Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

S5

Pata rmais esclasecimentos, acesse o site www.itguradoralider.com.br ou entre am contato atrines dis um dog numeras abamxo
Central de Atendimento {para consultas sobre indenizaglies e prémbos, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais @ regifes metropolitanas: 4030-1596 | Outras regides: 0800 022 1204
SAC [para reclamacBes & sugestises, 24 hors por dia): 0800 0228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Ouwvidoria: 0800 021 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Cireular SUSEP n® 612/2020,
disponivel no enderego eletrdnico:

A Circular SUSEP' n® 512/2020, que trata da prevencio a lavagem de dinheirs no mercade segurador, determina que todas as Segurndoras 3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessaal, Informagfes acerca da profissio e da fala de renda mengal, abém do respectiva documentagido comprobatdsia

A recusa em fornecer as informagfies de profissdo e renda, neste formulirie, ndo impede o pagamenta da indenlzaglo do Segurc DPVAT, contuds, par
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFY,

Y S PERINTENDENCIA DE SEGLROS PANVADDS — SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PREVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD F RESSEGURD, * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDARES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA CSTHUTURA DO MINISTERID DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTHATIVAS, RECEBER, ENAMINAR E IDENTIFICAR AS OCONRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLfciTas PREVISTAS N LEN 899613798,

-

' SR 1% o
5 ~';_, (Gl '.j'-t{-'_,_* 1A AL T R Ay ELRCEYY I,-.h||_,.'-

Pelo Exposto, eu T_.D,_' YL

inserite [3) no CPF/CNRPI [/5Y =.d £

, ha qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario

L'{Ij'll'llll-'-'_il' !l..:."'

D Recuso informar

Nl .in-lcruml;a:lnal:PthnN“_l__ ¥/ I Y f L
do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
Inscrito {a) no CPF sob o NE J , confarme determinaghio da Cireular SUSEP 612/2020:
Declarn Profissda: _ || .q_. L) ff"-r['_" L Renda: . % 1| AVAL 14l . eapresento os documentos comprobatdrios:

-

prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Declaro alnda, sob as panas da el & para fins de prova de redidéneia junto a Seguradora Lider, residir no endereqo abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderega informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declarachio implicard na sangio penal

Enderego: / 1" e \ ] : Ndmero: Complementa: . [
L_L'-.I_.L.-' f‘r ﬂx-:‘ :I' | ' |r1] LXay YL _,Ll__l' ¥l p'f] [l 'L)f' { {
Bairra: ] Cidade: ) I\I; Estada: CEP iyt
Lo Gl e ¢ LR [ ¢ LU
E-miall; J J Tel [DDD)
T-“" ry by ~ 11 el - ; [ el
L ALLL LY T T W L AR AL e i Y45
|
[ 1 s
Local e Data: LOCUS -1"-. A0, Vo AL ANCaUE ol <
":\‘J # i~
_ TR __,‘II ’-I"""V:'\-T'ﬂj;- -

DLDRL.ODL VOOD1/2017

Assinatura do Declarante




GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA

W= SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE g
' HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS
IDADOS DE NASCIMENTO 07/02/67
'NDME DA MAE JOSEFA MARQUES PEREIRA DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.246.554
N° PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 17/07/20
HORA DO ATENDIMENTO 20:38
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE BICICLETA

TCE LEVE + FERIMENTO DE OUTRAS PARTES DA CABECA
(REGIAC OCCIPITAL)

CID 10 S009+S018
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de bicicleta (colisdc moto x bicicleta), era o cichista, trazido pelo
SAMU, apresentando relato de perda de consciéncia, com ferimento corto-contuso em regido occipital E. Tam Tambem
relato de ingesta de etilicos (SIC). Glasgow 15 Avahado pela equipe médica da urgéncialemergéncia.

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do cranio
|RX do torax - AP
|L.ISG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

Sem alteracac & TC, USG e RX. Realizado atendimento, sutura, medicagao e tratamento conservador aos cuidados da
Meurocirurgia e da Cirurgia Geral.

