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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190157898 Vitima: ALISSON ALMEIDA IMPERIANO
Data do Acidente: 27/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALISSON ALMEIDA IMPERIANO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13981517
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190157898 Vitima: ALISSON ALMEIDA IMPERIANO

Data do Acidente: 27/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALISSON ALMEIDA IMPERIANO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALISSON ALMEIDA IMPERIANO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002221

Conta: 0000035056-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® £45/2012
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Autorlzo » Seguradora Uder a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titvlaridide, o valor da indenizagiafreembalen de Segurs DPYAT

a quie eu tiver direito, recoshecendo ¢ dando, desde i e somente apds a efelivagdo do crédito, guitagio total do ulur recebido
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DECI.AH.&'CIE DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CO EEHT“HH- DE INVALIDEZ PERMANENTE

Beclars, sob as penas da ke, qua estou impassibilitada de ppreanlar a Luda do Instduta Medica Legal (ML) pata s ling de reguer menla de ndenigsgia
do Seguro DPVAT por Irvalides permenants, umi vel goe (assinalar uma das opgdes):

D Mo i IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[:]D IML que atonde 3 regido do acdente ou da minha resdEncia nio reafim pericias pam fins do Seguro DFVAT; ou

0 1ML gue atende a regida da acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 [novental dias do pedido.

Pelo mativo assinalade, soliciie o prossegulmento da malite do meu pedido de isdenizaglo do Seguro DPYAT, por ivalde: permanente, com base na documenmaglo
apresentada, concordandn, desde J4, sm me submeter § svaliagho madica s custas da Seguradora Lides para verificacdo da exsténcia & guantifeacdo das leces
sermanentes decorrentes de acidente de trindin, conforme Lei 6194/ /14 art 3% 619 declarantda que 012 sutanzelo nio sgnilics prévia concardineia com a futlira
wvallagho médion ou refilncks so difdilo de conlesti-la, caso diwerde do seu contiudo

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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pata condicho, estando ciante, alnda, de ﬂuﬂ_ﬂuﬂ?;r omisslo ou decaragho nlo verdadeiry poderd gerar a chngagio de seisarcis o vador recehida slem da
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 /CPR-Il)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

AR WA ': " 4y TR, JBADOS‘DDTACH}ENTE LAt URS A " AR L -
N® BOAT RESFGI‘I!E\I‘HE peln Levantamento do Acidente: Posto/Graduagao:
0463 - 2018 ERINALDO CASTRO DA SILVA 3°SGT /PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hara Bairro Municipio: UF
Via Expressa Padre Zé/Rua: Emp. Jodo R. Alves 21:00 | Castelo Branco Joiio Pessoa PB
Data/Ocorréncia Dia da Semana | C/5 Vitima (QT) | Natureza do Acidente Tipo de pavimen to Condigoes/Via TéFr-l'l-:m
27-06-2018 Quinta-feira__ | Com (02) | Colisiio Transversal | Asfalto Seea Bom
Envolvidos no acidente (Quantidade) Controle do trafego no local '
UE Veiculm Pista Dupla
ok, 530NN e CONDUTOR 017 -
Nome Sexo Nascimento RG
Enderego
1* Habilitagio Categoria | Registro CNH N.® |UF. |Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cintoe | Usava Capacete
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
; h Evadiu-se do local
TP e e R o T SR e Y EICUT0L0 T S B e e v e L L T T
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio U.F.
Chevrolet Prisma Automdavel QFN - 8069 | Particular |Jodio Pessoa rB
Mome do Proprietario
Diogo Souto de Almeida
Sequradora Bilhete N° Renavan N® Data da Emissio
Defeitos
| Mada constatado
S S N P 11 = ‘_. TR I,-_:ﬁ}iufm.ng_cumwﬂnﬂl I S LR T - R b e
- : __ CONDUTOR 02 ‘
Nomi: Sexo Nascimenta RG
Alisson Almeida Imperiano Masculino 31-07-1994 3872448
Enderego
Rua Antinio Francisco da Costa, sn, Centro, ; Olivedos, PB - Tel.(083)99156-7264 . —
1 Habilitagao Categoria | Registro CNH N.* | U.F. | Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacete
27-04-2015 AB 06353035450 |PB | Sim 216-09-2019 Sim
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Nio Hospital de Trauma
BE e R aRSiae vV EICULQ 025 RS SO it el - i}
Marca/Modelo Espécie Placa Catngnria Municipio LF.
Honda CG Titan Motocicleta MNZ - 8683 | Particular |Jofio Pessoa rn
Nome do Proprietario
Arquimedes Almeida Imperiano . :
Seqguradora Bilhete N° | Renavan N° Data da Emissio
DPVAT 013931202908 0095731345-4 18-06-2018
 Defeitos
MNaila cnnstmadu
B i L B R g e S T Ea M T DO .CONDUTOR (278 Srala s S =0 = 3 g 4% o3y B R

Ouvido na sala do setor de Boat do Bptran no dia 03/07/2018 25 08:40hs o condutor declarou que: Trafegava
na via A, na 3" faixa da direita para esquerda, no sentido Castelo Branco/Bancirios, quando estava passando pela via
B, foi surpreendido pelo V1 que cruzou a sua frente ¢ assim nio teve como evitar o acidente. OBS: V1 evadiu-se do
local do acidente.

