= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

05/07/2023
Numero: 0829810-04.2023.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO DO JUIZADO ESPECIAL CIVEL
Orgéo julgador: 5° Juizado Especial Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 25/05/2023

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS (AUTOR) LAHIS PRISCILA SANTOS AMARAL (ADVOGADO)
TAINA BERNARDINO FERNANDES DO NASCIMENTO
(ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML
(Preenchimento exclusivo para cobertura Invalidez Permanente)

30 - Informagao sobre inexisténcia de laudo do IML:

l z l Deciara sod as penas da Lo quo estou Mmpostd 1530 de apresertd’ 0 laudo 30 rstiluts Medwo
Legal (ML) paca fins de requenmento do indenzagdo dc Soguwo DPVAT (Lei n* 6.104174), uma
ver que

a) N30 ha 1AL gque atendd 3 regedo dO asdente ou da minhy resaddinsa

) O N gue atowic 3 rog 30 do aodonte Cu 2 MNA 103 ENCId R3S 1CAIa penicias para Ins 0o
soguro DPVAT;

¢) O INL que atende & regido do acikdente ou da minha residéncia realiza pericia com prazo superior
a 20 (noventa) das do peddo

SO ¢ prossegunmento da anduse 4o meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT, por invalidez
permanente, com base na documeniagdo médica apresentada sem o Laudo do IML, concordando. desde
1. em me submeter & andlise médica caso necessAna 2s custas d¢c Securo DFVAT paca verficagde a2
einsa ou QUITISZIALID 238 esdes permanentes deccrrentes de aodenrts 32 A0 Cavsade por
VEICUR JuTomotor, conforme disposto na Lei n® 6.104/74.

Declaro que esta aulorizacdo ndo significa prévia concordancia com (utura avaliagdo médca ou renuncia
20 dwedo de conteslar 3 avaliacdo medica, €aso dsivorde Co seu conlevdo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS
{Preenchimento exclusivo para cobertura Morte)

31 - Marque com um “X* 0 Estado Civil da Vitma:
Sotesoa) Cl Dworciado{a) D Viawo(a)
[_] casacomymocivip [_]  separado(a judiciaimente

32 - GF3u 02 PAreYesso com a vinma

l
23 - Vitima ceixou companhero(a)? ] Sim l ! N2o
1
!
34 - Se a vilima deixou
companheirc({s) nforme 0 nome
coempieto:
{
35 - Vitima vnna fihss? Se a vilima tnna filhos, micrmar:
sim || Nao

Quantidade de filhos: Vivos Falecidos

Vitima deixou nasciluro? (vai nascer) Dsm DNOO J

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 - Vima baha emlos? Se a vitima tnha irm3os, informar:
S Nio Quantidade de irmaos: Vivos Falecidos
Versao 001 3/5
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

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

DPVAT - REGULAGAO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/05/2023
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

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 (Recuperagdo Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 7 ) ;
EM TOPOS oS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSJ—ADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS EERMANENTES
QyE 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

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

DPVAT - REGULAGAO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/05/2023
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

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 (Recuperagdo Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 7 ) ;
EM TOPOS oS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSJ—ADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS EERMANENTES
QyE 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 (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Za Fernandes & Amaral
Y Advocacia Previdenciaria

Procuragdo

EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS, brasileiro, casado, servigos gerais, po rtador do RG n. 1.883.642, inscrite no CPF sob o n,
{138.937.564-00, residente & domiciliado R, Edmundo Filho - 530 José, n. 120, A, Jodo 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? 2100153 & no CNPJ n® 42.957.603/0001-26, com enderego R. Manoel
Pauling JGnior, n® 104, sala 105, Tambauzinho, Jodo Pessoa - PB, 58042-000, onde recebe intimagbes, neste ato
representado por TAINA BERNARDING FERNANDES DO NASCIMENTO, brasileira, casada, advogada, inscrita no CPF saban,
089.320.164-28 e na Ordem dos Advogados do Brasil sob o n? 26.103 e LAHIS PRISCILA SANTOS AMARAL HONORID,
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 representi-lo em tribunais, Grgdos,
instituighes, autarguias e repartighes piblicas federais, estaduais @ municipais e especialmente perante o INSS - Instituto
Wacional de Seguro Social & a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a
fim de encaminhar o pedido de Indenizagio referente ao Seguro Obrigatdrio DPVAT, concedendo ao outorgado (a) poderes
para, obter copias, assinar, enviar efou regquerer quaisquer documentos necessdrios Junto as seguradoras consorciadas,
incluindo receber infarmagdes sobre pericla médica, solicitar agendamento e reagendamenta, podendo substabelecer e
praticar, enfim, tedos 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
papéis, postulando beneficios previdenciarios e assistenciais, suas revisbes, transformacBes, desisténcia, podendo obter
vistas em procedimente administrativo ou judicial, conferindo-lhes ainda poderes para, em gualquer instdncia, Julzo ou
Tribunal, propor qualquer agio, incluindo revisional &/ou concessio de beneficio, seguindo-a até o final, utilizando-se dos
recursos legals e acompanhando-os, sendo expressamente autorizados a confessar, prestar depoimento pessoal, desistir,
renunciar aos valores excedentes a 60 saldrios minimos em razio do procedimento especial (Lel 10.259/2001), transigir,
firmar compromissos e acordos, receber e dar quitaclo, sacar valores, regaber intimagbes, citagbes administrativas ou
judiciais, agindo tudo em conjunto ou separadamente, autorizado o substabelecimente total ou parcial 3 outrem;
solicitar/requerer perante aos hospitais laudes e prontudrios médicos; solicitar/requerer perante gualquer drgdo ou
instituigdo documentos e declaragBes, além de declarar para tados os fins de direfto e sob as penas da lei, que ndo tem
condiclies de arcar com as despesas inerentes a presente agio, sem prejuizo de seu sustento e de sua familia, necessitando,
portanto, da gratuldade judiciaria, indicando como suas advogadas as outorgadas acima nomeadas, nos termos do §4% do
artigo 59, da lel 1.060/50,

