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Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FILIPI FELIX NUNES

Ne Sinistro: 3180473188

Vitima: FILIPI FELIX NUNES

Data do Acidente: 17/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180473188.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes 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 n2? 13485784
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preerichimento completo de todas os campos com os dados do SENERCIARO ou do REPRESE
sem rasuras, para cotreta andlise do seu pedide ge indenizacia. Dados incompletos au incericios impedem o bando de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de tirularidade ao BENERCIARIC ou do ARPRISENTANTE LECAL o deve estar requizarizada, ativa,
desbloqueads e sem impedimento para o crédite de indenizaciafresmbolin

E obrigatdrio Representante Legal pava:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pa), imde, futer) ou ¢ ingapaz com curador O famaulans deverd ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor au Curador). Apenas o Representams Legal nradisard assinaro formuldric {(no campo 2-
"Ascinaturza do Reoresentante Legal®),

Benefidario entre 16 € 17 anos - Mecessario que o Benaficiario sejz assistida par seu “Representante Legal” (Fai, Mae, Tuiter),
O formularioc devera ser preenchide com oz dados do benefcléric. Mecstsdrdo que o fanpuisrio seja assinado pelo mener de
idade {no carmpe 1 "Assinatiira do Benehicianich e sel Represantanie { egal {campo 2rAssiMaT0rs do Representarie legal”).

e e, STt g SB[ T 7 p—
T Rt S Tl Hmes

05 DO RECEREDOR DA INDEHIZACAD: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL

-,

F

E—"qg -_1..: _._ ::"_,!J{ ‘44 _%-'ittofissl.':?- E
gl | it 27 - 9 < S

letoy

i
|
| PRTAdE

co S 34900 ]
== i e MPREV 55%%3 EPREW A G
Declaro, sob gz penas da lel e para fins 42 oFgve de residdncis unic 2 Edyurad o m R EAT regi duy . S2guUs, em anexd,
cipiz do comprovante de residénda £o 2ndeeso infarmada.
e e i 1. 0g OUT. 2p18 __J
|
—— i = : o pR NI g Se— SR
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS OTOC OLO .
IMRECUSC INEORIAR ~SEM REUDA —= Q EE"MMEH: 3.000,00
(7 RS 3.001,00 &TE RS 5.000.00 RS S 061,00 ATE RS F000.60 = Gl DF RS 10.600,00
h’mﬂu POUPANCA(Somente para s bancos abalzr Asdnale une opgia) & AT TORRENTE (fodas o4 Sanang;
[ BRADESCG (237 | (IBANCOIDD BR&SI 08, |\ TA0 [241) ok — wo
LRCAXA ECONOMICH FEDERAL (104) ( ]
AGEMCEA | CONTA | AGENCA COKTR S
MR o L L i ) o s n ik ¥ B
(o+dr [ T2a8% § e T
{Irfarrmar digite e syl Hrdarmazr digito se s H Arvfers g diging so s dAnformas digite se existir]

i

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade &, comprovads & cobertura szcuritdria para o siristro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenio da indenizagaa do Segurn DPFVAT medianis ¢ c2dito ha referida agéndia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhecs e dou plena guitagdo dovaior indsmzano.
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SECRETARIA DE ESTADO DA

| SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

i Delepacia Geral da: Policia Civil

" Superimendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especlalizada de Acidentes de

[ Veiculos da Capital

POLICIA g GOVERNO
CIVIL = s

PARAIEBA 5Eguraﬂqaﬂda Defesa Social

"ERT S RENCIA
N 01787.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessadn, o Registro de
DcarrénFEa Policial N° 01787.01 2018.1.00.420, cujo teor agors passo & (ranscrever na integra: A(s) 10:25 horas
do dia 19 de selembro de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Fspecializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsahilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Sllua mafricula 1331957, ¢ lavrade por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacan, matricula
137261 l ao final assinade, compareceu Filipi Felix Nunes, CPF n® 096.391.1 14-44, nacionalidade brasileira,
cilado civil solteiro(a), identidade de género maseulino, profissio Porteiro, filhofa) de Ana Maria Felix Nunes e
Roberto Carlos Nunes, natural de Jodo Pesson/PR, nascidola) em 020371991 (27 anes de idade), residente e
LiL'ITI'I]IL]]!Ldﬂ[al nofa)l Rua Tié-sangue, N 31, bairro Paratibe, tendo coma ponto de releréncia Material de
Construciio Saturno, na cidade de Todio Pesson/PB, folefoneiz) para contato (823) 983 15-1056,

