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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: CRISTIANO SILVA DE FRANCA
N2 Sinistro: 3180222912

Vitima: CRISTIANO SILVA DE FRANCA
Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180222912.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informag¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12821464
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: CRISTIANO SILVA DE FRANCA
N¢ Sinistro: 3180222912

Vitima: CRISTIANO SILVA DE FRANCA
Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180222912, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12870677
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: CRISTIANO SILVA DE FRANCA
Sinistro: 3180222912

Vitima: CRISTIANO SILVA DE FRANCA
Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180222912 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizacdo, o que ocorrerd tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13057275
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Carta n°: 13148725
A/C: CRISTIANO SILVA DE FRANCA

N¢ Sinistro: 3180222912

Vitima: CRISTIANO SILVA DE FRANCA
Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CRISTIANO SILVA DE FRANCA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000109759-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consoércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180222912
Nome do(a) Examinado(a): CRISTIANO SILVA DE FRANCA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA TEREZINHA BATISTA HARDMAN n° 68 - LOT BOA VISTA - SANTA RITA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 2749415 - SSP
Data e local do acidente: 04/04/2018 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 13/07/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE ANTEBRAGCO DIREITO- GALEAZZI.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.
TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGCAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS. ALTA MEDICA, SEM COMPLICAGOES.

lll.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 08 CM DE 08 CM NO TERGO MEDIO DISTAL DO ANTEBRAGO DIREITO. LIMITAGAO DA
FLEXO EXTENSAO E SUPINAGAO DO PUNHO DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacdo apresentada?

SIM | Inao

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Ingo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
“p

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Nao existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela): PUNHO DIREITO Regido Corporal(Sequela):

[ J1o%w  [x]2s% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ J1ow [ J2sw | sow [ J7s% [ ]100%

Regigo Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[ 10w [ Jesw [ lsow [ l7s% [ ]100% [ Jrow [ J2s% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIII.* Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



( Sk AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora g Segurn DFVAT

-

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site http:ﬂwww.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéndia auditiva e de fala)
\

—
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEG:‘\L,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de Mﬂﬂéﬂ@ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaciao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja M@Wﬂ(%i, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessario que o formulério seja assinado pele menor de
L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(Numero do Sinistro ou ASL J [CPF da Vitima ] ] J [No = completo davitima _ qj
\ oeg. 951.634-92 ) | Gantrame Sive di Frame
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL W

%F titular da conta Profissao
) =

Nome completo . 2 ; ;
vpubta_ﬂ,c M‘XL du Frtamc,q, 5% 451. 434 -8%
Enderego - e : 3 ; ( . Complemento
oo Tvrugimbas Yoliole, HMansd rnown YT - =
Bai / = I Cidad : . Estado C
" /&F)t \L%CL 6&-’:?&{ ) Sovilg Rida R 583074 - 500

Email | Telefone (DDD) ‘ )
= O =Y N5 - <72 &
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurad FE QMBW R Ereco acima. Jegue, em anexo,
Lcépia do comprovante de residéncia do enderego informado. C % S/A
4L r -
) ] P WA 2018 /|
~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS I N U I
Foco
. RECUSO INFORMAR "] SEM RENDA { QOOI,OO ATE RS 3.000,00
I R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ] R§ 7.001, #s[10.000.00

< CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

(T BRADESCO (237) [_IBANCO DO BRASIL{(001) () 1TAU (341) et p_—

A CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) h _] [._J

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

NRO. DNV NRO. DV NRO. DNV NRO. DA
(19J4 ) Jliogts9 )4 [ H i L]
L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

~
Q'&}w?ﬁm 15 4 Moo de_JOLZE

Local e Data

Q&yﬁnﬂ‘x C\sfu B QLO S:wwflb)

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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COMPREV PREVIDENCIA SIA
15 MAID 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA




DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
2° Delegacia Seccional de Policia Civil

82 Delegacia Distrital da Capital

POLICIA (g GOVERNO
CIVIL — DPAPARIBA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIDAOQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 00077.01.2018.1.02.008

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N°00077.01.2018.1.02.008, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:29 horas
do dia 11 de maio de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta 8 Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Marcos Anténio Vasconcelos, matricula
0573132, e lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escrivdo de Policia, matricula 7650135, ao final assinado,
compareceu Cristiano Silva de Franga, conhecido(a) por Cristiano, CNH n® 05159123061, nacionalidade
brasileira. estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissdo Auténomo. filho(a) de Valdeci
Silva de Franga e José Francisco de Franga, nascido(a) em 22/04/1984 (34 anos de idade), residente e
domiciliado(a) no(a) Terezinha Batista Hardman, N° 68, complemento casa., tendo como ponto de referéncia
Loteamento Boa Vista, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83) 98633-1714.

