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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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190144011 Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

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? 13971886
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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, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190144011 Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002105-9

Conta: 0000031317-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Autorito a Seguradara Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito. reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a eletivagio do crédito, guitagdo 1otal do valor recebido.

Declaro, sob as penas i‘a lll.. quE ety impma-hnlltadn de lmmt:r o Ilud‘n do Instituto Médlm Legal 1IMLI para os fi I'ns de reqwmm-n de |nuemm:in
do Seguro DPVAT por mvalides permanente, uma ves que [assinalar uma das opobaes):

| NS0 hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
EG IML gue atende a regido do acidente ou da minha residncia realiza perictas com prazo superiar a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo motve assnalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de ndenizag3o do Seguro DPVAT, par invalides permanente, com base na documentacdo
apresentada, concovdando, desde j&, em me submeter 3 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3no das lesbes
permanentas decorrentes de acidents de trincito, conforme Les 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa préaa concordincia com a futura
avaliaglio médeca eu rendncia ao dirgito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

PERMANENTE

INVALIDEZ

Estado civil da vitima: [ Solteiro Dclndninuﬂulll Duam DSmmdnJuﬁ:mm Dmﬁw Diata dio dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima deixow companheingda),; informar o nome completo:

Vitima teve fithos? 5im Ndo | Se tinha filhos, informar guantos: Vitima delxou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
Q=m0 Wivos: Falecidos: nascitund vl nascer)? Q=0 pals/avds vivos? O O

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se aprédentarem & provarem
esta condlig3o, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragda ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.
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{*} A vitima/beneficiirio no alfsbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, parm mwemﬂrnwﬁmmmlﬁm -ﬁmgﬁﬁmﬁ
de 2 (duas) testemunhas maiones & capages; comprometendo-se a dar-ie cidncia do intieirg teor do conteddn, antes do preenchiments @ assinatur.
NECESSARID ANMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.
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Autorito a Seguradara Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito. reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a eletivagio do crédito, guitagdo 1otal do valor recebido.

Declaro, sob as penas i‘a lll.. quE ety impma-hnlltadn de lmmt:r o Ilud‘n do Instituto Médlm Legal 1IMLI para os fi I'ns de reqwmm-n de |nuemm:in
do Seguro DPVAT por mvalides permanente, uma ves que [assinalar uma das opobaes):

| NS0 hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
EG IML gue atende a regido do acidente ou da minha residncia realiza perictas com prazo superiar a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo motve assnalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de ndenizag3o do Seguro DPVAT, par invalides permanente, com base na documentacdo
apresentada, concovdando, desde j&, em me submeter 3 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3no das lesbes
permanentas decorrentes de acidents de trincito, conforme Les 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa préaa concordincia com a futura
avaliaglio médeca eu rendncia ao dirgito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo
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INVALIDEZ

Estado civil da vitima: [ Solteiro Dclndninuﬂulll Duam DSmmdnJuﬁ:mm Dmﬁw Diata dio dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima deixow companheingda),; informar o nome completo:

Vitima teve fithos? 5im Ndo | Se tinha filhos, informar guantos: Vitima delxou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
Q=m0 Wivos: Falecidos: nascitund vl nascer)? Q=0 pals/avds vivos? O O

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se aprédentarem & provarem
esta condlig3o, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragda ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

impressay | Locate Data, § 630 EI)Q (e ol IE .,(H' Py j"-—j(" 'L' IIHFN'.;:::M
digitad da Name: =) CPF:
vikima gas
bienedicuiria CBF;
i altabetitarky |
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2t | H;,%E-:'MF‘R-
- s 2 "
" o CPF: : f 2 SVCIASIA
Assinatura da vitima/benefictirio (declarante) . Ff‘ L!r ﬂﬁj
p B Assina
R SNreTeP
Assinatura do Representante Legal {52 houver} Assinatura do Procurador (se houver) LA CJ jl.--,l !-- ( "‘1-“' '-._.- L/ i ( )
. \ = r

{*} A vitima/beneficiirio no alfsbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, parm mwemﬂrnwﬁmmmlﬁm -ﬁmgﬁﬁmﬁ
de 2 (duas) testemunhas maiones & capages; comprometendo-se a dar-ie cidncia do intieirg teor do conteddn, antes do preenchiments @ assinatur.
NECESSARID ANMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.