Dados d.f.ll[!] Fatns:

Local: Av.emilia Mendonga Gomes, Colégio Cpde, Jodo Pessoa/PB, bairro Valenting; Tipo do Local: via/local
de acesso piblica (rua, praga, etc); Data/Hora: 17/04/18 18:30h Tipificagdol em tese, capitulada np{s) LEI
D.503/97 IART I03: LESAD CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

OUE, lrl::ft:gava com o veiciloe, tipo motocicleta, marca e modelo:Honda™XR 160 BROS. ano e modelo: 2017
de cor branca, placa: QFT 1365/PB.Chassi o SCZKDIDBOHED] 7439, registradn em nome de Cleanes Barbosa
dos Santos Silva, CPF n° 087.420.944-70;QUF segundo o notificante seguia normalmente quands o veiculo em
gue estava caiu em um buraca, fazendo com gue o notificante viesse a cair ao chio:Que devido ao fato veio a
lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM
2316/PB, DATADO DE 31/07/2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para
onde foi socorride(a) por terceire; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem
testemunhas a indicar.

|Sendo o gue havia a constar, cientificadota) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou fé,

. s Jo8e Pessoa/PR, 19 de setembro de 201 8.
A A heo dedin  wupes
10 -SP;FL[] ARATNO NEGREIROS FILIPI FELTX MINES

aente de Investigacao Iﬂm‘m
COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA S/,

03 OUT. 2018

PROTOCOLO
AG, JOAQ PESSOA!

Procedimenta Policial 01787.01.2018.1.00.420

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

-

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

\

E necessdrio o présnchimento completo de todes os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entra 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"};

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima sefa assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também par
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Reprezentante Lagal®).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no ampo 2 {(“Assinatura do Representante Legal”).

ey

Nohe Gimetetndav n CPF davitima Datado Acidente =
Kby A llic X i (GieBa 11444 (T3/0a1 2017
rnepnmmwmi.mm )
Mome comipleto do Representante Legal CPF do Representante legal

Emall - Telefone {0DO)

l1C Nm hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

Declaro, sob as penas da lef, que estou Impaossibilitado de apresentar olaude da Institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DFVAT (Lel n® 6.154/74), uma vez que:

Assinalar uma das epghes abaixo:

C D estabelecimentn Eulldl-l. que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro

Com o abjetive de permitic o exame do meu pedido de indenizacdo do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragdo permia op uimento da andlt_ﬁedaﬂinha dacumen-

DPVAT; ou

estabelecimento ﬂulMI. queatende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supernior 2 90 {novenla) dias
do respectivo pedido.

tagdo sem a2 apresentacio do laudo do Instituio Médico Legal-IML, concordando, desde ja, ciamiédica &s custas da
Seguradom Lider DPVAT para a correta avaliacio da exlsténcla e afericho do qrau da lesdo, ou lesdes, para n@.}_ﬂ&jlﬂnaﬂ I daLein®
6.194/74. ——
COMPREY a e MPR DS
Declaro ainda astar ciente de que a auterizagio para a realizagio dessa perlda nio significa prévia mnmr g _-Iﬂll-ll:iu /
médica au rentncla a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. 0 TEVIDENDIA 0 If
g a1 ., A
| ._::) = II
’IlIA _\_" F?OT(WJ‘"NN |
i Joir L ! 'S
~ I o | =y i = s
S rf'( Y . =SS
9 (1 - ) _pp -1
a8 VU Of e O/ liylinfaa 2018
( Local & Data
\ ) |
. i ; \
| | -
= Campo 1 - Assinamira do Benaficidria Campe 1 - Assinatura do Repeesentante Legal