Jodo Pessoa-PB, 03 de maio de 2023.

a rogo por (art. 595, cadiga Civil) 247 Ny
T cerd G B S
14 F 1 | #
{ﬂf}.ﬂ'ﬁn Flé.’.’l.fh e Loy - 31 AL LT, LAsOLE A i ALY
TESTEMUNHA 01 TESTEMUNHA 02

TAINA BERNARDINO FERNANDES DO NASCIMENTO
OAB/PB n" 26.103

LAHIS PRISCILA SANTOS AMARAL HONORIO
QAB/PB n? 29.545

(L) 83 98814-4163 R. Manoel Pauline Junier, 104 - Sala 105
contato@fernandesamaraladv.br Tambauzinho, Jofic Pessoa - PB, 58042-000
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eI LRI =Ye] VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

™ 10.604.783 “rioco 24/10/2017

NOME
<< [LLARY BEATRIZ DE LIMA >>

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

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

ALIANCA - PE 07/07/2003

voc oriceM - L€ 0772630155 2003 1 00030 011
0035203 24 ALIANGA - PE >> H
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NOME -
I;’ALESKA GONCALVES HONORIO
~— DOCIDENTIDADT ' ORG EMISSOR UF
3651594 SSDS E"Ba
— CFF — DATA NASCIMENTO
090.082.124-80]17/06/1996
~— FILACAQ

VICENTE HONORIO FILHO

ROSANA GONCALVES DE
OLIVEIRA HONORIO

r

== e

1° HABLTAGAO
30/10/2022 14/09/2018

VALIDA EM TODO
O TERRITORIO NACIONAL

N° REGISTRO
[ 07127623583 [

N ASSINATURA DO PORTADOR . PR
; o X

o Bom PESSOA, PB 14/10/2019 |

Lo | . 88889626836 -

(a g} .

<H

o0

i
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-

RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

E-::J_J;J' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0007409/23
Vitima: EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 17/07/2020
. . EDMILSON PEREIRA DOS
CPF: 038.937.564-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: GANTOS
Seguradora: SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Laudo do IML - Lesdes corporais

TAINA BERNARDINO FERNANDES DO NASCIMENTO : 089.320.164-29

Comprovante de residéncia

Declaragao de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro
Documentos de identificagao

Procuragdo

EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS : 038.937.564-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

A indenizagao 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 indenizagdo 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 informag6es 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 enderego virtual da
Seguradora Lider: www.seguradoralider.com.br.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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 NASCIMENT1 Plataforma Digital - Site
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 indenizacao foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo 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 n? 11061 - PB, da Instituicdo HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA, evidencia
recuperacao completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a
existéncia de invalidez permanente.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 17287578
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Swguradora

LIDER

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

{- Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTEMCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) D INVALIDEZ PERMANENTE Dmonu