SECRETARIA DE ESTADO DA e A
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL (| e POL(C'A m GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil Tt c | V l L DA PARAIBA
e Secrelana de Estado ca

1* Superntendéneis Regional de Policia Civil

Delegacia Especializada de Acidentes de pARALBA FeluImGstDeiniecl
Veiculos da Capital
RTIDAO
N 01470.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01470.01.2018.1.00,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:50 horas
do dia 03 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investipacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Marcos Aurélio de Oliveira Silva, CPF n" 646,890,344-00,
nacionalidade brasileira, estado civil casadola), identidade de género masculino, profissio Pedreiro, filhofa) de
Maria das Neves de Oliveira Silva ¢ Miguel Trajano da Silva, natural de Santa Rita/PR. nascido(a) cm
30/0R/1968 (49 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Projetada, complemento VILAGE, bairro
[Tndeterminado], tende como pento de referéncia Antiga Manzud, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para
contato (83) 9B890-T134,

Dados do{s) Fatos:

Local: Psf de Jacumi, Psf, Conde/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via/loeal de acesso piblico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 01/01/18 09:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no{s) LEI 9.503/97 ART. 303;
LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, o notificante transitava nas proximidades do PSF de Jacumd, Cidade de Conde/PR. e gue na ocasiio
estava no carona, onde quem conduzia o veiculo era a pessoa de Marcio Aurélio Dias da Silva,portador do CPF
n" D74.578.494-16;QUE scgundo o notificante veiculo este uma motoeicletn, marca e modelo: HONDA NXR
160 BROS ESDD, ano ¢ modelo: 2016/2017 de cor azul, placa: OFE 1872/PB.Chassi n®
SC2KD08 10HR41632 L registrado em nome do piloto:QUE sepundo o notificante ao chegar no enderego acima
citado, um outro veiculo, nfio sabendo especificar a marca ¢ modelo, fez uma manobra errada ¢ acabou por
colidir no veiculo que o notificante estava;Que devido aa fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAD
N"0852/2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2939,
DATADO DE 18.06.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorridofa) pelo SAMLU:
Que nilo deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(2) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Céodigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé,

Todio Pessoa/PB, 03 de agosto de 2018,

L . i ) o ,\
; K;-j—\-‘)" J?Q?P‘I/@M /’dLL&LnJl‘L a m f?f{ﬁ[,@ L5 c.!\Lﬂ.L‘L&@-"“"o\\
JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA
Agpente de Investigacan Noticiante

[ CovereD>

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENGIA SIA

pmﬁi.ﬁeﬁﬂaﬁgﬂﬁmn.m .2!]'!8.1| 00.420
PROTOCOLO ]

AG. ABAB PEQROA "
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Autorito a Seguradara Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito. reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a eletivagio do crédito, guitagdo 1otal do valor recebido.

Declaro, sob as penas i‘a lll.. quE ety impma-hnlltadn de lmmt:r o Ilud‘n do Instituto Médlm Legal 1IMLI para os fi I'ns de reqwmm-n de |nuemm:in
do Seguro DPVAT por mvalides permanente, uma ves que [assinalar uma das opobaes):

| NS0 hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
EG IML gue atende a regido do acidente ou da minha residncia realiza perictas com prazo superiar a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo motve assnalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de ndenizag3o do Seguro DPVAT, par invalides permanente, com base na documentacdo
apresentada, concovdando, desde j&, em me submeter 3 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3no das lesbes
permanentas decorrentes de acidents de trincito, conforme Les 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa préaa concordincia com a futura
avaliaglio médeca eu rendncia ao dirgito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

PERMANENTE

INVALIDEZ

Estado civil da vitima: [ Solteiro Dclndninuﬂulll Duam DSmmdnJuﬁ:mm Dmﬁw Diata dio dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima deixow companheingda),; informar o nome completo:

Vitima teve fithos? 5im Ndo | Se tinha filhos, informar guantos: Vitima delxou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
Q=m0 Wivos: Falecidos: nascitund vl nascer)? Q=0 pals/avds vivos? O O

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se aprédentarem & provarem
esta condlig3o, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragda ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.
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{*} A vitima/beneficiirio no alfsbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, parm mwemﬂrnwﬁmmmlﬁm -ﬁmgﬁﬁmﬁ
de 2 (duas) testemunhas maiones & capages; comprometendo-se a dar-ie cidncia do intieirg teor do conteddn, antes do preenchiments @ assinatur.
NECESSARID ANMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.



0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aekininiemcien s s b PERE

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

CPF da witirna; Momie completo da vitima:
qc— zqqu 5id 1
e '. drla Py ; _-;_I T

| TP U EP
| REGISTRO DE

Mgme completa: - e — - :
A MOV k:lu':tf'} S ¢ lc (.‘1":10 75‘*"*" CC"
Profiss3o; LLen : (] - _ Nimero: Complemento:
Do b o P : LAH.:L*J&A Tauwsder Pufivn 2G| casa
o —{ Cidade: = Estadg: CEE: o 5
 This SJ#M;_ Bila of g
E-rral: -— Tel Inan}
iy, P Y GO :1 i 3&1
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDMA BMENSAL: —_—
< ] RECUSO INFORMAR O #re rs1.000.00 [ R43.001,00 ATE RSS.000.00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
&[] sem renoa |:| R$1.001,00 ATE R$3.000,00 |:[ n55 001 mm 1$7.000,00 |:| ACIMA DE Hﬁmuuﬂ m
= [Jconta Pmm4mmumm Assinale urma opclol] ﬁr.mmmnnsm {Todas e Bancos]
[[] eradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO: MFLD
[ rancodoBrasii001)  [] Caixa Econdmica Federal {104)
AGEHMDD conma: [ ]O AGEHCII:@D conma:( 2 (. T | ]
finlerenar o digito te existie] {indormar o digte se et {Infeornir o digita se existir] fievharrnar o dig it se et
M,

Autorito a Seguradara Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembaolso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito. reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a eletivagio do crédito, guitagdo 1otal do valor recebido.