DALLDOY MO L2017
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FILIPI FELIX NUNES

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000029280-5

Nr. da Autenticacdo 2ADFABASF1277BFA
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ﬁ i_gﬁ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
" LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A buidademn i Tage e TIFLT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hetpfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para © SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0BD0 221205
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditival

F
INFORMAGOES IM PORTANTES: \]

0 preenﬁ:menm deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular ;l
nimero 44512, disponivel no enderego eletranico: |

http:ffwwwi2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPIITIPO=18COMGO=29636

A Circular SUSEF' n® £45/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras s30 obrigadas 3 constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessaal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndc impede o pagamento dz indenizacao do
Sequro DPVAT, contudeo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ac COAF?,

| ' Superintendéncla de Sequros Frivaedos = SUSER trode responsivel peia controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
IFagAG & ressegur. |
* Conselne de Controle de Atividades Financeiras - COAT, drgdo integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem poe firalidede discipling, dplicar penas |

adminiszativas, receber, examinas @ identificar a5 coormércias suspeitas de atividades ilicitas previctas na Lisi 55,61 3/98.
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na qualidade de Procuradar [a] f niernm Ed:m do Beneficidrio inscrito
iﬁnu CPF 54:|I:| :J'I do sinistro de DEVAT cﬂbertura ﬂ-.ﬁ-ﬂ \Jﬂitdﬂﬁ da Vitima
i f‘\J\L‘E‘{"\L‘“_\, _inscrito(a} noCPF seb o Me m'ﬁ - m'{ \M ﬂnnfnrme

determ inacan da Circular Susep 445/12;

L Declarg Profissao: Renda: e apresento os documentos comprabatdtios:

®Recuso informar

Declaro alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

:ﬁﬂu _Camncol
‘-‘ﬂ%} lDE&i'Q

- — ==

| Mimera l'.'::_mj:l[menlu . _\‘

o . Duanle 156%
Y Pbva ?i@‘ ___.E_gg"‘ _E’Lﬂ_T:f

Errvall Telefone somerciall EHD;I [Tﬂ"?in:l’h:,(_&i[ll‘ii iE}Pﬂ.II ~

COMPREVISEGUROSE pre

‘| Ug Ul 2018 -
) (Ao K muwh@e OTOCOL0 |

Lozal e Data e A LA AL |

tira do Declarante

DLDRL.DDL WOD1/2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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iy i R
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Assinatura do Declarante
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, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

rnenc:mnadi e(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

e Felix D\, cujo

o condutor era

a reclamante da sinistro
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GOVERNC DO ESTADD DA PARAIBA |
SECRETARLA DO E3TADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
CIRECAD TECNICA

LAUDO MEDICO

'NOME DA MAE ANA MARIA FELIX NUNES

| DADOS EXTRAIDOS
'BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.076214

'N° PRONTUARIO 108.266

'DATA DO ATENDIMENTO 1704/2018

'HORA DO ATENDIMENTO 00;12 |
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO D

'CID 10 S 424
' AVALIACAO INICIAL:

1
| INFORMACOES PESSOAIS !
'NOME DO PACIENTE FELIP| FELIX NUNES E
'DADOS DE NASCIMENTO  02/03/91

|

i

F

Paciente deu enirada neste hospital vitima de acidente de matccicleta, encaminhado do Oriotrauma, para internagéo
tratamemnio cirlrgico de fratura do Umerc distal, refere que sua moto bateu em buraco (boca de loba} {SIC)
zpresentando imobilizagao com tala gessada. Glasgow 15, Avaliado pels equipe medica da urgéncigfemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

s

@ COMPREV D |

ITC do cotovele D I COMPREY ?-!E-LJL'F-?-G?E_I:-'HE*;':_;i—'rd:“-l.-*« SiA.
RR docotoveo D-AFPeP " Wik
| 0g UL 2018