.;1,5 oF E.a::*{'?
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CﬂNTINUﬁ.Giﬂ DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE'I'RENSITU BOAT N° 0463 -2018

-t } = ] B L A el ll!Méult :tﬂﬂ‘:'ﬂﬂf. 24 W v sk ir-“‘"‘"“—“—? -
Nama Sexo Mascimento
Alisson Almeida Imperiano Masculino 31-07-1594
Enderego
Rua Antonio Francisco da Costa, sn, Centro, Olivedos, I'B
Viajava no Veiculo N° Usava Cinto
02
Condigdo da Vitima Conduzida Para
Condutor Hospital de Trauma
e e ST L 0 B P T T e - ; LT TR
Nome E‘mm Nascimento
Samara Gomes da Silva Feminino 21 anos
Enderego
Rua Anténio Francisco da Costa, sn, Centro, Olivedos, B
Viajava no Veiculo N® Usava Cinto
02
Condigao da Vitima Conduzida Para
Passageiro Hospital de Trauma

et CONSTATADQ S e B R T P L

Constatado quando do levantamento que: Através dos vestigios e as sedes de impacto ¢ posigio
final do V2, o mesmo seguia o fluxo normal da Via A, sentido Castelo Branco/Bancirios, quando foi surpreendido
pelo V1 cruzando a Via A, vindo a ocorrer o possivel impacto entre os dois veiculos. O V1 evadiu-se do local do
acidente; O V2 foi removido ao pétio do Bptran para complemento de BOAT. O C2 foi socorrido ao Hospital de
Trauma juntamente com a vitima pela viatura do Bombeiro AR 46. Nio foi possivel arrolar testemunhas. A
informaciio do V1 foi repassada por um terceiro que estava no local de nome Arquimedes Almeida Imperiano.

Jodo Pessoa — PB, 12 de Julho de 2018.

R
L“ T e

Erinaftio-Catuecsfi Silva 3° SGT PM
Responsdvel pelo Levantamenio




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA -BPTron

COMANDO D__E POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA [CPR-1/ CPR-II)
BATALHADQ DE PGLEQIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0463/ 2018

AMARRAGOES

VIA "A" - Via Expressa Padre Z¢ 09,60meiros
VIA “B" - Rua Estagio Gerson Carnciro da Cunha 04,80metros

PR (Ponto de Referéncia) Supermercado Carrefour
PA (Ponto de Amarragiio) Guia do meio fio

V1 (Veiculo 01) Evadiu-se
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro Direito 02.50 e Traseiro Direito (03.45 metros para (PA)

UNIFE

Sentido V1

-+ VIA A -+—

Sentido V2

b / W

| EXCETO ONIDUS COLETIVD ]

— - e ]

BANCARIOS

TEESENTEY DU TRATITVE NAD D00 8OALS

AVARIAS

Erinnliliy Cast il 3 Spt '™
Responsivel pelo Levantamenio
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1/ CPR-I}
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0463/ 2018

FOTOS DO V2

FRENTIE (V) TRASEIRA (V2)

vy EserT'M

HResponsavel peld Levanlamenio




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA HPTron
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-| ICPR-II) ﬁl*
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO S —
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT @
CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS - BOAT N° 0463 - 2018
DANOS NO V2
Marca/Modelo: Placa: Responsavel pelo Preenchimento: Data:
Honda Titan 150 MNZ — 8683 I'B 3° SGT Erinaldo 27-06-2018
- MOTOCICLETA
PEGCAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagio Avaliagio
Item Nome da Pega Sim | Ndo | NA | Item Nome da Peca Sim | Nao | NA
01 | Garfo dianteiro x 05 |Chassi ®
02 | Mesa superior da suspensio dianteira ® 06 | Garfo traseiro x
03 | Mesa inferior da suspensao dianteira X 07 | Elxatrasalrai(triolclos) i oo ®
04 | Coluna de diregio X Total Geral (Sim + NA) |05
Observagoes; DANO DE GRANDE MONTA
AVALIACAO POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais danificadas =0 -> DANO DE FEEQUEHA MONTA
Quantidade de pecas estruturais daniflcadas de1a 4 -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pegas estruturais danificadas malor que 4 => DAND DE GRANDE MONTA

060 RI201%

P

Tulho de 2018.

Jn_r"m. Pessoa-PB,

Erinaldo trw 3" SGTI'M
Responsavel pelo Levinlamenlo
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| ' Cgmandante do BAPH
ME S0 534

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3* SEGCAO -~ OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 09 de Julho de 2018.