3-CPFdavitima: _ 4 - Nome completo da vitima;
L] dandaen Lniue Ao Ay
[ REGISTRO DE INFORMACBES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCUILAR SLISEP N9 £12/2021
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5« Nome completor | th B-CPF: . o
1% ¥ By 10 i 14 h L T ad Ay
LAk bAAAL 1 S0 LIN Ta
7 - Profissdo: 8 - Enderega: 9 - Nimero 10 - Camplemento:
11 - Bairro: 12- . i 13 - Estado: 14 - CEP:
PrATC N AL WL Uoald], = - 4
15 - E-mall; = 16 - Tel.[DDD)
LU R e AT gL (e el 0 L £
W DADOS OO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS; TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
.3
-8 . -
E 1B - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(]
E Declaro, para todos as fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexsa [ANEXAR COPIA),
< ;
S 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: [ RECUSO INFORMAR [ #%1.004 rs1.00000 D HS2.501,00 ATE RS5,000,00
D SEM RENDA D F51.001,00 ATE RS2.500,00 D ACIMA DE RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ senericiinio pa INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA {somente para o4 bancos shabn. Asshale uma oogla) D CONTA CORRENTE [Todas os hances|
(] Bradeseo (237) [ i f341) Nome do BANCO:
— Darmdu&ﬂ{m.'ll Emmmtm}

m!m:m:O cona:

(Irdormar & digho se exstin]

lirdeemar o digits 4 existir]

POALTES D AEENCM:SD l:[)N‘EA:(

[ileermar o digitn s esistin]

[Infarmar o digito se eestic)

)@

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagBo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j§ e somente apds a efetivacdo do crédita, guitagio total do valor recebido

Atenciol Campo de preenchimento obrigatério para vitima & fou beneficidrio menor de idade representado.

Ma qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dadas cadastrals e bancinias do menor de idade, ora indicado, nos limites que
forem necessdrios para o processamento do pedido do Seguno DFVAT e posterior indenizacio reembolso do Seguro DPVAT, podendo eampartilhar tais
dades com terceiros com os quals tenha kegitimidade, se nacessdria, para fins de andlise e liquidagio do pedido de indenizagio/resmbalso do Seguro DPVAT, J

2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, soib as penas da Lei, gue estou impossibliitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro OFUAT (Lei n® 5.154,/74), uma ver gue

® hio hd IML gue atenda a regiiio do acidents ou da minha residéncia; ou
® DML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
188 na documentagio medica

S
o O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
apresentada sem a Epr’-'SE'“'.J?i-ﬂ do lauda do IML, concordando, desde j4, em me submeter a andlise madica presencial, caso necessario, s custas
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Selicito o prasseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalide: permanente, com b
da Seguradora Lider para verificacdo da ensténcia & quantificacdo das |lesles permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado pos weiculo
Declaro que esta autorizacio ndo significa préwvia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncla 3o direlto de contestar a avaliagdo médica, casp

discorde do seu contelda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
[sehei [ casadofnocml) [ oworiade [ Separada sudiamente [ Viovo R b e
Osm D Wio

27 - 56 a vitima delwou companheirola), informar o nome completo
30- vitrma dewc D Sim | 31-Vitima E] Sim | 32 - 50 tinha irmdos, informar
rm:nmhurm:E'I?DNED qeueurnim?D N | Vivos Falecidos:

23 - Estada
_Mdlm:

_JE- Griwi dhet Parentesco com a vitima:

26 - Witima deixou companheirola)

' 29 - 5S¢ tinha filhos, informar

26 vitima [ Sim 33 Vitima debeou [] 5im
Wiogs: Falecidos: L

teve filhos?[™] wgo pas/avcswivos? [T wao

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte bqueles bereficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragio n3o verdade:ra poders gerar b obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade crimigya] por infragio do anigo 299 do Coddigo Panal
L & )
=1 7 -
38 - 17 | Nome:. f“liid:' P .f; £ -
.Y e

]
cPF:_ 1473 14

g ik . ALy -

1  —
dh"_ L - . — __I'.l'.u.l_'ﬂ.;.._l._.'.-._l:c.;_l—
) ) ... Adsinatura da testemunha
34 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 3920 | Name: | 2 OViNA LG L i LT
N !

CPF; i AN L

Assinatura da testemunha

LS oy, O3

L 04l

T ST, Ve

43 - Assinatura do Procuradar [se houver)

Pbeneticiario [declarante)
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Q tormulinip deverd séf preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de Torma completa & |legivel
E importante a preenchimentd deé fodos os campos aspecificos a cobertura pleiteada.

DADOS CADASTRAIS ] .
mals { Registro de informagdes cadastrais { Presncher corretamente de acordo com a documentagio, T
e
f DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL |
17 Nome completo do | Preencher com o nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador] sem abreviatura
Representante Legal | ouerra de digitagdo.
18 CPF do Representante Legal Preencher com o numera de (nscrigdo do representante legal no CPE .