JQ‘!’}TQQF“: Yy
TRATAMENTO: AG JOAND PEcar

o el M D L) A

e —

Fratura da extremidade inferior (condio umeral) 2 TC & ao RX. Realzado internamento e tratamento cirlirgico pelo Dr,
M=ilton Barbesa e Dr. Tibiriga Medeiros da aquipe aa Ortopedia,

ALTA HOSPITALAR: 15/05/18 i
& T
IDATA DA EMISSAO: 31/07/18 » vl
i TR .:.f'/
Dir. Ewerton Nérentia Teixeira |

CRM:/2516/PB |
ATENGAO: Este documento destina-ze & comprovagio de stendimenty hospitaiar para: DML/ INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHD = CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




171042074 17216 .G.B‘.BDEm'cubfpager&'prqa:ncau.du?mntrn!e:T&impﬁrmr-’.’)auns.ﬁ.nmﬁc-resswaps formairmprimirkid=2EL 4 1HEDESQUISA= DAL,

+ . - is o Teaut s VERNO
Cruz Yermelhs Brasileira Hospital Estaduzl de Emergineis e Trauma % - GO .
Senador Humberto Lucena -3?& Dﬂ. PF\R-GK!BQ

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA -

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031030
Tel: 22185700

CNES: 445365

Paciente BAL DalafMora Entrada Cala Baxa _',
FILIPI FELIX NUNES 1076214 17/04/2018 00:12:56

Data de rascimentc Idade Saxa CNS Telefone de Conlato

0203991 27a 1m 15d Masculino T060DERATEATILT {83) BEGZEFI0 { {R3) ATE13061
Mae Promtuarnia

AMA MARIA FELIX NUNES

Endarago Sairro Municipio LUF

Josinaldo Belo da Silva, 432 - APART 102 Paratibe JOAD PESSOA PB

|Acidente htative Profissional W Cons, Regional

MOTO X OBJETD ACIDENTE DE MOTDCICLETA RODRIGO CASTRO DO AMARAL 4B4TIPB

DataHara Classificagda OataHora Prescrigio

1TH04/2018 00:17:12 | 17/04/2018 00:36:06

Anamnese

BACIENTE ENCAMINHADO DO TRAUMINHA DE ACORDO COM PACTUAGAQ PARA INTERNACAO E
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO UMERO DISTAL . REFERE QUE SUA MOTO BATEU NUM BURACO
~E BOCA DE LOBO (SIC). IMOBILIZADO COM TALA AXILO-PALMAR £ ENCAMINHAMENTO AFIRMA FRATURA
UADA DO COTOVELD. RX REVELA FRATURA DO CONDILO UMERAL MEDIAL .
|t INTERNAGAO INDICADO TRATAMENTO CIRURGICO |

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL (

MEDICACAD

AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML V1A EV,, B/6H, 0.0 (MG i
.
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV,, 6/6H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA}, AD NISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, BigH, 0.0 (MGETSM)
Driluir

ONDANSETRONA BMG/4ML (AMPOLA 4WL), ADMINISTRAR 8,0 MG VIA EV., 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE MAXIMA
DIARIA: 24,0}

"~ PTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA ORAL, AGORA, (OBSERVAGOES: SEPAS > 160 OU PAD >
: AVISAR PLANTONISTA DE FAS = 200)

| SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML ViA EV, 24H, 0.0 (MGTSM)
OMEPRAZOL ZOMG CAPSULA, ADMINISTRAR 2,0 CAFSULA V1A ORAL, 1X AQ DIA, (OBSERVAGOES: EM JEJUM, PELA MANHA)

GLICOSE 50% SOLUGAQ INJETAVEL (AMPOLA 10ML). ADMINISTRAR 10.0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) {OBSERVAGOES: SE
HGT <60)

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2M L), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., B/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
(DOSE MAXIMA DIARIA: 6,0} et e

! R

j

T

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12“'&11'1:_}3 FiMGT'SM}-. SMPREV.S