CERTIDAO DE ocdn‘n'ﬁ_ucm N°. 0283/2018

o

Certifico que revendo as fichas de otarréncias atendidas no dia 27/06/2018, conforme
requerimento n%0289/18, solicitado' pela. pessoa interessada, consta que foi socorrido(a) por
volta das.21h32min o/a Sr.(a) ALlSﬂGH ALMEIDA IMPERIAHD CPF. n°® 017.929. 484-92
vitima ar:le acidente de" (colis&o (carro | rmuﬁ;r}} -ocorrido na AV. Sérgio Guerra Bancarios —
Jodo Pessoal/PB. Que a guami;:ﬁu 'da viatura de prefixo AR-46, tendo como chefe o CABO
BM JULIhHADE ALCANTARA BRGNZEADD Matricula 526.058-2. Vitima consciente e
orientada, com suspena de fratura de membro superior e escoriagdes no membro inferior. Que

apés 0s prucedlmentcs de mnhilazac;ao a refaric!a guarni;:an a transportou na viatura acima

Para ccnstal}}eu Anr.lré Vieira ,daSouza- CB BM, Mat: 523.918-9, ( l -Q;—.’._-"i \) auxiliar da
3¢ Seq.anfB’APH dlgrta: a presentememdan que vai assinada por-mim e pelo(aj chefe da 3
Secao/BAPH. / '

,D O Corpo de Bombeims Mitar da Paralbn - Batalhdio de Aendanenin Pré-haspaakar
< VERMN Rug Doulne Omestes Lishon, Sin®, Conyd. Pedro Gondim, 58 031-004, Joéo Passoa-PB
DA PARAIBA.  Fone (83) 32430044 | (83) 3216-5751  (3) A218-7070 (FAX) - E-mall; eraphbbsibombiros. pb gov be




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: 01/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALTISSON ALMEIDA IMPERIANO

BANCO: 104
AGENCIA: 02221
CONTA: 000000035056-6

Nr. da Autenticacdo 38460DAB1DFBDOE1
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a Declaragio do Proprietario do Veiculo

B, ARQUIMEDES Mt Da  Tvlidianto cos ol
RGn®_ 5465, i‘:}’q Data de Expedigio: — / / i ffjrg;‘m:_é}:w,
Portador do CPF n° QS&"_Q&QM -50 . com domicilio na cidade de

_OLiVeEPOS 1o Estado de _E@LA

onde resido na [Ruuﬁx‘w,;’list.jﬂ_,ﬂ.mm_ﬁmgﬁgg DA CosFA
n’ _Sf_ﬁ! ceomplemento: <M SR guclaro, sob as penas da Led,

que o veiculo abaixo mencionado éera) de minha propriedade na data do acidente
L [ - )

ocorrido com a vitma ALJ-SE-G-P-J ALm e DA _,E-Mi'%'ﬂ?fﬂrr\fd

cujo o condutor era AL Cson) ALretIn  Irfers b O

Veiculo: _ﬁs [ momeiclern
Modelo:  fronda CG 2450 71imd KS N
Ano: 2002 -
Placa:  MNZ - _9_6_8_3_@3’ e T =i
Chassi:_ ICAKC 081 BR 40538 ——
Data do Acidente; ‘\9‘} / ﬂé '3 42(215

Local ¢ Data: “"’ﬁ h,&% 'r):j 55 S0l L F ﬁQ_/_i_CJQ___

Aginatura do Declarante

4
&4%. ' _Mm e D

Assinatura do Condutor ( casa™Sein um tereeiro que ndo gAitima reclamante do sinistro )
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
i SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
_ HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ALISSON ALMEIDA IMPERIANO
DATA DE NASCIMENTO 31/07/94
NOME DA MAE SONIA MARIA IMPERIANO DE ALMEIDA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.091.000

DATA DO ATENDIMENTO 27/06/18

HORA DO ATENDIMENTO 22:09

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA-LUXAGAO DE PUNHO DIREITO

CID 10 S562.8 + 563.0

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de motocicleta, referindo
dor em punho direito. Consciente e orientado. Glasgow 15. Abdomen sem queixas. RX evidencia fratura-
luxagdo de punho direito. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira conforme pactuacdo. Imobilizagao
com tala axilo-palmar.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de punho direito

RX de antebraco direito

Ultrassonograﬁa FAST

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura-luxacao em punho direito.

TRATAMENTO:
Imobilizagio e encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira. ‘]
ALTA HOSPITALAR: 27/06/18 =
DATA DA EMISSAO: 31/08/18 [ 4T

o ___f_-..:-"""!;

s

Dr. José de Almeida Braga
~_CRM: 2329/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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I~ iRt~ in’:ﬁ? MINISTERIO DA
i - 4" SAUDE
MA _Hmﬁﬁ SISTEAM UNICO DE SAUDL
/]
CERTIDAO

N°, 1685/2018

Atendendo solicitacdo de ALISSON ALMEIDA IMPERIANO, e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatag@o de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 140208 e Prontuario n® 2018.06.003694 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 28/06/2018 as 0CH45min, vitima de colisao moto/carro,
apresentando trauma em punho direito

Submetido & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
punho direito. Realizado procedimento cirirgico dia 28/06/2018 com alta médica dia
29/06/2018. Retornou ao hospital para avaliacdo dias 08 e 22/08/2018.