Dados do(s) Fatos:

Local: Terezinha Batista Hardman, n° 68, Casa., Loteamento Boa Vista. Santa Rita/PB, bairro Boa Vista: Tipo
do Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 04/04/1 8 22:00h. Tipificagdo: em tese,
capitulada no(s) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. 18 INC. II: LESAO CORPORAL CULPOSA.

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo NXR 150 Bros ES, marca Honda , tipo de veiculo motocicleta, cor preta, ano 2010, placa
NQG-1408, chassi 9C2KD0550BR5029238, renavam 00258479884

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, conduzia a moto ja discriminada no Loteamento Boa Vista em Santa Rita/PB ¢, ao livrar uma crianga que
atravessa a rua sem atengio, perdeu o controle e assim, sofreu uma queda, consequentemente, foi socorrido ao
Complexo hospitalar mangabeira, onde ficou identificado Fratura do Réadio, identificado pelo Cid 52.4,
conforme prontuario Médico apresentado.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo-Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou f€.

Jodo Pessoa/PB, 11 de maio de 2018.

gt : ~ : 4 ~ {

I l:‘&’éi”@' ' o v sApgnd SNV S dd oM
"';%VERALDO MARTINS DA COSTA CRISTIANO SILVA DE FRANCA
Escrivdo de Policia Noticiante

SCOMPREV> |

CCWiPREV PREVIDENCIA S/A
15 MAID 2018

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA

Procedimento Policial: 00077.01.2018.1.02.008
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Adwinietradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

— ™~
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL™ (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
\ J
(Nome Completo daVitima 1 CPF da Vitima o | (Pata do Acidente )
\GLxxuama SveL diu Franmcon J|058. %51 634 -5%) | OHIOHI AC 1 )
s )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
("] Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedlaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao §
médica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

19 MAID 2018
PROTOCOLO

e
11}7%” g o NQOAG.JGQQQLBESSOA

Local e Data

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALIOO1 V001/2017



PREI‘"E'ET;JRA MUNTCIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 117140 Atd: Nao Regul
‘COMPLEXO HOSPITALAR MANGAREIRA COV. TARCISIO BURITY Data: 04/04/2018

RUA: AGENTE FISCAIL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 23:31:11

58056-3! &Gﬁb PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: LUIZ CLAUDIO DA SIIF
FAX: ( ) = CNPJ: i Clinica: CIRURGICA
oADoS DO PACTENTE Num. de vezes atendido: 1

Neme: CRISTIANO SILVA DE FRANCA Num. Prontuario: 2018.04.000624

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 87777701

Natural: JOAO PESSOA/PB " Data Nasc.: 22/04/1984 Id: 34 ano(s)

Fnd.: RUA AREIA, 70
Bairro: VILA TIBIRI Cidade: SANTA RITA UF :PB

Mae: VALDECI SILVA DE FRANCA Pai: JOSE FRANCISCO DE FRANCA

Raca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM.‘ INFORMACAQO

: VIGILANTE SEM ESPECIFICACARO Estado Civil: NAO INFORMADO
ACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
T cedencia: RESIDENCIA

Transporte utilizade: CORPO DE BOMBETIROS
Vitima de acidente por: COLTSAO CARRO X MOTO/COND.
Vitima de violéncia por: EM BAYEUX

[ 1] Caso Policial

Fi=e-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: VERDE
PE: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
it TP: [ 1 Politraumatizado i ] Convulsao
Peso: Altjra: [ 1] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: Md:. o [ ]| Diarreia [ ] Agitado
T 02%:COMPREV PREVIDENCIA S{Q} fiogul ad [ | Chocade

15 MAID 2018 [ | vomito

¢ “xa Principal Obgervacao
COLTISAO MOTO X CARRO, N Q NEGA ALERGIA AMEDICAMENTOS ( SIC )
(STC)/ VEIO COM OS BOMBH SSOA