Preencher com a profissdo do representante legal

o Proftizko do Repéesentants Legal Mo caso de ndo possuir profissdo, declarar: "ndo possui®,

OBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR):

Deverio ser representados:
Benelicidrio/vitima com idade entre 0 & 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formulario deverd ser preenchido
com os dados do beneficidriofvitima e assinado saments pelo representante legal [no campo 42),

- Beneficidrin/vitima cam (dade entre 16 & 17 3nos pelos pais au tutor Neste cato, o fTormulano deverd ser preenchido com os dados do
baneficldria/vitima e assinado pela beneficldriofvitima (no campo 41) e sew representante legal [no campo 42}

DADOS BANCARIOS
|

Renda Mensal da Titular da conta Assinalar uma das apcdes relacionadas a renda mensal do titular da conta infarmada para
crisdito da Indenizagdo.

20

21 Dados bancérios Assinalar a opg3o indicando "guem” & o titular da conta, o banco, agéncia & ndmers da conta
para o crédita da indenizagio

OBSERVACAD IMPORTANTE PARA CREDITD DA INDENIZACAD:

- O crédito da indenizacdio somente serd realizada em conta de titularidade da propria vitima/beneficidrio. NBo serdo aceitas contas de
tereeifos, exceto em caso de pagamento para menor de 18 anos ou de pessos incapaz, em que é admitida indicagio de conta de
titularidade do representante legal (pais, tutlor ou curadar),
Em caso de devolugio de crédito em decaorréncia de fornecimenta incorrete de dados bancarios, indicacdo de conta com limite de
movimentagdo bancaria, conta thcil e conta de beneficio, serd necessirla a apresentago de novo formulirie do Pedido do Seguro DPVAT, com
indicacio de novos dados bancdrios.

INVALIDEZ PERMANENTE

#nel |
# Declaraco de Auséncla Preancher soments para cobertura Invalidez Permanente

de Laudo da IML l
. 4
,
MORTE
13333 | Declaragio de Unicos Benaficidrios A falta de preenchimento correto das informagdes invalidard o formulario

[A NAD ALFABETIZADO ‘1

34 :,Tﬁ::;t::if:::;?;:::,:u;.un Apar g impressdo digital da vitima/beneficidrio ndo alfabetizado

a5 Norme legivel de quem assina a pedido (arogo) | Preencher com o nome da pessoa indicada pelo nio alfabetizado para assinar a pedido (a rogo).

16 CPF legivel de quem assina a pedido (a mgo) Pra¢ncher com o ndmero do CPF da pessoa indicada para assinar a pedide (a rogo).

37 E Agsinatura de quem assina a pedida (2 rogo) Assinar o formuldrio conforme assinatura do documento de identidade.

OBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIO/VITIMA NAD ALFABETIZADO:

- no alfabetizado deverd escolher pessoa de sua confianga, alfabetizada, maior ¢ capaz, para preencher @ assinar o fermulirio, 3 seu pedido (a seu rogo),

na presengade 02 {duas) testernunhas maheres ¢ capazes, A pessoa escolhida se compromete a dar-lhe ciéncla do inteiro contevdo do Pedido do Segueno DPWVAT,

k antes do preenchimento ¢ assinatura do mesmao. -}
F "\
TESTEMUMNHAS

ET] 1% testemunha Presncher com o nome completo e nimers do CPF e assinatura da 1¢ testemunha,

39 2% testemunha | Presncher com o nome completo e numero do CPF e assinatura da 27 testemunha,

OBSERVACAOD IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUNHAS:
L - & apresentagdo de testemunha @ imprescndivel somente para beneficidnos/vitimas ndo alfabetizados
[ ASSINATURAS DO FORMULARIO 1

an Local e Data Preencher indicando o locel e a data de preenchimento do formulirio

41 Assinatura da witima/beneficiario (dedarante) Assinatura da witima/beneficidrio da indenizagdo conforme documento de identidade.

42 Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do representante legal (pais, tutar, curadar) conforme documento de identidade
L 43 Assinatura do Procurador (se houwver) Assinatura do procurador devidamente nomeado, )

Para mais esclarecimienios sobre o Segure OPYAT, aceses o 4ite wwaw.seguradoralider.com.br e, para informagBes sobre o tratamento dos seus dados
pedsnais, acedse i Diretva de Privacidade da Seguradora Lider ao link wisns segursdoralider.com. br fdiretivadeprivacidade
ou entre em contato, por telefone, em um dos nimeros abadko:
Ceniral de Atondimento {per consultas sobes Indenizagies & primics): Capitais e mgides metropolitanas: A020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04 / Das Bh bs J0h;
SALC [para ddwidas o reclmagdes] todos os dias da semana, 24h: 0800 022 B18%;
SAL [par defickentes audithos o de fala): DS00 022 12 06;
Ounidoria: 0800 021 91 35,
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eI LRI =Ye] VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL

™ 10.604.783 “rioco 24/10/2017

NOME
<< [LLARY BEATRIZ DE LIMA >>

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

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

ALIANCA - PE 07/07/2003

voc oriceM - L€ 0772630155 2003 1 00030 011
0035203 24 ALIANGA - PE >> H
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ASSINATURA DODIRETOR £ 20 I =
LEIN" 7.116 DE 29/08/83
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NOME -
I;’ALESKA GONCALVES HONORIO
~— DOCIDENTIDADT ' ORG EMISSOR UF
3651594 SSDS E"Ba
— CFF — DATA NASCIMENTO
090.082.124-80]17/06/1996
~— FILACAQ

VICENTE HONORIO FILHO

ROSANA GONCALVES DE
OLIVEIRA HONORIO

r

== e

1° HABLTAGAO
30/10/2022 14/09/2018

VALIDA EM TODO
O TERRITORIO NACIONAL

N° REGISTRO
[ 07127623583 [

N ASSINATURA DO PORTADOR . PR
; o X

o Bom PESSOA, PB 14/10/2019 |

Lo | . 88889626836 -

(a g} .

<H

o0

i
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SECROTARIA DI BSTA
POLICIA A %06

SEQURANCA [ DA DEFESA SOCIAL

l v| L Delegaeia Geml da Pollcis Civil

1" Superintendinein Reglonal de Molleia Civil
Central de Pollels Clvil de Jofin Penson - Belor
e Bolethm de Qeurrinela

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessthur\n:cryiada o Regifwpie
Ocorréncin Policial N° 09751.01.2023.1.00.401, cujo leor BEOTA passo a transcrever na htiEes DGRGe oras
do dia 03 de maio de 2023, na cidade de Jolo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Palicia Civil de
Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto
d‘_’ Egim de Sousa, matricula 905178, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Investigador 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,

nz_f.r:idu{a} em 07/02/1967 (56 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Edmundo Filhe, N*® 120 A,
bairro Sdo José, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de Jodo Pessoa/PB .

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Tancredo Meves, Posto Br, Jofo Pessoa/PB, bairro Bairmo dos Ipés; Tipo do Local: via/local de

acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora; 17/07/20 20:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE MO DIA E HORA ACIMA DESCRITOS, ESTAVA ANDANDO EM SUA BICICLETA NA AVENIDA
TANCREDO 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 FOL SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO
SAMU AQ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOL
ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM TCE LEVE + FERIMENTOS DE OUTRAS PARTES DA

CABECA (REGIAO OCCIPITAL), CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DER. EWERTOM
NORONHA TEIXEIRA. ey

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

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

Jofio Pessoa/PB, 03 de maio de 2023,

EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS
Moticiante

Procedimento Policial: 09751.01.2023.1.00.401
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0 Seqguzacora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

Pata rnais esclasecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com_br ou entre em contato atravis die um dos RUMEenos ahaxn
Central de At nento (para Mas sobere indenizagies e prémios, de segunda a sexta-leira, das Bh as 20h)
Capitaks ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regibes: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBes e sugesties, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC [para deficientes auditivos ¢ de fala): 0800 022 12 06 | Cwwvadoria: 0800 (21 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte intagrante do processa de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular SUSEP n® 612/2020,
disponivel no endereqo eletrinico:
hittps:f fwww, in.gov.br fweb dow/-/circular-susep-n-612-de-18-de-agosto-de-2020-2754092 38

A Cireuilar SUSEP n@ §12/2020, gue trata da prevencdo @ lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguindoras sdo obrigadis
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes: Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagBes acerca da profissio e da faha de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdela

A recusa em forecer as informagdes de profissdo e renda, neste Tarmuliria, ndo impede o pagamenta da indenlzagie do Sagure DPVAT, cantudo, por
determinacho da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao an COAF

' UPERINTENDENCIA DE SEGURDS PAVADODS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGLURO, PREVIDENCIA BANRA DL
ABEATA, CAPITALIZACAD F RESSEGURD, B CONSELMO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGRO INTEGRANTE Da ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PERAS ADMINISTHATIVAS, RECESER, ENAMINAR E IDENTIFICAR A5 DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS KA LET NP9.613/08.

-
= +
T . . Aa oy Vet s {
pala suposto; e (LYY, i l'..'...l:I-J.-' ! L ndi g ERuiTnuTiie T
Inscrito (a) no CPF/CNP [/XE] il o i A ! , na qualidade de Procurader (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
st - |
(O UG AU IALL A0 Adn _T,l"' 1 inscrito (a) no L‘F‘thoh‘“_!_ AL 3T / ;
do sinistro de DPVAT cobertura _da Viima .
Inserito (a) no CPF soboo N = . conforme determinachio dia Circular SUSEP 512,/2020:
1 . 1 :
issda! L UAEHT I Renda: Y| e 10 & apresento os doc tas comprobatérios:
Declarn Profissao: ] nda bR p umern 1]
[ D Recuso informar
A
L N

Declara ainda, sob as penas da el e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider, residir no endereqo abaixo, anexando a cpia
do comprovante de residéncia do anderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragSo Implicard na sangdo penal
prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderegor || LA Y ’ Numera: Complemento: | f
LU T v Lyl bédimam { AN Lt
Bairrot =T Cidade: = |1-'I ) 4 Estado: oy 5 |CEP ey
Lo dyihc LT 10 1 e [T g K
E-miail: / i Tel (DDD)
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|
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Local e Data: !:f.f_-'.-g !'-. Joei, L LAY PYICas e e .
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DLORL.OO1 VOD1/2017
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GOVERMO DO ESTADO DA PARAIBA
.“.‘_}E_ ] SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE LS
! HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA .

DIREGAO TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS
'DADOS DE NASCIMENTO 07/02/67
NOME 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
(REGIAO OCCIPITAL)

CID 10 S009+5018

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de bicicleta (colisdo moto x bicicleta), era o ciclista, 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. Avalado 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 alteracdo & TC, USG e RX. Realizado atendimento, sutura, medicagdo e tratamento conservador aos cuidados da
Meurocirurgia & da Cirurgia Geral.

'ALTA HOSPITALAR: 18/07/20 F L2
DATA DE EMISSAO: 14/08/20 = C

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB
ATENGAO: Este documentn destina-se 4 compravacio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERID DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina este laudo ndo participou do atendimento meédico
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# 1 12VEr

- TiMed

§ = 7
’ |ty Crnrel Lovdid
G\D'X 7 Hospital Estadual de B el e
5 ){/ Emergéncia e Trauma ¢ PARAIBA
- [ Samady HuTdems Lucena Governo do Extado
AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: B332165700
sotetim de atengimente: 124c5s4 ||| || I LI T U
Identificagao do paciente
1s} iNome Sexo T
1519312 |EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS Masculing .
Diata de nascimento ilﬁade Estado civil Religiao Prontuano
|0TI0211967 {53 anos 5 mesas 10 dias CASADOD(A)
Mae Pal
' JOSEFA MARGQUES PEREIRA DOS SANTOS JOAD ANTONIO PAULD DOS SANTOS -
|Escolaridade Rasponsavel (Parentesco)
MARIA DE SOUSA SILVA DOS SANTOS - ESPOSO(A)
DDD Celutar Calular DoD Telafons
. 987323751
Tipa documants Numero documenio N° Cns
|RG [IDENTIDADE) (1883642
{Local de procedéncia Tipo UF
BAIRRO DOS IPES BAIRRO PB |
{Email Naturalidads CBOR
| SERRA REDONDA
E Enderego
(CEP Municipio de residéncia UF Logradouro
| 58034500 JOAD PESSOA PB EDMUNDO FILHO
| Miimarg Compiemento Bairro
[120 SAD JOSE
Admissao
Data & Hora Nimero da pulseira Convinio T
17/07/2020 20:38.08 1 ﬂﬂ0003730252 5us
:.IE.Spsmalrda-d& Clinica
|CIRURGIA GERAL L
|Classificagao de nsco Origam do pacianle
RODOVIA
Carater de atendimanio Mative do atendirmeanto Detalhe do acidents
ACIDENTE DE BICICLETA QUEDA /| OUTROS
:lndicadores e Transporte
{Caso palicial Plano de salde Veio de ambul&ncia Trauma
| N Nio Nio Nio
IMEI-U de fransporte Quam fransportou
‘BAMU
| Sinais Vitais
Pa Pulsa Temperaiura
mmHg
Exames complementares
Raio ¥ [ ] Sangue [ ] Urina [ | TC[] Liquor [ ] ECG[] Uktrasonografia | |
pdos clingos - . / {2 T 3 . - . e T ”
— g . e & LA S T
fifumft s Ok puar B BlaceTd, low '7/ e
] e .-_'—'_"
et 5—;/ VY =k

| Diagnastico

|{Atendido por

'RENATA HERCULANO DA SILVA

ciD

Ternpe

A-B0B0/cyninagesiboletimEmearaancia dopedorm=imonnir&id= 1245554
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"7 Hospital Estadual de s et fdi
” Emergéncia e Trauma %) PARAIBA

Senador Humberts Lucena Governs do Estado

Enderego: RUA ORESTES LISBOA. 5/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSO0A - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

Patiente BAE DatafHora Entrada Data Baixa
EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS 1246554 171072020 20:38:08

Data de nascimento Idade Sexo CHS Teiafone de Contaio
OT02M1967 53a 5m 10d Masculino (83) 987323751
Mas Prontuano
JOSEFA MARQUES PEREIRA DOS SANTOS

Endereca Bairro Kunicipio urF

EDMUNDO FILHO, 120 SAD JOSE JOAD PESS0DA PB

Acidante Motive Profissional N® Cons, Regional
QUEDA /| DUTROS ACIDENTE DE BICICLETA DIEGO ARLEY GOMES DA SILVA 12150/PB
Data/Hora Classificacio Data/Hora Prescricio

17/107/2020 20:38:08 17/07/2020 20:43:15

ANAMNESE

#Cirurgia Geral 1° atendiments em sala vermeiha Paciente trazido pelo SAMU sem protocolo de imobitizacio apds colisdo mota x bicicleta, £ o
ciclista, Nega uso de capacete, relata perda de conscilneia, nega vomitos e ndo sabe informar sobre outras vitimas, Deambulou ativamente 3o0s
o avento, Queixa. FCC em reg:e occipilal 8 esquerda. Relato de ingesta de etilicos (sic), A: via adrea pérvia, regido cervical indolor 2 palpacio &
mobilizagio ativa. Vieio sem colar cervical & com cabeceira elevada. B: eupneico, torax com expansibilidade preservada, fraquela centrada,. sem
enfisema de subtuldneo. sem crepitacdo de arcos costais 4 palpacio. SpO2 satisfatoria em ar ambiente. C: abdome flacido. depressivel, indsior 4
paipacao, sem sinais de imitagio peritoneal. Paclente hemodinamicamenie estavel, normocardico, com extremidades bem perfundidas. D
consciente, orientado, GCS 15. sem alleracdo pupilar. E: FCC regido occipital esquerda. Status vacinal pf tétano: desconhecido. Comorbidades
hiperenso. Alergias medicamentosas: negou. Uso recente de medicagiies: HCTZ. Conduta: - Profilaxia antitetdnica. - RX de torax + Revaliacac
Cir. Geral para sutura_ - TC Cranio + Parecer NCR, - Analgesia com Dipirona. +0r, Gilvando

MEDICAGAO

SORC ANTITETANICO 5.000U1 {AMPOLA SML), ADMINISTRAR 5,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (MGTSM)

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANID

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

CID10

V12.2 - Ciclista traumatizade em colisdo com um velculo a motor de duas ou trés rodas - ciclista nao especificado traumatizado em
acidente nio-de-trinsito

Conduta

o
o
& s
O fﬁ‘r ;
Q
Enfermeiro DIEGO ARLEY GOMES DA SILVA
[CRM: 12150/PB)

Em observacao

Boletim registrado por: RENATA HERCULANO DA SILVA em 17/07/2020 20:38:08
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:3‘ j@/{af 4 n’f:f
¢ PARAIBA
Governc do Estado

Enderego. RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2583262

7 Hospital Estadual de
N, EmergénciaeTrauma

Senador Homberks Lucsna

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

Data de nasciments Idade Saxo CNS Telefone de Contato
07/0211967 53a 5m 11d Masculine {83) 9873123751
Wae Prontuana
JOSEFA MARQUES PEREIRA DOS SANTOS

Enderego Bairro Municigio UF

EDMUNDQ FILHO, 120 SA0 JOSE JOAD PESSOA PB

Acidente Motvo Profissional N® Cons. Regional
QUEDA | QUTROS ACIDENTE DE BICICLETA JOSE LOPES DE SOUSA FILHO GETE/PB
Data/Hora Classificacio Data/Hora Prescricao

17/07/2020 20:38:08 17/07/2020 23:19:15

ANAMNESE

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

Conduta

Em observacao /1

QD SELOPES
c e Conni. R 667E

/

|
Enfermeiro JOSE LOPES/PE SOUSA FILHO
{CRY¥ 66TEIPE)

Boletim registrado por; RENATA HERCULANO DA SILVA em 17/07/2020 20:38:08
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@Cu.k. € R

Hospital Estadual de oot .M.
EmePrgéncla e Trauma EAR{UB&
Senador Humberto Lucena wverno do Esta

Enderega: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tei: 32165700 - CNES: 2593262

Paciente BAE DataHora Entrada Data Baixa
EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS 1246554 1710772020 20:38:08

Data de nascimento Idade Sexo CHNS Telefore de Contato
0710211967 53a 5m 11d Masculing (83) 987323751
Mae Prontuaria
JOSEFA MARQUES PEREIRA DOS SANTOS

Endereco Bairro Municipio UF

EDMUNDO FILHO, 120 SA0 JOSE JOAD PESSDA PB

Acidente Moo Profissional W* Cans. Regional
QUEDA [ OUTROS ACIDENTE DE BICICLETA EMERSON MAGNO FERMANDES DE ANDRADE G215/PE
DataiHora Classificagéo Data/Haora Prescrigao