Declaro, sob as penas i‘a lll.. quE ety impma-hnlltadn de lmmt:r o Ilud‘n do Instituto Médlm Legal 1IMLI para os fi I'ns de reqwmm-n de |nuemm:in
do Seguro DPVAT por mvalides permanente, uma ves que [assinalar uma das opobaes):

| NS0 hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
EG IML gue atende a regido do acidente ou da minha residncia realiza perictas com prazo superiar a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo motve assnalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de ndenizag3o do Seguro DPVAT, par invalides permanente, com base na documentacdo
apresentada, concovdando, desde j&, em me submeter 3 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3no das lesbes
permanentas decorrentes de acidents de trincito, conforme Les 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa préaa concordincia com a futura
avaliaglio médeca eu rendncia ao dirgito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

PERMANENTE

INVALIDEZ

Estado civil da vitima: [ Solteiro Dclndninuﬂulll Duam DSmmdnJuﬁ:mm Dmﬁw Diata dio dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima deixow companheingda),; informar o nome completo:

Vitima teve fithos? 5im Ndo | Se tinha filhos, informar guantos: Vitima delxou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
Q=m0 Wivos: Falecidos: nascitund vl nascer)? Q=0 pals/avds vivos? O O

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se aprédentarem & provarem
esta condlig3o, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragda ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

impressay | Locate Data, § 630 EI)Q (e ol IE .,(H' Py j"-—j(" 'L' IIHFN'.;:::M
digitad da Name: =) CPF:
vikima gas
bienedicuiria CBF;
i altabetitarky |
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2t | H;,%E-:'MF‘R-
- s 2 "
" o CPF: : f 2 SVCIASIA
Assinatura da vitima/benefictirio (declarante) . Ff‘ L!r ﬂﬁj
p B Assina
R SNreTeP
Assinatura do Representante Legal {52 houver} Assinatura do Procurador (se houver) LA CJ jl.--,l !-- ( "‘1-“' '-._.- L/ i ( )
. \ = r

{*} A vitima/beneficiirio no alfsbetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, parm mwemﬂrnwﬁmmmlﬁm -ﬁmgﬁﬁmﬁ
de 2 (duas) testemunhas maiones & capages; comprometendo-se a dar-ie cidncia do intieirg teor do conteddn, antes do preenchiments @ assinatur.
NECESSARID ANMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.



cuyy  PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
(.73 B SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
‘A 1192 sERvICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

LN SAMU

7192

e osson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME o
Ao
P
R S

L

O SAMU 192 REGIONAL DE /JOAO PESSOA, inscrito sob CNP)
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 802/109, PECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos fegistros, sob protocolo: 1936374, o
atendimento pré-hospitalar realizado jpela referida instituicio ao paciente
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA idade 49 anos, vitima de Acidente de
Transito (Colisdo carro x moto) no dia 01//01/2018, nas proximidades do PSF de
Jacuma, Bairro: Conde-PB - aproximadamente as 10:30 horas, sendo o mesmo
encartinhado ac Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragdo.

Joao Pessoa, 26 de Margo de 2018.

Jefferson ﬁ&utha Augusto
~Eslatistico " . T

CREIS* Pegisar 1017 /.
Jefferson da Rocha Augusto. /% -
Matricula: 67.155-6 gy
Coordenagio do SAME / 2 s SEA
SAMU 192 REGIONAL DE JORO PESSOA 0 "% 5 "y,
. _.r(_'.._,i -fr' . o S/
= 1_"' '1._:1 %

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP; 58053-900 — Jodio Pessca — PB ..
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125
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cuyy  PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
(.73 B SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
‘A 1192 sERvICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

LN SAMU

7192

e osson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME o
Ao
P
R S

L

O SAMU 192 REGIONAL DE /JOAO PESSOA, inscrito sob CNP)
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 802/109, PECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos fegistros, sob protocolo: 1936374, o
atendimento pré-hospitalar realizado jpela referida instituicio ao paciente
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA idade 49 anos, vitima de Acidente de
Transito (Colisdo carro x moto) no dia 01//01/2018, nas proximidades do PSF de
Jacuma, Bairro: Conde-PB - aproximadamente as 10:30 horas, sendo o mesmo
encartinhado ac Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragdo.