Higtoria - Fxame Fisico - (hora do atendimento medico)
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SAUDE Compilexo Hospitalar -
SV EAMADOR TARCISIO BLIMTY
LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
NOME:CRISTIANO SILVA DE FRANCA PRONTUARIQ N°
IDADE: 34ANOS SEXO:M : | cor cLinica ENF. LEITO
Ortopedia
DATA DE ADMISSAQ DATA DE ALTA I_ TEMPO DE PERMANENCIA
04/04/2018
12/04/2018
DIAGNOSTICO INCIAL cID
Fratura do Rddio S52.4
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo
‘UTROS DIAGNOSTICOS
£ PRINCIPAIS EXAMES
' Rx de antebraco demonstraffdo solug 033%a de rddio
Faylavt W iaim) Il’I
SEUTICA MEDICAMENTOSA TV H TN T A

COMPREV PREVIDENCIA SIA

. i 15 MAID 2018 _
INFECCAO DEF.0. ( )SIM__ (X)NAO COLETA DE MATERIAL () SIM ( ) NAO

RESULTADO BACTERIOLOGIA p R O :I— O C O L O
CONDICOES DE ALTA S | -
{ X ) MELHORADO ( ) REMOVIDO = = ﬂ‘QEEBG—A S S OA ( )CURADO ()

OBITO

ANATOMIA PATOLOGICA

RESUMO CLINICO  (nistoria, EVOLUGAD, TERAPEUTICA, COMPLICAGDES)

Paciente portador(a) de fratura de radio foi submetido(a) a tratamento cirirgico através
~ osteossintese com placas e parafusos. Recebe alta em boas condicées clinicas e orientacdes com relay
| 20 uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servico pc
—<ontinuidade de tratamento e orientagades.

ORIENTACOES POS ALTA
' 'A; Livre ou conforme jd vealizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
' REPOUSO: Relativo em casa por 5[5 dias.
» f S

Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno as atividades com esforco fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

\

& CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabfio duas vezes ao dia. Ndo colocar produtos tépicos no lugar. S
l sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.
|
|

| MEDICACOES PARA CASA Ciprofloxacina.

| RETORNO: Ao posto de satude em 21 dias.

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisdo ( DRefOBERTO SANTOS).
1.5‘
)
W
ot %“‘
| 12/04/2018 c.%‘““
'1 DATA ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento destina-se 3 comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALH
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




LAUDO MEDICO

portador do CPF de N2

O paciente Cristiano Silva de Franca,
italar Mangabeira, no

058.751.634-88 foi atendido no Complexo Hosp
dia 04-04-2018, vitima de queda de moto, onde era o condutor da moto

Fol diagnosticado com fratura em didfise de 0ssO radio (Galeazzi). Foi
ica de fratura através de

realizado internamento e corregdo cirdrg
o alta no dia 12-04-2018 em

osteossintese com placas e parafusos. tend

boas condicdes clinicas e orientagdes ao uso de medicacdo antibibtica e
analgésica. Retornard ao ambulatério deste servico para continuidade de
tratamento e orientacbes, segundo prontuario de atendimento do

estabelecimento.

Atenciosamente,

Joao
Pessoa-PB, 27 de Junho de 2018.

Dr. Lucas Rafael Mecenas Brito de Farias
CRM-PB 11275
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180222912

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Rita
Vitima: CRISTIANO SILVA DE FRANCA Data do acidente: 04/04/2018

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:

Valoragao do IML:

Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

25/05/2018

0

Nao

FRATURA DE RADIO

NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Nao definido

sequelas:
Documentos SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO.
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

RJ

s




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

Sequradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180222912 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANO SILVA DE FRANCA Data do acidente: 04/04/2018 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

s




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180222912 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANO SILVA DE FRANCA Data do acidente: 04/04/2018 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE ANTEBRAGO DIREITO- GALEAZZI.

Descrigdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS. ALTA
MEDICA, SEM COMPLICACOES. . )
CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 08 CM DE 08 CM NO TERGO MEDIO DISTAL DO
ANTEBRAGO DIREITO. LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO E SUPINAGAO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/07/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