REV SECIL e e Y
Diluir REV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

—— - b

0§ UUT. 2018

CETOPROFENO 100 MG {FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 1.2.'12H:

IR aY .
CUIDADOS | A B OC 'LQ
Aba, JOAD DESQaMA
SSVV +CCGG s e i G‘EH

L]

|
1
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iy Mo il Hosgial Estadual de Emergéncia e Traums
(R IFS I.II‘I'II..1.I L] [ [ Sena-:‘urHurnbe."tﬁLucena

meTete e LA A pBr T M TR &t rale=2&ia=350588 datalinig = SO8/2018 0646148 a1aL -

£ GOVERNO
s DA PARAIRA

AV, DRESTES LISEBOCA, s . Impresse per: BRUND DE
CHES: 454554 - Tel: 8332185700 LLinA ROnas,

| Em: 15/5/3018 06:56:43 )
Paciante [ Bnlatim de Atencimento DatarHara Entracy [Da:a.-'Hura Saida
FILIPI FELIX NUNES 1078214 17/04/2018 00:12:58 e
Dat= de nascimenio ldadi Sexn CHE Prontuario
O2io3/10a1 27 | Mazculing ?EEHD«B&H?E&?M? 108265
[EI'HW de Inlemacsa : Convénio Flanizg

SUs NOTURNG

EVOLUCAO MEDICA (8runG pe LUNA ROMA - 15/05/2015 06:45:44)

EVOLUGAD
FROCEDIMENTS:

DESCRICAD DA EVOLUCAD: !

ORTOPEDIA

Pacients com fraturs de umereo distal direjto.
Faciente estavel, sam gueixas. |
Feito cirurgia dia 13/05/2018

cd: alta hospitalar arientado por Dr. Heisenberg

Jecio: POSTO B - ENF 15 Leito: 0004 - ORTOPEDIA
Profissicnal responsavel pela informacio: BRUND BE LUNA ROma

ALTA MEDICA

ALTA MEDICA

USUARIO: Ekumc DE LUNA ROMA

DATA E HORA: 15/05/2018 06:53:03

MOTIVO DE ALTA:  ALTA HOSPITALAR

CONDUTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE UMERO

I T! ?2.1'S-ﬂ-a.ﬁﬂsw:mmageyafﬁm‘imen e ?EPiffﬂrm:Frn,:lnmr&E an
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PEPTPITRT |.fz.'lu.Lr.ﬂ:tlwuacunrpageﬁ-'amndimentn:dn?&p-mfumﬁ'lrr'.1:=-rtmur&-:untmle-t.?&id=390535&dataIn|ciaI:23m4JEB1E 10:52:048daleFin

1 F.._.-.__&
3 : ; g Hospital Estadual de Emeroéncia ¢ Traum 7 3 GOVERND
+(.rm:"knrmr:ﬂl.t Brasileirm i Hwnbert:rLucmaW . % £ DAPAF{AiBA

A ORESTES LISBOA, SN - PEORD GOMDIM Impresso por: LLISIARND
CNES: 27TBE55 - Tel.: 8332165700 JOSE LIRS MENDES
Em: 200042018 10:52:34
Paciente Baletim de Atendimento DataHora Entraca Data‘Hora Baide
FILIPI FELIX NUNES 1076214 17i04/2048 00;12:56
Data de nescimanta Idede Sesin CHS Proniudric
G2/03/1991 27 Masculino TOGDOBEEETEATIAT 108266
Tempe de Internagiio Corvério Plariao
sUs DIURMNO

EVOLUCAO MEDICA (LUCIANO JOSE LIRA MENDES - 20/04/2018 10:52:04)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTD:
DESCRIGAD DA EVOLUCAS:

ORTOPEDIA

paciente comn fratura de umero distal direita { supra inert condilar )
laboratorio ok

cd: solicitada placa anatomica de umero disial

Secio: AREA VERDE ENF 36 Leito: LEITO EXTRA 14
'rofissional responsaval pela informagae: LUCIANG JOSE LIRA MENDES Nidmero Conselho: 4290
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| : L s \
Cranz Vermelha Brasileiry Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma - GO ERNO
Senador Humberto Lucena B DA PARA'BA