Joao Pessoa, 26 de Margo de 2018.

Jefferson ﬁ&utha Augusto
~Eslatistico " . T

CREIS* Pegisar 1017 /.
Jefferson da Rocha Augusto. /% -
Matricula: 67.155-6 gy
Coordenagio do SAME / 2 s SEA
SAMU 192 REGIONAL DE JORO PESSOA 0 "% 5 "y,
. _.r(_'.._,i -fr' . o S/
= 1_"' '1._:1 %

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP; 58053-900 — Jodio Pessca — PB ..
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02105-9
CONTA: 000000031317-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC02802201905000000000023702105000000031317236250 PAGO



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO d enercisa
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Ev. Mancie Meodlio Rias do Sloa .
RG  n° 332436X ., data  de  expedigaio0 /091 Y,
Orgéo SSP [PE) . portador do CPF n° 034 58 igﬁfﬂ-lg. com

domicilic na cidade de 897@(.?_ , no Estado de
' , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Etﬁ_&ctnaﬂdn_‘cgu_m}m;;ma 261,
complemento G344 PYACE | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
L 0 condutor era

Velculo: el

Modelo: fo~dla [N X R 260 Biusts ESDD
Ano;

A0 1%
Placa: OFe 18332( PR
Thassi: €2 D00 RE4i632)
Data do Acidente.g \ jO A IR
Local e Data: ngag&mmmmgmm&-

(Mﬂ-‘ln@ Amu,vlﬂ D da &ﬁj_fa_

ﬁ.ssmatura do Declarante

(I =xMar, Vo D

< Th Assinatura do Condutor | £aso seja um terceiro que ndio a vitima reclamante do sinistro |

ﬁ %ﬁmm " BrICio O REGISTRO Giv, OAS lfl:?“n.furﬂr#riu: |1
H1dl « By ol |nl'| mmm-\w i -} 'h. i i "-E'.'E‘“'_"." 15

por miswnticidade & assnuturs de MARCIO AURELIO DIAS DA BILYA %

O el regli Fedo nesss servente. dou i
JOB0 Pesuoa. 22 de Jeneiro de 2018
Em
MARCELD TIMOTED DE [ Emﬂ e {Crd 1 Towml FE12.13)

Selo Digite! de Tipo Nommal B © AQJ08T20-4 754
Confira on dedos dodto en httpe: /isnlodigitel. tjpb. jus.br

Covrred> |

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA, |

12 FEV, 2019 1|
PROTOCOQLO

AG. JOAQ PESSOA
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¢ 9 MINISTERIO DA
&> H‘.ﬁ) "% SAUDE

MANGABEIRA R

I A TR A A

ol ERNADDE TANCTRMNY FIRAITY

11}]
| =

CERTIDAO

N°. 0852/2018

Atendendo solicitagdo de DANIEL VIEIRA SMITH de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 90806 e Prontuario n® 2018.01.00056, pertencentes a
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA que foi atendido dia 01/01/2018 as
12HO03min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia direita. Realizado procedimento cirurgico dia 03/01/2018. Alta médica dia
05/01/2018.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 18 de junho de 2018

G
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959

COMPREV
{ COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A |

| 2 FEV. 2019 r
PROTOCOLO

Al o L ‘J.Jf'l-u Y Ao
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOMO PESSOR

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY
-

RUA: RGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/N
5B056-384 Jﬂﬁh PESSCA Fone: (83)3214-1980
Fadz{ | = CHPJ:

DADOS DO PACIENTE

Ficha Nr: ElIEiEI.'.I'E-"I Atd: Mao Regula
Data: 01/01/2018
Hora: 12:03:37
ecap;ionista: LENICE FLORENCIO DE 2
f"’iiinica= CIRURGICA

S S . S S S i, . e . T A O O - e

Hum. de vezes atendido: 1

Mome: MARCO AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Num. Prontuario: 2018.01.000056
CNS: SEM CNS Sexo: M S5EM DOCUMENTO: SD Fone: 987188971
MEtural: JOAD PESSOR/PB Data Nasc.: 01/01/1970 Id: 48 ano(s)

End.: RUA PROJETADA, 00VILAGE

Bairro: JAEUMEF Eida#e: CONDE UF :PE

Mae: MARIR DAS NEVES % Pai:

Raca: PFARDA Etnia: SEM INFORMACRO

ODeupacio: PEDREIRO (FORA EXCECOES) Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

FILHO-MARCIO

T.‘:ﬁuc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 5D
be—cedencia: UNIDADE DE SAUDE PSF JACUMA

Resp. 1

e e e e L L L L Ty —

w Orte utilizado: SAMUD

Vitima de acidente por:

Witims de violéncia por:
| ] €asg Policial

FRE-CONSULTA

. e

Tipo de Classificagio de Risco: AMARELO
Ph: FR:

L 2 TR

Pegu: Alturas

Glicemia: IMC:

Cire, Abd: 02%:

G_E;xa Principal
COLISAG CARRD E MOTO COM TRAUMA EM MID

Historia - xﬂ
t E : /zﬁ???
,Ees(fﬂfdﬂ

(hora do imento
et e

COL CARROXMOTO PROX A MANSUAR
ENTRADA DA PRAIA DO SOL

[ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave

[ ] Politraumatizade | | Conwulsac
[ 1 Hemorragia [ | Dispineia
[ ] Diarreia [ 1 Agitado
[¥] Regular [ ] Chocado

[ 1 Vomito

Cbservacao

WEGA DESMATD SIC

e Géfu@déﬁmh_.

= : _ s e s S
Diagnostico (,'“/), . : od'=r| Condut
- ;

e e e et e -

d
o

Prescricas

| Horario da medicacag

L el g

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A,
12 FEV. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSNHA
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|
|
|
Data e Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)
- | -
|
|
A |
] |
§ I .
| [T
I e
I e
|
|
e e -----'"'—'—------“““-'----"_'------"_'.'_"'_'---'-_"'-'----__'---—-'_----"'-"-'-'----'-__‘-----r-----__“-.g_‘-
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtdel Medicamentos Dose Horario | Ewvolucao =

|
I |
I I
! |

[
I
|
I
|
|
|

PE—————— PP S s

DESTING DO PACIENTE

[ ] Residencia [ 1 Transferido

[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria

|
I COMPREV SEGUROS F PREVIDENGIA $1A,

12 FEV, 2019

' PROTOCOLO |
| LAS. JOAD PESSC/

i e e e e e e
| Reservado p/ liberacao b
L -—
o
[ ] Desistencia [ ] ©TI -
Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

Assinatura e Carimbo do Madico
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SEEms 00 Sow

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

‘# "
Datadahdmhiio / /

Nome: _'&' / %{ / : ;
Prontudrio: Leito:_

Nome da Mae: o

Endereco: Bairro: -

Cidade: Estado:  Fone: Profissio:
' Sexo:F( )M( ) Cor: - Estado Civik Religifio: .~
Escolaridade: Datade Nascimento __ /[ /
o .
QPD: v (leacs M__ZD
_ HDA f/_,ﬂ z ﬂ-—-—‘ﬁéfz:—' ol ere. < ;:&—.‘
o ¥, 7/’ = —
e L = /ff‘ﬂ:--...-‘-" M
P P —— il — /
f! — - __.-":f") [
F i _-'—'—\_.___‘_‘_-__‘_‘-\_
Y OMPRE = FF A —
2 N EPREy 5l |/r _-"“*\\
: ." T2FEy on. VIR e .
e e L J k.
Mamcaguﬁescmumﬁ F?Of = \‘“‘"“"-———_._.___(. 2 ___:
OA 1§ I N ;

Interrogatdrio Sintomatalﬁgmu .

Geral .[ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso__ Kgem [ Prurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
Pele: = :
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ ]Béeio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audicdo: Visdo:
AR e ACV: [ [Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ ]JEdema QOutros:

. |ABD: [ JDor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitaciio [ ]Hematémese [ Néuseas
[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagéo [ ]JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetencéo [ ]Politiria [ ]Oligtiria [ [Nocttiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras: :

SME: [ 1Dor _ [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ ]JRubor [ JEdema [ ]Crepitagiio [ |Fraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos
SN e PSQ: [ JInsénia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsbes [ ]Motricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58055-384, Mangabeira Il, Jolio Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias: .
Cirurgias: [ HTF
[ JHAS [ IDM [ ]TB ‘[ JHEP [ ]Dislipidernia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa =
[ ]Trauma [ INeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares: . -

HAS DM B NEO

Dislipidemias : v

Exame Fisico: ;

Peso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg l
FER=

FC= TEMP(°C)=
Geral

abeca € Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios: .

Pele:

ACV: i

- &CoMPREV.)

AR: I e £ PREYTENIEIA 318

[COMPREY SEoor

ABD: ’_ {7 FEV. 701

AGU: T PROTOGCOL

SN: manaitT

e ¥ )
SME: / lard JOA/AR F_E.-__-_'EJ ks

Resultados de Exames Complementares:

il

Hipéteses Diagnﬁsticasl: /éfr/ KWW D_# ; -

Conduta: ENS /._:f{fi/:—-.{mfr? /__._-——————-___\H_‘_\

o/

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodio qul_- PB.