E para consiar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
salide, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de dezembro de 2018

R e
‘Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2859
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PRy “m L DE JOAQ PESSOA Ficha Wr: 140206 Atd: Wao Regu’
COMP LEXO ROSPL...caf MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 28/06/2018

RUA: RGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 00:45:42

58056-384 JOAQ PESSOR Fone: {(83)3214-19EB0 Recepcionista: ROSICLE REZERRA DO0S
FAX:( ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE T Num. de vezes atendide: 1
Wome: ALISSON ALMEIDA .IMPERIANG Muam. Prontuaric: 2018.06.003694

CHS: 3SEM CHS Sexa:r M IDENTIDADE: 3B7Z448 Fone: 991567254

Natwural: CAMPTHA GRANDE/FB Data Hasc.: 01/07/19934 Icd: 24 anois)

End.: RUR ANTONIO HOMORIC DA SILVA, 106
Bairra: MAMGABETRA Cidade; JORO PESS0A Or :PBR .
Mae: SONIA MARIA IMPERIANCG DE ALMEIDA Pai: ANTONIO HHLIHDG.PE'HLHEIDH

Racer S5EM IHNFORMACAD Etnia: BEM INFORMACAO
Ocupacas: AUTOHOMD Estado Civil: HAQ INFORMADO
1NFY MACOES DE ENTRADA Escolaridade:

a7 st ALISSON ALMEIDA IMPERIANG
Tel/Roc. Responsavel: 991567264 / YOENTIDADE: 3673448
Procedancia: HOSPITAL TRAUMA

- e e e e e o T o T o . L e . . S B o o T o B B . o . - . B B o B

T: porte utilizade: AMBULANCIA
— vitlma de zcidente por: COLISAG-MOTOXCARRD

Ltlma de violéncia por: AS21;00/ BANCARIOS
[ ] Caso Palicial

PRE-CONSULTA CONDICCES DO PACIENTE AC SER ATEHDIDO
Tipo de Classificagdc de Risco: AMARELD
PA; FR: [ ) Aparentemente Bem { ] Grave
FC: TPF: [ ] Politraumatizade [ ] Convuisao
Peso: - Alturaz [ 1 Hemorragia i ] Dispineia
Glicewia: THC [ 1 Diarreia [ 1 Agitade
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular [ ] Chocado
[ 1 Yamita
Quaixa Principal Obzarvacao
ENr 'INHADO PELA PACTUACAD WINDO DO HEETSHL HEGAR ALERIGA A~ MEDICAMENTCS [ 3IC )
. p—
—

- Bl L T ———— ———— -

St
Historia - Exame Fisico - (hora de atendimento medico)

“%-s S (i 3 OB BBShC Co— PORBL T
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Pﬂf st WL DE JOAD PESSOR . Ficha Nr: 140208 Atd: Hao Regul
COMPLERO HOBF._.,.4R MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 28/06/2018
RUA: AﬁgﬁTE FISCAL JOSE COSTA DUBRTE S/N Hora: 00:45:42 :
58056-384 JOAQ PESSDA Fone: (83)3214~1880 Recepcionista: ROSICLE BEZERRA DOS
FRX: [ ) - CNEJ: Clinica: QRTOPEDIA
DADOS DO BACIZNPE T hum. e vezes stendide: 1. T
Mome: ALISSON ALMETDA . IMPERIANG Wum. Prontuaria: 2018.06.003604
CN5: SEM CNS Sexo: M  IDENTIDADE: 3872448 Fone: 991567264
Matural: CAMPINA GRANDE/EH Cata Hasc.: Q0170771994 Id: 24 anoi{a]

End.: RUA ANTONIO HONORTD DA SILVA, 106
Hairro: MANGAREIRA Cidade: JOAD PESE0R OF :FR

Mas: SOMIAR MARIA IMPERIANG DE ALMEIDA Fai: BNTONIO ARLINDOD. OE-ALMEIDA

Raca: 5B INFORMACAS Etnia: SEM INFORMACAD
Ocupagds: AUTONOMO Estade Civil: MAQ INFORMADO
INFr 3MACOES DE ENTRADA Escolaridade:

o T ALISSON ALMEIDA IMPERIANO
Tel/Boc. Responsavel: 9915467264 / IDENTIDADE: 3872448
Procedenciaz: HOSPITAL TRAUMA

- T T T T L L o A T e P B k. B e e . . . ————

Ty  porte utilizado: AMBULANCIA
— vitima de acidente por: COLISAO-MOTOMCARRD

tima de violéncia por: AS21;00/ BANCARICS
{ 1 Caso PFolicial

S vk e o —  ———————— ) e T S ———— ke . . . .