ALTA HOSPITALAR: 18/07/20 7 ‘1
DATA DE EMISSAO: 14/08/20 o e

i

Dr. Ewerton N;mnha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para’ DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERID DO
TRABALHOD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO . OBS: O profissional que assina este laudo nac participou do atendimento médico
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Sanade HuThens Lucena

TiMed
LT il e
l.--'-...'|¢ __H_,,/r:.—:f;,.:f ..':.,:f;-'

&5 PARAIBA

Gowverno oo Estado

AV ORESTES LISBOA, sn - PEDRD GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

soiiim de atendimente: 12¢sss4 || [N W1 T

Identificacao do paciente

In] hame Sexo
1518312 EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS Masculing
|Data de nascimanto Izade Estado civil Religiag Fronfuano
|07TI0211967 53 anos 5 meses 10 dias CASADO(A)
Mae Pai
JOSEFA MARQUES PEREIRA DDS SANTOS JOAD ANTONIO PAULD DOS SANTOS
|Escolaridade Rezponsavel (Parenbesco)
MARIA DE SOUSA SILVA DOS SANTOS - ESPOS0(A)
DDD Celutar Calular DDD Telafone
iE.‘! SATIZITST
[Tipa dacumento MNamero documento N® Cns
|RG (IDENTIDADE) 1883642
|Local de procadéncia Tipe UF
BAIRRO DOS IPES BAIRRD PB
{Email Naturalidade CBOMR
| SERRA REDONDA
! Enderego
i CEP Muricipio de residéncla UF Logradours
| 58034500 JOAD PESSOA PE EDMUNDO FILHO
| MUmeng Compiemento Bairro
[120 SAD JOSE
| Admissao
Date & Hora MNimero da pulseira Convinio o
17/07/2020 20:368:08 1 0“0003780252 suUs
=.Es:lac|alllda-d& Clinlca
|CIRURGIA GERAL
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7 Hospital Estadual de LS. ! e
~  Emergéncia e Trauma {8 PARAIBA

Senadar Humberts Lucena Governs do Estado

Enderega: RUA ORESTES LISBOA. SiN, PEDRO GONDIM, JOAD PESS0A - PB, 58031000
Tel: 32165700 - CNES: 2693282

Paciente BAE DataHora Entrada Data Balxa
EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS 1246554 171072020 20:38:08

Diata de nascimento Idade Saxn CNS Teiefane de Contaio
07/0211967 53a 5m 10d Masculino (83) 987323751
Mas Prontuaro
JOSEFA MARQUES PEREIRA DOS SANTOS

Enderaga Bairrg - Municipio LIF

EDMUNDO FILHO, 120 SAD JOSE JOAD PESS0A FE

Apidante Mativa Profissional N* Cons, Remonal
QUEDA | DUTROS ACIDENTE DE BICICLETA DIEGO ARLEY GOMES DA SILVA 12150/PB
Data/Hora Classificagio Data/Hora Prescricio

171072020 20:38:08 1710712020 20:43:15

ANAMNESE

#Cirurgia Geral 1° alendimento em sala vermelha Paciente irazido pelo SAMU sem protocolo de imobilizagio apds colisdo moto x bicicleta. Era o
ciclista, Nega uso de capacete, relata perda de conscidéncia, nega vomitos e nao sabe informar sobre outras vitimas, Deambuloyu ativamente aoas
o avents, Cueixa. FCC em reg:do occipital & esquerda. Relato de ingesta de etilicos (sic). A: via adrea pérvia, regido cervical indolor 2 palpagio &
mobilizagio ativa. Vieio sem colar cervical & com cabeceira elevada. B supneico, tirax com expansibilidade preservada, traqueia centrada, sem
enfisama de subiutanea, sem crepitacdo de arcos costais 4 palpagio. SpO2 satisfatdna em ar ambiente. C: abdome flacido. depressivel, indoior 4
paipagao, sem sinais de imitagao peritoneal. Paclente hemodinamicaments estavel, normeacardico, com extremidacdes bem perfundidas. D
consciente, orisntado, GCS 15, sem alteragdo pupilar. E; FCC regido occipital esquerda. Status vacinal p/ tétano: desconhecido. Comarbidades
hipgrenso. Alergias medicamentosas: negou. Uso recente de medicagies: HCTZ. Conduta; - Profilaxia antitetanica. - RX de torax + Revaliagao
Cir. Geral para sutura. - TC Cranic + Parecer NCR, - Analgesia com Dipirona. +Dr, Gilvando

MEDICAGAO

SOROC ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA SML), ADMINISTRAR 5,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (MGTSM)

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

| - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVAGOES:: PARECER NCR + SUTURA APOS LIBERAGAO)
SUTURA DE FERIMENTO, (OBSERVAGOES:: TRICOTOMIA + SUTURA APOS LIBERAGAO DA NCR)

CID10

V12.2 - Ciclista traumatizado em colis@o com um veiculo a motor de duas ou trés rodas - ciclista ndo especificado traumatizado em
acidente nio-de-trinsito

Conduta i e
Em observacao 44}‘3@
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@i} o &
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& v
& x
Enfermeira DIEGO ARLEY GOMES DA SILVA

[CRM: 12150/PB)

Boletim registrado por: RENATA HERCULANG DA SILVA em 17/07/2020 20:38:08
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Enderego; RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESS0A - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

*‘7 Hospital Estadual de
- Emergéncia e Trauma

Senador Homberks Lucens

Pacianle BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS 1246554 17/07/2020 20:38:08

Data de nascimento Idade Saxo CNS Telefone de Contato
07021967 53a 5m 11d Masculing (83) 987323754
ET Prontuana
JOSEFA MARQUES PEREIRA DOS SANTOS

Enderego Bairro Municipio UF

EDMUNDO FILHO. 120 SAD JOSE JOAD PESSOA PB

Acidante Motvo Profissional M® Cons. Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE BICICLETA JOSE LOPES DE SOUSA FILHO GETE/PB
DatalHora Classificagio Data/Hora Prescricio

17072020 20:38:08 1707/2020 23:19:15

ANAMNESE

s NEUROCIRURGIA sassrsess - TCE LEVE POR ACIDENTE - FERIMENTO CORETO CONTUSO OCCIPITAL ECG 15, IS0 E
REATIVAS SEM DEFICITS FOCAIS E-OU RADICULARES TC CRANIO SEM FRATURAS E-DU HEMORRAGIAS INTRACRANIANAS CONDUTA
ANALGESIA + SUTURA DE FERIMENTOS OBS NEURD 12HS ATLS PELA CIRURGIA GERAL

Cnn_duta

Em observacao

Enfermeiro JOSE LOPES/PE SOUSA FILHO
(CREY: 6ETE/PB)

Eoletim registrado por: RENATA HERCULANGD DA SILVA em 17/07/2020 20:38:08



Hospital Estadual de o o
Em£gémla eTrauma Eﬁﬂ.ﬂﬂﬁ

Enderago: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRC GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2503262

Faciente BAE Data'Hora Entrada Diata Balxa
EDMILSOM PEREIRA DOS SANTOS 1246554 170772020 20:38:08

Data de nascimento Idads Sexo CNS Talefone de Contalo
07/0211967 53a 5m 11d Masculino {B3) 987323751
Mae Prontudria
JOSEFA MARQUES PEREIRA DOS SANTOS

Endereco Bairra Municiple UF

EDMUNDO FILHO, 120 sho JOSE JOAD PESSOA PB

Acidente Matnia Profissional N* Cans. Regional
QUEDA |/ QUTROS ACIDENTE DE BICICLETA EMERSON MAGNO FERMANDES DE ANDRADE G215/PE
Data/Hora Classificacio DiataHora Prescricao

17i07/2020 20:38:08 18/0T/2020 15:55:54

ANAMMESE

Bttt NEURDCIRURGIA ####aiiias - TCE LEVE POR ACIDENTE - FERIMENTO CORETD CONTUSO OCCIPITAL EVOLUINDO SEM
INTERCORRENCIAS. ECG 15, ISO E REATIVAS SEM DEFICITS FOCAIS E-OU RADICULARES TC CRANIO SEM FRATURAS E-OU
HEMORRAGIAS INTRACRAMIANAS CONDUTA: 1- ORIENTC RETORNG SE INTERCORRENCIAS 2. ALTA DA NCR 3- DA ALTA DA,
CIRURGIA GERAL :

Conduta S - »

Paciente encaminhado com sucesso para a secéo

RSON MAGNO FERNANDES DE ANDRADE
{: 6215/P8)

Enfermeiro

Boletim registrado por: RENATA HERCULANO DA SILVA em 17/07/2020 20:38:08
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Hospital Estadual de s Dumor lodbs
Emergéncia e Trauma ! PARAIBA

Senador Himberto Lucena Governa do Estade

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel; 32165700 - CNES; 2503262

Pacients BAE DataHora Entrada Data Baixa
EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS 1246554 ATOT2020 20:38:08

Data de nascimenta Idade Saxo CHNE Telefone de Contato
070211967 53a 5m 11d Masculine {B3) 987323751
M3 Prontuérnio
JOSEFA MARQUES PEREIRA DOS SANTOS

Enderaco Bairro Municipio UF

EDMUNDO FILHO, 120 SAC JOSE JOAD PESSOA PE

Acidente Motivo Profissional M Cong. Regional
QUEDA { OUTROS ACIDENTE DE BICICLETA JOSE HERCILIO SUASSUNA MAIA 11061/PB
DataHora Classificagdo Data/Haora P

17072020 20:38:08 18/07/2020 17:07:13

ANAMMESE

#CIRURGIA GERAL EM TEMPC: REAVALIO PACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTO X BICICLETA, SEM QUEIXAS ALGICAS NO MOMENTO
ABD; FLACIDO, DEPRESSIVEL, INDOLOR A PALPCAAD SUPERFICIAL E PROFUNDA FAST AUSENCIA DE LIQUIDO LIVRE RX TORAX:
SEM SINAIS I:lllE FRATURA, HEMO! PNEUMOTORAX CONDTA! 1-ALTA DA CIRURGIA GERAL + ORIENTACOES GERAIS + ANALGESIA
PARA DOMICILIO —

Conduta
Em abservacio

Enfermeirg

Boletim registrado por: RENATA HERCULANO DA SILVA em 17/07/2020 20:38:08 \



i HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H

Lisiran: MEGL ARLEY
Bodelim 1246554
PRESCRICAO MEDICA ORI
Mome Data de Nascimento Idade Sexo N M® Prontuario ﬂn.,-lm...nunnﬂuu
EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS OTH02r1967 53 MASCULING 1246554 171072020 20:43:15
Motivo do Atendimente Enfermaria / Leito Validade da Prescricio
17072020 20:43:00 - 18/07/2020 20:43:00
Convenio Matricula Senha
S5Us
Data da entrada: Data da Internagio: Permanéncia na Permanéncia no
171072020 20:38:08 Smin
[Nome do medicamento | Dose | um. [orientagio de Uso | Via de Admin. | Veloc.Int. | Pos | Aprazamente
SORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA
[ 2 [DiPIRONA 500 MGML (AMPOLA 2ML) | 20 T w1 | EN, | | acora | 9o 5
[ 3 [i- ORIENTACOES PARA ENFERMAGEM | 00 | | Observagho:parecer nor + sulura apds fiberacao | | | I
4 |SUTURA DE FERIMENTO 0,0 Observaciodricotomia + sulura apos liberagdo da ner

Reimpresso por;
dia;

DIEGO ARLEY GOMES DA SILVA m
CRM: 12150
@
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Assinatura e Canmbo do Profissional
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- oapital B« laciial de
% Emergéncia ¢ Trauma
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REQUISIGAO DE EXAMES DE IMAGEM

N°: 660977

Nome
EDOMILSON PEREIRA DOS SANTOS

CNS Idade

Data de Nascimento
OF02/1967

Boletim Emergencia | Prontuario
1246554

Material a examinar

Secao:
CENTRO CIRURGICO

EXAME DE IMAGEM
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

Data Prescrigao:
18/07/2020 0044 38

Reimpresso por: -
dia: -

Assinatura e Canmbo do Profissional
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s Hosphal Estadual os

!.Uu.“ m...‘.___... m.:.“..:_ _”_. o Trauma JH.W.“ A __““_ .“_h__
REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM N®: 660909
Nome CNS Idade

EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS

Data de Nascimento Boletim Emergencia
07/02/1967 1246554

Prontuario

Material a examinar

Segao:
SALA DE ESTABILIZAGAD

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE TORAX [PA E PERFIL)
TOMOGRAFIA COMPUTADCRIZADA DO CRANIO

Data Prescrigdo:
17072020 20043:15

Reimpresso por: -
dia:-

Assinatura e Carimba do Profissional

T

TiP0...

92 o
ELPL [H po Sctoffo



ingEng e

e,

USO ORRIGATORIO
IDENTIDADE CIVIL PARA TODOS OS5 FINS LEGAIS

Autardicado por: 080,320, 164-29 - 1590872021 2121

{Art. 13 dalein” A LLTALE ]

22UE

ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL |

CONSELHO SECCIONAL DA PARAIBA =

IDENTIDADE DE ADVOGADA 77

o g

TAINA BERNARDINO FERNANDES DO NASCIMENTO >

ez

o NLiAghs E‘"‘
— MARCOS ROGERIO FERNANDES DO NASCIMENTO “Zi7
© VALDENICE BERNARDING DA SILVA e
el

WATORALIDADE BATA DF NMERCINENTD EF;_.':_:;

JOAO PESSOA-PB stisariass

1 4] t J‘-"Et

3.618 750 - SSP.PB 089.320 184-20 =

DOADON OF ORGADS ¥ TECI00S vk LEPELIR0 (N Hi—j"xii

01 08/1112018 | °

& e T s Z=

o P i B 100 0 aTono o RETTATER)

ARSINATURA G0 PORTADON pesavaghEs

Digitalizado com CamScanner

SeE———