SAUDE Complexe Hospitalar
_MANGABEIRA
Nome: Marco Aurélio de Oliveira Silva Registro:
Idade: 48 a | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 03/01/2018 Cirurgido: Alexandre Galvdo
12 Assistente: Jorge Augusto 2° Assistente: Fnéas (Ri1)
Anestesista: F'mbelloni Instrumentador: Tdnia
DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fratura 1/3 Proximal Cominutiva de Tibia Direita 5$82.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
0 mesmo
| —— T
i COMPR E:_;
.'l COMPREV SEGUROS E pH EVIDSucn o0
; .' L) beu s ’
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) | U coDIGO
__FROTOCDI o |
< Osteossintese de Fratura de Tibid-~ 07 pf- .

Acidente durante Ato Cirtrgico:

1
Descreva:

)Sim 2 (X)Nio

Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nio

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtdrgico:

1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3 (
Cirdrgico

) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP S8056-384, Mangabeira I, JoBo Pessoa—FB




DESCRICAO DA CIRURGIA
Posi¢io e Preparo: ]

Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 médio e proximal da regido anterolateral da perna direita
Disseccdo por planos + lemostasia com eletrocautério

Acesso entre musculo tibial anterior e face lateral de didfise da tibia

Achados:
Visualizacdo de foco de fratura da tibia

Conduta:

Realizada manobra de reducdo

Aposicdo de o1 Placa DCP estreita @ 4.5mm

Aposicdo de 03 parafusos corticais @ 4.5mm proximais ao foco
Aposicao de 06 parafusos corticais @ 4.5mm distais ao foco
Limpeza exaustiva de ferida operatoria com SF a 0,9%

¢

Realizadoe RX controle
- e -':-'-E' = )
Q“"’hﬂ-‘—i—-‘""‘,"[ﬁ” Earh T
PERE L 'r-;-l-.ll::-'- e .
ik Fl Tt = E
-:.L-I[.",'l.{ }f. -.{ ‘-1 1 T |I
: .' yAO | _i' Fol
I \-__ ey — r—
Fechamento; :
TFechamento de planos musculares, subcutdneo e pele
Curativo
L

OBS:

Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, /N, CEP mmm.m:melle_u. Joso Pessoa - PB
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ATESTADO MEDICO
Atesto | devi fins . que, a pedido dofa)
Sr.(a) M CE::\L-?‘D aff% (__:t'&.*ﬂ- portador(a) da

identidade RG , que o{a) mesmo(a)
foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as Cf horas, portador{a) da
patologia CID-10___ > £2 4  devendo permanecer afastadol(a)
de suas atividades laborativas por um periodo de 'EQ
({ Naguadlo ) dias, a partir desta data. D_“x][(?.il-{g

do(a) Médico(a)

AUTORIZACAO
Eu, , autorizo ofa)
Dr.(*) , @ registrar o diagnostico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsave! legal
12 ¥IA-PACIENTE V1A ANEXA A0 PRONTUARID DE ATENDIMENTD

Hus A Flessl José Cosls Deane, SN, CEF S50506-308, Margebees ||, Jobs Fesans - FE.

s

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA SIA
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SAUDE . Hosspitalar

Complexo

STVETRADON TARCIRIO DLRmY

wove Marco Aurélio de Oliveira Silva PRONTURRIO I#
waoe 48 ANOS | seo Masc - ame Ortopedia | ™ w0
pataoeapmissio 01/01/2018 patapeata 05/01/2018 ]‘m.lroo: penmantnon 04 dias —‘
| DIAGNOSTICD INCIAL ) : —
Fratura Diafisdaria de Tibia Dir. 5823
DIAGHOSTICO DEFINIMVO
O mesmo
| DUTROS DIAGNOSTICOS

I na|NCIPAIS EXAMES

Rx de perna demonstrando solugdo de continuidade dssea da Tibia
| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ATOMIA PATOLOGICA

iﬁreccinnu.n.: )SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL | ) SIM ( )NAD
RESULTADD BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA i
(% ) MELHORADO | )REMOVIDO ( )APEDIDD { )CurRADO ()
OBITO

RESUMO CLINICO  jesmdsus evouacho, TERspluTics, CoMPACALDES)
Paciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia foi submetido(a) a tratamento cirtirgico através de
reducdo aberta e fixacdo interna. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientagdes com relagdo ao

| iso de medicagdo antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo

| para continuidade de tratamento e orientagdes.

JIRIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforgo fisicoem 30 dias.
Retorno &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

E 3

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. No colocar produtos téplees no lugar. Se
santir for, calor, vermilhiddo oun "inchaco”™ no local, ou s& acorrer febre, procurar imediataments aste Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol), Pradaxa.

RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisSo.