17/07/2020 20:38:08 180712020 15:55:54

ANAMNESE

Sl NEURDCIRURGIA ##s#uwsing - TCE LEVE POR ACIDENTE - FERIMENTO CORETO CONTUSO OCCIPITAL EVOLUINDO SEM

INTERCORRENCIAS. ECG 15, ISO E REATIVAS SEM DEFICITS FOCAIS E-OU RADICULARES TC CRANIO SEM FRATURAS E-OU

EEMDF!RAGLAS INTRACRANIANAS CONDUTA: 1- ORIENTO RETORND SE INTERCORRENCIAS 2- ALTA DA NCR }W
IRURGIA GERAL :

Conduta

Paciente encaminhado com sucesso para a secio

Enfermgira
{: 6215/PB)

Boletim registrado por: RENATA HERCULAND DA SILVA em 17/07/2020 20:38:08
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Hismberto Licena

Tel; 32165700 - CNES; 2503262

racients BAE

EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS 1246554 ‘ID:;GE:-'IHJZ?;#E;I;;:?UB

Dala de nascimento Idade Saxn CMNS

O702M96T 53a 5m 11d Masculing

Mae

JOSEFA MARQUES PEREIRA DOS SANTOS

Enderaco Bairro Municipio

EDMUNDO FILHD, 120 SAD JOSE JOAD PESSOA

Acidente Moativa Profissional

QUEDA | QUTROS ACIDENTE DE BICICLETA JOSE HERCILIO SUASSUNA MAIA

Data/Hora Classificagdo
17072020 20:38:08

DataHara Prescrigdo
18/07/2020 17:07:13

ANAMNESE

Eeurs jﬂmfﬁ-f
PARAIBA

Boverna do Estade
Enderego: RUA ORESTES LISBDA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESS0A - PB, SB031080

Data Baixa

Telefone de Contato
(83) 987323751

Prontuarnio

UF

PB

N? Cans. Regional
11061/PB

#CIRURGIA GERAL EM TEMPC:; REAVALIC PACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO X BICICLETA, SEM QUEIXAS ALGICAS NO MOM NT_
ABD: FLACIDO, DEPRESSIVEL, INDOLOR A PALPCAAD SUPERFICIAL E PROFUNDA FAST: AUSENCIA DE LIQUIDO LIVRE RX TDHPEJ' .
SEM SINAIS DE FRATURA, HEMOY PNEUMOTORAX CONDTAY 1-ALTA DA CIRURGIA GERAL + ORIENTACOES GERAIS + ANALGESIA

PARA DOMICILIC

Conduta

Em observacao

N\
|
&1
/ 3a|
[=s]
o

f 3| |
| =

Enfermeiro

Boletim registrado por: RENATA HERCULANO DA SILVA em 17/07/2020 20:38:08 I'\Il
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Lt HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H

Lisian: [HEGL ARLEY
) Bodedim 1246554
PRESCRIGAO MEDICA N
Nome Data de Nascimento Idade Sexo N® N° Prontuirio Data Prescrigio
EDMILSONM PEREIRA DOS SANTOS 071021967 53 MASCULING 1246554 17072020 20:43:15
Motivo do Atendimento

Enfermaria / Leito

Validade da Prescricao
1710772020 20:43:00 - 18/07/2020 20:43:00

Canvenio
Matricula Senh
sSuUs ’
Data da entrada: Data da Internagao: Permandncia na Permanéncia no
17/07/2020 20:38:08 Smin
[Nome do medicamento [ Dose | uM.  [orientagio de Uso | Via de Admin. [ Veloc.Int. | Pos | Aprazamento
~ | |SORO ANTITETANICO 5.000U1 (AMPOLA _ £ _ M _ INTR
ShIL) : _ .p_éwnc_._...m_ AGORA _ 20
el
|_2 [DiFIRONA 500 MG/ML [AMPOLA 2ML) [ 20 T w7 | EV. | | Acora | wm....u_..m
[ 3 ]i- ORIENTACOES PARA ENFERMAGEM | 00 | : 5 : a —
A |  Observagaoparecer nor + sulura apds iberagao | | | B
a Tr_ﬂ:zh DE FERIMENTO _ 0.0 _ M Dbservagiodricolomia + sulura apos lberagao da _.__n-_ _ _

DIEGO ARLEY GOMES DA SILVA
CRM; 12150

iy

209

N,
1
s

Reimpresso por;
dia;

Assinalura e Canmbo do Profissional
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7 v Emergénuia e Trauma W1 FAHAIBA
ks T L o ddic E asd
REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM N°: 660977
Nome CNS Idade
EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS
Data de Nascimento Boletim Emergencia | Prontuario
O7I02M1967 1246554
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JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO 52 JEC DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo: 08298100420238152001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove EDMILSON PEREIRA DOS SANTOS, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenga de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 3 de julho de 2023.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
OAB/PB 15477

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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