AV, ORESTES LISBOA, S/M - PEDRD GOMDIM Impresso por: EDS0ON
CNES: 27T8E9E - Tal: 332165700 DELSADD TINGCO
Em: 1904/2018 07:43.45
Paciente Boletim de Atendimento Data/Hora Ertrada DalaHera Saide
FILIPI FELIX NUNES 1076214 1704420448 G0:-12:56
Data de nascimaentc ldade Sexo Cha Proniudric
021031991 27 Masculino TOB0OBBETEETI4T 108265
Tempo de Internacia Convédnio Planidg
{sus DIURND

EVOLUCAO MEDICA (EDSON DELGADO TINOCO - 19/04/2018 07:43:40)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAD DA EVOLUCAD:

CORTOPEDIA

paciente com fratura de umero distal direito ( supra inert condilar )
laboratorio ok

cd: solicitada placa anatomica de umero distal

Segio: AREA VERDE ENF 18 Leito: LEITO EXTRA 14 4
‘rofissional responsdvel pela informacio: EDSON DELGADO TINDCO Mumera Conselho: 7142

f ; J"l:;j 1
| COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA S/,
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i doi .1-. qa
Cruz Vermelha Brasiicira Hosgital Estadusl de Emernéncia e Trauma I E GGVERND
: Senador Humberto Lusens L ; i DA PARA!BJA
AV ORESTES LISBOA, 8n - PEDRD GONDIM Impresso por:  TIBIRICA
SHES: 445365 - Tal.: 8332185700 MEREIRDS BARBOSA,
Em: 181042018 10:22:06
Faclente Boletim de Atendimento Data/Hora Entrana Draza/tara Saida 1
FILIPI FELIX NUNES 1076214 17042018 00:12:56
Dzta de nascimento ldace Saxn CHS Prontudria
021051991 27 Masculing TOG00BBETEETI4T 108266
Tempo de Internacdo Convénio Plantac
sUs DILURNO

EVOLUCAO MEDICA (TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA - 18/04/2018 10:22:00)

EVOLUGAD

FROCEDIMENTO:
DESCRICAD DA EVOLUCAD:

paciente com fratura de umero distal direito { supra inert condilar )
laboratorio ok
cd: solicito reconstrucio da to

solicito placa anatomica de umero distal

Segdo: AREA VERDE ENF 36 Lefto: LETO EXTRA 14
‘rofissional responsdvel pela informagaoe: TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA Mimero Conselha: 7205
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180473188 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FILIPI FELIX NUNES Data do acidente: 17/04/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:
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Av, Epivicin Pesnon, 2640

Tmbmrtizzo » Jodo Pecos - Pesmiba
ELERRI 32430077 - Fax; (83) 5243.000
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¥" Offeks de Hatas

!_G_ca

PROCURACAQ

 OUTORGANTE:

i Jipe —,fc,ﬁ’_:.;,{ e g |
brasileiro(a), estado civil e e ) profissdo |
odeine , €l RG ne .24 ¥ 13 ol
CPF/MF ne 096 . 5G4 - AL <4 residente e domiciliado(a) & Rua |
TAL MDaenGue 31 C5. B Tonalibe o
Cidade de R'J\Qaj Cranoa ,  Estado |
‘b—ﬁ; LCEP: 0 623 {24 , telefone |

A
SEN10% - 1363, G 663 - 4500 .

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob 0 n.2 046.502.754-74 |
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Agente Fiscal José |
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. |

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |
! para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagtes
| por escrito ou por telefone, ter acesso ao numerc do sinistro, acompanhar |
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
' responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0369222/18
Vitima: FILIPI FELIX NUNES Data do acidente: 17/04/2018
CPF: 096.591.114-44 CPF de: Proéprio Titular do CPF: FILIPI FELIX NUNES
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FILIPI FELIX NUNES : 096.591.114-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 708.601.964-02

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA