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipe de Classificagdc de Rizco: AMARELD
Ph: FR: [ 1 Aparentemanta Bem [ ] Grave
P . TE: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulsae
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Digpineia
Glicemia: TMC: [ 1 Diarreia { 1 Agitado
Circ. Abd: o2%: [ 1 Regular { ] Chocado
[ 1 vomito
Queixa Principal Chesarvacac
ENC  'INHADD PELA PACTUACAS VINDD DO HEETSHL NEGA BRLERIGE A MEDRICAMENTOS ( SIC |
. “"""
Qs
Hi;Egria - Exame Fisico - (hora do atepdimento medico) '
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Nome: Q-—@J}E_—— M Qu,__@ -'tb EE wmissﬁﬂ: / /
i idede: ______ Enformafjé: ]

Prontudrio: Leito:
Mome da Mas:
Enderego: _- ’ ) Bairro-
Cidade: - Estado: Fope: Profissio:
Sexo: F{ YM( } Cor Estado Civil: Religitio:
~Esco ade: - Data da Nascimente  / /
QPD: : N £ L2 e o=y @ {(Lw-éfe-_ﬁ? .
HDA: Yo U z 0 cB Son. o 8o

Medicaghes em uso:

" Interrogatério Sintomatoligico:
Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso __ Kgem [ JPrurido [ JSudorese
[ 1Calafrios [ JAlopecia [ 1Adenomegalias [ Jletericia [ JTonturas [ JOutros: :

gl ’
Caheca & Pesgoco: | JCefaléia [ |Espirros { Rinoreéla [ JObstruglo Nasal { |Epistaxe
[“JDor de Garganta { JBécio [ JRouquiddo [ |Disfagia AudigZo: Visdo:

AR e ACV: [ JDor [ JTosse [ IExpectoraciio [ Hemonptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagGes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Ed?rmaa : _D_Eﬁns:
ABD: [ ]Dor [ Jpirose [ JSolugo-f Regwgitagilp, [ JHematémese [ JNéuseas
[ TVémitos [ ]Dispegsia [ |Diarréia { JMelena [ |Enterorragia [ ]ConstipagZo [ ]Aumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]lncontindncia [ JRetengdo | jPoliiia [ )Oligiiria [ JNoctiia [ ]Hematisia ...

[ JMal Cheiro [ JCormrimento [ JOutras: | Eﬁg N
SMIE: [ TDox e {Rigidsayitsiepouds [ [Deformidats
[ JArwaigia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ 1Ceepitagio [ JFraqueza [ JAtrdfia [ Jsphismos - |
SN e PSO: [ Mnsoniz [ JSombléncia [ jConvulsBes [ Motricidade & Sensibili £/

,_.._Q.: ibi I3} y, sy
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor B R W

Rug Ag. Fiscal José Costa Dusrte, SN, CEP 58056-184, Mangabelra 1, Ja&o Pessoi - PB.




Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanho de Rio [ JCasa de Taipa

| JTrauma [ ]Neo

[ JHTE

[ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg Altura:_  m IMC=___ ___ PA= mmHg
FC= FR= : TEMP(°C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares: _

Hipoteses Dmgnést?ﬂs m E-u X -

4,4'9_@%/%

r ’f-!u.- g d

Conduta: M ) F,éwt%/@zp

LRt

L% R

Rua Ag. Fiscal José Cesta Duzc:/ﬁfﬂ, CE
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: ﬁ m 5{0/ - -FE: Registra:
Idade: Sexv< . ﬁg EMP:

Data: leu@‘ﬂ%&??g Ao | ¥ Assmtem%_)}_ﬁ ,ﬂ}g - é?
ssisten

2° RSSISEIM Aﬂ 1 Sulie, Instrumentador:

Anesiesisia: Tlpo Anestesia: Hordrie: L T:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIQ CID

DIAGNOSTECO (8) POS-OPERATORIO CID

PROCEDIMENTO (5) CIRURGICO (S) CODIGO

Vlpe b0 T D '

Acidente durante Ato Cirtirgice 1{ }Sim Descreva:
2( }Nzo
Bidpsia de Congelaciio: 1( }Sim
2( ) Nao

Encantirhamento do Paciente apds Ato Cirdrgicn:

1{ ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 { ) Obito durante o Ato Cm.‘:rgu:o

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, GEP 58055-384, Mangabeira I, Joda Passos - BB,



: - Atd: Mac Regulado

PREFEITURA MUNICIPAL DE JGAQ FESSOA Fichar 156330
COMPLERC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, ' Data: Z2/08/2018 07:34:3%
BUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/H ' Hecepclionista: ANA KARLA DE'bLI?EIRA LOPES
 BED5E-3R4 JOAD PESSOR Fane: (B3)3214-158( Clinica: AMBULATORIO i
3
ERX: - CHEJ: Atendimanta: COMNSULTA
ARG ) - MR . Drendinentor COIE A _HrR

FICHA DE AMBULATORTIO
Num. de vazes atendido: 3

Prontuaric: 2018.06.0036%4

‘DADOS DO PACIENTE
Mome: ALISSON ALMEIDA IMPERIANG

Ma=z: SONIA MARIA IMPERIANG DE ALMEIDR Pai: ANTONIO ARLINDD DE ALMEIDA
Data Wase.: 01/07/1994 Idade: 24 anols) Sexo: M CHNE: SEM CHW3
TDENTIDADE: 3872448 Telefone: 0891567264 Estado Ciwil: HAOD INFORMADC

Ocupagda: AUTDROMO Hatural: CAMFINA GRANDE-PB
Fnrl, : ROR ANTONICO HOWORIO DA SILVA, 106,

Bairre: MANGABEIRA Cidade: JDEG FESSOA, Ur :FB
Procedencia: RESIDENCIA Profizsional:
Fesp.: ALISSON ALMEIDA IMPERIANG Tel.: 921567264

IDERTIDADE: 3872448

ANTECEDENTES :

Mo JTCAMENTOS EM 050

HIPOTESE DIAGHNOSTICA:

CONDUTA:

DE SCNDA: [

CURATIVO: STMPLES: [

MAMCTACCES DA EMFE

it
ol

W 7 e ! i _. -
R J{hhf'ﬂ
- L o

: ASSINATURA DO PACTENTE
PROCEDIMENTO REALIZADO: {CONTAS MEDICES{N

At €
1 :



DESCRICAQ DA CIRURGIA

L Rogigic e Preparo:

*’l) ﬂeoégﬁio 2 Lo PN e BocoEan

) Gt zeo —
BTt Al DN

Conduta:

T
_i'” %G fiy, o ’
Fechamento: _ br Franfsco THIA r:"'.';.
ORTPEED /\m .
G y ]
OBS: Al
J

Data? / /

MEDICO/CRM

Run Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/, CEFP 5B055-284, Ma_ngaheim I, Jo&e Pessca - PB.
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. GOVERNO
ASGE DA PARAIBA

————— = — ——a Fe —— i ——— .. | e —— e e — JRS— [ —— - —— — --—-—I
![D gy Sexm :
wes |mssmmnnwmnmuu _ N Masculing !
Dala de nescimentn | dade ‘Esagonil  |Ralgeo Pranacio .
__3_1MH515L#_ B 12T-anos 10 meaes 26 diag : B 1
"Wela Pal .
SIONLA. KIARLA AL FEDA IMPERLAKGO . NAGMFORMADG
T Ra-:mém”?arumsm]
: omtsm O MESHI{A)
:DDD Wil {Fana Ml ' B0 F “Fare Fiz
a3 L iennasTeNs . ) Ny o o
Tpodoowrario __INmerodowumers T T e -
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e e T e .- :
TG 22:08:41 4000006581342 303 |
Especialdade " Clea
CLINICA MEDICA ) [
Cessiftchea bt faes "pgem do pacienS
. ‘RUA -
‘ Cardter da aterdimand “Motva do atendimeno "| Detaiha do aciderte 5
_ACIDENTE DE MOTOGIGLETA _ VECULOXMOTO )
'Innmadnms [ Tmnspurte
"Caso pekial lPemodesads Yoo de arrbdanca Traurme
1113 'Nio Nago Hag
| Mt e WRSpOE Cuam bramspartau
{RESGATE -BOMBEIROS - PO U . e e e
Sinaks Vitals
m T ) Temparahsa
X miHg . el e
Emmes -::amp’lamemares T o
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§ Criie VYoranetha ieasilcirn

= TiMed

Hospital Esladual de Emangéncis e Trauma
Senador Humberto Luctna

RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRG GONDIM - CHES: 1112234 - Tel

Botetim de atenaimente: 1001000 ||| | NI 1) AEERIN D

httpH1 72.16.0.5:6080/cvbipagesbaietimEmergenda do?pearform=imprmirgid= 1091 oag

Identificagdo do paciente
[} MNarme Saxo
1301516 ALISSON ALMEIDA IMPERIANC Maseullng
[ata de nascimenio |dada Eslacky clvil Relgiic Froniudrio
3GTroe4 24 anos 1 mes 12 dias
MEea Fal
SONIA MARIA ALMEIDA IMPERIAND NAC INFORMADO
Escolaridade Responsdvel {Parenlesc)
O MESMO - O MESMO[A)
DDE Méve! Fona Mevel 00D Fio Fona Fixd
B3 sa1esTid
“Tigt decumante Miimaro documenic W Cng
Loeal de procadéncia Tipo ur
BANCARICS BAIRRO PR
Emall Malurallidade CHOMR
CAMPINA GRANDE
Endarego
CEP Municlpio de residénca uF Lopradining -t o
EADSEIG0 JOAD PESSOA PB ANTONIC. HONGRID. DA SILVA: ©
Nimer ) . Complemento Baimo
| 1+ P I BOMBEIRD AR 48 MANGADEIRA
Adwmlazio
Chala & Hora . Nuimera da pulsalra Comvérnio
I?l'ﬂmﬂ‘lll 22:00:41 1 000006581 342 8sUSs
Especlaiidads Clinica
CIRURGIA BERAL
Classificacia da deco Origem do paciania
. RUA
Careter dé alandimento Mollve do atendiments Datalhe de acidente
ADIDENTE DE MOTOCICLETA l‘-FEIBI.ILD A NMOTD
Indlcadores & Transporte
Caszo policlal Plero da salde Yaig de pmbulancia Trauma
Kio Hic MNaa Nag
Msls de ransparia ' Cuern fransportou
RESGATE - BOMBEIRDS
Sinals Vitals
P& Pulso Tarperahien © "
. X — mmHg
Exames complementares
Rale X[] HSangue[] Urina [] TC[1 Liquor [1 ECi51] UHrasonografia []
Deados clinicos B
;__- _-':’ . = )
28 Fel i
|Diagnastico \\ L ciD. "
R -
Atendide par T Tampe
THATIANE MARQUES YIEIRA BRAGQA 15zag
Imprimir

"



2N0E2018 | 172.16.0.8:6080/cvibipages/prescrican.dotconimlea7 BimprimirCadesintarcrag=NEpedorm=imprimir& d=3234 408 pesquisa=S&pa. .

e
. . Hoapita! Estaduial de Emmrgdeie « Trauwnd GOVERN
%Cﬂn Vermabs Brasfhedre Sanador Hur L A DA Eﬂc
ESTOQUES
Enderago: S/N, SN, BESSA, JOAQ PESSOA - PB, 59999999
Tel:
CNES: 1123443
Pacianle BAE |ostarHora Endradn |Data Baee
ALISSOK ALMEIDA IMPERIANG 1091800 2TH08R018 22:08:41
Data 42 nascimanto I;Lada Sexo CMS Telefone da Conlals
J1OTH1064 10m 28d |Magculing [83) 957014
LY Pronhigrio
SONIA MARIA ALMEIDA INPERIANG
|endereo Baleng Municiplo LIF
ANTOND HONGRID DA SILVA, 106 - BOMBEIRD AR 45 MANGAREIRA JOAD FESSON |PE
Acidente etiver Profissional W Coreg, Regional
YEICULD X MOTO AGIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISSLO JUNIOR PEREIRA LEITE TETHR
DateHora Classificagha DataHora Frascngio
[ZTIDERMSE 221300 STHGRZM 8 22:24:32
Anamnese

Paciente com histénia de coliséo carro x motocicleta hd aproximadaments uma hora, removido pelos Bombeiros, deu
entrada deambulando, sem colar cervical. Queixa-se de dor em punho direito, Congciente, orientads, eupnéico, Glasgow
= 15. Wega vémito, desmaio e cervicalgia. Nega alergia medicamentosa,

Abd.. Flacida, sam sinais de peritonite, indolor,

# Conduta:

1- Solicito radiografia de punho e antebrago direito;
2~ Solicito FAST:

2- Solicito avalingio da Ortopadia.

MEDICAGAO

SOR0 ANTITEYANICG 5.000U1 (AMPOLA SML], ADMINISTRAR 1,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 {MGTSM}
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML ViA E.\., AGORA, {(OBSERVAGOES: DILUIR EM AD 10 ML)

CETOPROFEND 104 MG {FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1.0 MG VIA E.V., AGORA, [(OBSERVACHES: DILUIR EM SF 4,9% 100
ML}

SOLUCAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADG (FRASCO S60ML), ADMINISTRAR 5C0,0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 {MGTSM)
(OESERVACOES: MANTER ACESSD VENOSO]

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIQUA)
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITD
ULTRASSONDGRAFIA - FAST L x

CID10 T ER

" Cadigo Jf Dascrigio

Ti4.5 Traumalismo ndc espacificado

Conduta
Em observacio

-

ALISSON ALMEIDA IMPERIANC

{

— 4
Bolatim registrada por: THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA am 27062018 320056

hitp#17.2.16.0.6.6080 v pagesiprescricac.do Feontrole=7 Rimprimir Drados Anterinres=NEpenioem=impdmir8id= 3234408 pesuisa=Siperformzim. .. 11



Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senzdor Humbarte Lucens

AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, . JOAO FESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

Pacinnte BAE DatafHoma Entrada Deta Beixa
ALISSON ALMEIDA IMPERIAND 1001 DI 27062018 22:09:41 2098-08:27 23:39:08.0

Dala de nascimento - |ideda SEXD CNS Telelone de Contalo
30THEsS 23a 10m 28d Mazcullno [33) SA1957014

hiEa IPmnlua-in
SONIA MARIA ALMEIDA INPERTANG

|Endarego Baim Municipio LUF
ANTONIO HONSRIO DA SILVA, 106 - BOMBEIRO AR 46 MANGABEIRA JOAD PESSOA PB

Acidente o hotivo Profissiona M Cons. Reglanal
VEICULD X MOTD DENTE DE MOTOCICLETA JOSE RODRIGUES ZORRILLA NETD e300/ FE

DataiHora Classificacio DatiHaora Prescricdn
[2THEGR20%E 22:13:34 27/0ar201E 23:39:11

Anamnese
vitima da quada de moto

e fratura - luxagdo do punhe direfto

cd: talz axilo
a0 rauminha

PROCEDIMENTO
TALA AXILO PALMAR

CciD10

|| Cédige " Dascrigio
M7PO.E Dior am membro

Conduta

Alta Hospltalar |
Ak ik S S
JOSE ROBRIGUES FORRILLA NETO 2Tm1ﬂ ?3:39:“

ve do All Cbservacdes

bl

‘Molivo da Alls
ALTA HOSPITALAR

fl

B

)y
ALISSON ALWEIDA IMPERIAND JOSE RODRIGUES ZORRILLA NETG
(CRM: 5390/PB)

Eaiaim reglsimdo por THATIANE MARGDLUES VIEIRA BRAGA mn 2762018 200856~ — 77 T

http:#172.16.0.6: 88 cvidpage s/ prescricac.do Peantrole= T &imprmirQadog Antenicras=N&parfam=impimirkid=32 34 " peaqusa=S&parformaim. .. 111
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Seguradora Lider - DPVAT

~ IDENTIFICAGAD :
vimima Zﬁf I.S'@N .

u_-jﬁE)CPF DAVITIMA O

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICAGAD DO PORTADOR P ViTIMA
AVITIMA E

EHDEHE';ID DO PORTADOR 4 VA AN ?E?N 10 }(Mﬁf O 05 72 vrd
‘96 compLemento _ CAAS M4 sario _MAN GARE 1A
CIDADE ESSONY e cen S KO-

-

EL/HV D
492

DATA DO ACIDENTE

() REPRESENTANTE LEGAL, CLJO PARANTESCO COM

E-MaIL

[}

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

Fovas, crone 73y 3% Y3-26u42,
. S J
MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE =
N AECISTRO OF OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COFIA AUTENTICADA E LEGIVELY
CARTEERA DE IDENTIDADE DA ViTIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTOD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA BE
TRAZALHD OU CARTEIRA NACIDNAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES & LEGIVEL)
() CPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ 1LAUDD BO ML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)
"“h} HA IHPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDD DOIML

{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE (DRIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE. COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

'}'R‘_\,J BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

}.‘1 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA {COPIA SIMPLES F LEGHVEL) DU DECLARACAD DE SESIDENCIA
(DRIGINALY

DRIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDEMIZACAD Da VITIMA [DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

D5 DADDS BANCARIDS. TAIS COMO COMA DE FOLHA DE CHEQUE O CARTAC BANCAZIO

\. J

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CEATIDAD DE MASCIMENTD DU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) CPF DN REPRESENTANTE LEGAL  SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| ) COMAROVANTE DE RESIDENCLA EM HOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELL GU
DECLARACAC DA RESIDENCLA (ORIGIMAL)

A

DES: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PA) OU MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ' ~\

|| )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) i

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD OE CASAMENTO DU CARTEINA
DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ )CPF D& VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFIDAS EM DECORRENCIA DD ACIDEMTEE O
TRATAMENTD REALIZADD [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ YCOOMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSFITALARES QUITADAS

[ ) HOTAS FISCAS [ORIGINAIS B LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEMUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES € LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA ([COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
[ORIGIMNAL)

[ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDEMIZACED DA VITIMA [ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QLE
CONFIRMEM DS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, QU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIDNAL DE HABILITACAD [COPLA SIMBLES E LEGIVEL)
{ ) CPF D0 REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SEMPLES £ LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM KROME DO REPRESEMTANTE LEGAL. SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU
DECLARACAQ DE RESIDENCIA [DRIGIMAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUIEM REPRESENTA A VITIMA MENOR. DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE
-

~ INFORMACOES IMPORTANTES

+ MORTE = RS 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LE] &,194/74,

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMEOLSD ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDEMIZACAD

*+ 0 PRAIO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADDS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMD 0%
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDOTRANSITD.COM.BR OU LIGUE
.\‘_ﬁllﬂ'li SAC DPFYAT DA00 021 1204 -

— e - J
PORTADOR DA DOGUMENTAGAQ ENTREGUE RESPONSAVELPELD nmmur.mﬁﬂqsmmm
DATA ., e i DATA cOFEY. 0m . |
IDENTIDADE La ﬂg ¢ ‘J'f z“'l‘r g NOME : -
ASSIMATURA ASSINATURA N (v . > Zd

b .




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190157898
Vitima: ALISSON ALMEIDA IMPERIANO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 27/06/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA LUXACAO DO PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190157898
Vitima: ALISSON ALMEIDA IMPERIANO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 27/06/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA LUXACAO DO PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0063087/19
Vitima: ALISSON ALMEIDA IMPERIANO Data do acidente: 27/06/2018
. ) L peg . . ALISSON ALMEIDA
CPF:017.929.484-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: IMPERIANO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

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

DUT

Outros

ALISSON ALMEIDA IMPERIANO : 017.929.484-92

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacao 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 os 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: 20/02/2019 Data do cadastramento: 20/02/2019
Nome: ALISSON ALMEIDA IMPERIANO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 017.929.484-92 CPF: 614.058.096-04

ALISSON ALMEIDA IMPERIANO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