05 01 201¥ D)
DATA ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento desting-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAM
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|. NUMERO DO CADASTRO: | 2399628

1-CPF 2-CGC E! |1uzuz434uuuu1zs

NOME DA UNIDADE: COMP

LEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

| ENDEREGO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N

— CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

| | BAIRRO: MANGABEIRA Il MUNICIPIO: JOAO PESSOA UF: PARAIBA |
paciente: Marco Aurélio Silva IDENTIDADE: IDADE:
" ENDEREGO: ORIGEM
[ )PAM
| BAIRRO: ( )SES
[ )ssm

| DADOS CLINICOS _Fratura de Ossos da Perna E

| MATERIAL A EXAMINAR

ESPECIALIDADE DO MEDICO RE[,IZ?ITANTE

a(a*n%ﬂ

| EXAMES SOLICITADDS Rx do Perna AP/P

CARIMBQ E ASSINATURA

/

‘: pATA: 24 /01 /2018

1-_";-"""'":_._‘_ -
| @ COMPREV D
| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/
12 FEV. 2019
PROTOCOLO

| AES ‘_:P‘-J"ii"j DL C
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_MANGADEIRA

e e ——

L] .NIJMERDDCICADASI’RQ: 23199628 1-CPF J-CGEE 1“'1'“2434“1}[]5123
NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N — CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

BAIRRO: MANGABEIRA I MUNICIPIO: JOAD PESSOA UF: PARAIBA
PACIENTE: | IDENTIDADE: | IDADE:
enDereco: Marco Aurélio Silva ORIGEM
( )PAM
( )sEes
| BAIRRO:
( )ssm

(_+Dbapos CLNICOS  Fratura de Ossos da Perna v ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUISITANTE

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS ~ Rx da Perna AP/P

oata: o8 4 O § 40 )

| COMPREV SEGUROS £ PREVIDENCIA S/
| 12 FEV. 2019

| e |
| PROTOCO!

AS. J0AD Pr



IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo: COMPLEXD HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERMADOR TARCIZIO
BLIRITY

| CRM:10.202.434/0001-28

| Enderepo: Rua Agente Fiscal José Duarte,
%/N =Mangabeira Il — CEP 58.056-384
Jo%o Pessoa - PB

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

18 via mtenclo da farmacia ou drogana
' via ordentaglo do pacienia

Dr. Alexandre
Orlopsdiaa Tra
CRM 9128

INETURA DOMEDICO

CARIMBO E

saciente: Marco Aurélio de Oliveira Silva

‘ndereco: Rua Projetada, 00.Jacuma

Conde -PB

srescricio: Tramadon (50mg)
Tomar 01 ou 02 comprimidos de 8/8 horas, se dores

‘ortes

)ata:ﬁ/ﬂ;’f_g

01 caixa

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Mome:

RG: ORGAD EMISSOR:

Endenego:

Cidade:

UF:

Telefone:

IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR

e —— | IE S
Avusaran do bermaechiin

LAG

| COMPREV &

12 FEV. 7019
PROT¢

A
1’_"-*"-(




P/ Marco Aurélio de Oliveira Silva
R

FRacEChite: k) \ﬁ

1) Ciprofloxacina (500mug) -------=-=mseeeecccccnnn- 01 CX
(Comprimido)
Tomar 01 combrimidobor vicvoral-de 12/12 hovasbor
J8(oito) dias:
<O\
2) Tramadovy (50Mgy) —~-=-=---ceeeamiaaa . 01 CX
(Clovidrato-detramadol) L6, §9
Tomar 01 ow 02 combrimidor de 8/8 hovas, se dovey

3) Pradaxa (110mg) ----=mneweeeecamnn-- 60 Comprimidoy
(comprimudoy)
Tomaw 02 comprimidoy por view oval ao-dia- duwante (30,

iua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, JoSo Pessoa -
B
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CERTIDAO

N°. 0852/2018

Atendendo solicitagdo de DANIEL VIEIRA SMITH de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 90806 e Prontuario n® 2018.01.00056, pertencentes a
MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA que foi atendido dia 01/01/2018 as
12HO03min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia direita. Realizado procedimento cirurgico dia 03/01/2018. Alta médica dia
05/01/2018.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 18 de junho de 2018

G
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959

COMPREV
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOMO PESSOR

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY
-

RUA: RGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/N
5B056-384 Jﬂﬁh PESSCA Fone: (83)3214-1980
Fadz{ | = CHPJ:

DADOS DO PACIENTE

Ficha Nr: ElIEiEI.'.I'E-"I Atd: Mao Regula
Data: 01/01/2018
Hora: 12:03:37
ecap;ionista: LENICE FLORENCIO DE 2
f"’iiinica= CIRURGICA

S S . S S S i, . e . T A O O - e

Hum. de vezes atendido: 1

Mome: MARCO AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Num. Prontuario: 2018.01.000056
CNS: SEM CNS Sexo: M S5EM DOCUMENTO: SD Fone: 987188971
MEtural: JOAD PESSOR/PB Data Nasc.: 01/01/1970 Id: 48 ano(s)

End.: RUA PROJETADA, 00VILAGE

Bairro: JAEUMEF Eida#e: CONDE UF :PE

Mae: MARIR DAS NEVES % Pai:

Raca: PFARDA Etnia: SEM INFORMACRO

ODeupacio: PEDREIRO (FORA EXCECOES) Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

FILHO-MARCIO

T.‘:ﬁuc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 5D
be—cedencia: UNIDADE DE SAUDE PSF JACUMA

Resp. 1

e e e e L L L L Ty —

w Orte utilizado: SAMUD

Vitima de acidente por:

Witims de violéncia por:
| ] €asg Policial

FRE-CONSULTA

. e

Tipo de Classificagio de Risco: AMARELO
Ph: FR:

L 2 TR

Pegu: Alturas

Glicemia: IMC:

Cire, Abd: 02%:

G_E;xa Principal
COLISAG CARRD E MOTO COM TRAUMA EM MID

Historia - xﬂ
t E : /zﬁ???
,Ees(fﬂfdﬂ

(hora do imento
et e

COL CARROXMOTO PROX A MANSUAR
ENTRADA DA PRAIA DO SOL

[ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave

[ ] Politraumatizade | | Conwulsac
[ 1 Hemorragia [ | Dispineia
[ ] Diarreia [ 1 Agitado
[¥] Regular [ ] Chocado

[ 1 Vomito

Cbservacao

WEGA DESMATD SIC

e Géfu@déﬁmh_.

= : _ s e s S
Diagnostico (,'“/), . : od'=r| Condut
- ;

e e e et e -

d
o

Prescricas

| Horario da medicacag

L el g

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A,
12 FEV. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSNHA
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|
Data e Hora | PRESCRICAD (assinatura e carimbo)
- | -
|
|
A |
] |
§ I .
| [T
I e
I e
|
|
e e -----'"'—'—------“““-'----"_'------"_'.'_"'_'---'-_"'-'----__'---—-'_----"'-"-'-'----'-__‘-----r-----__“-.g_‘-
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtdel Medicamentos Dose Horario | Ewvolucao =

|
I |
I I
! |

[
I
|
I
|
|
|

PE—————— PP S s

DESTING DO PACIENTE

[ ] Residencia [ 1 Transferido

[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria

|
I COMPREV SEGUROS F PREVIDENGIA $1A,

12 FEV, 2019

' PROTOCOLO |
| LAS. JOAD PESSC/

i e e e e e e
| Reservado p/ liberacao b
L -—
o
[ ] Desistencia [ ] ©TI -
Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

Assinatura e Carimbo do Madico
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

‘# "
Datadahdmhiio / /

Nome: _'&' / %{ / : ;
Prontudrio: Leito:_

Nome da Mae: o

Endereco: Bairro: -

Cidade: Estado:  Fone: Profissio:
' Sexo:F( )M( ) Cor: - Estado Civik Religifio: .~
Escolaridade: Datade Nascimento __ /[ /
o .
QPD: v (leacs M__ZD
_ HDA f/_,ﬂ z ﬂ-—-—‘ﬁéfz:—' ol ere. < ;:&—.‘
o ¥, 7/’ = —
e L = /ff‘ﬂ:--...-‘-" M
P P —— il — /
f! — - __.-":f") [
F i _-'—'—\_.___‘_‘_-__‘_‘-\_
Y OMPRE = FF A —
2 N EPREy 5l |/r _-"“*\\
: ." T2FEy on. VIR e .
e e L J k.
Mamcaguﬁescmumﬁ F?Of = \‘“‘"“"-———_._.___(. 2 ___:
OA 1§ I N ;

Interrogatdrio Sintomatalﬁgmu .

Geral .[ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso__ Kgem [ Prurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
Pele: = :
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ ]Béeio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audicdo: Visdo:
AR e ACV: [ [Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ ]JEdema QOutros:

. |ABD: [ JDor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitaciio [ ]Hematémese [ Néuseas
[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagéo [ ]JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetencéo [ ]Politiria [ ]Oligtiria [ [Nocttiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras: :

SME: [ 1Dor _ [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ ]JRubor [ JEdema [ ]Crepitagiio [ |Fraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos
SN e PSQ: [ JInsénia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsbes [ ]Motricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58055-384, Mangabeira Il, Jolio Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias: .
Cirurgias: [ HTF
[ JHAS [ IDM [ ]TB ‘[ JHEP [ ]Dislipidernia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa =
[ ]Trauma [ INeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares: . -

HAS DM B NEO

Dislipidemias : v

Exame Fisico: ;

Peso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg l
FER=

FC= TEMP(°C)=
Geral

abeca € Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios: .

Pele:

ACV: i

- &CoMPREV.)

AR: I e £ PREYTENIEIA 318

[COMPREY SEoor

ABD: ’_ {7 FEV. 701

AGU: T PROTOGCOL

SN: manaitT

e ¥ )
SME: / lard JOA/AR F_E.-__-_'EJ ks

Resultados de Exames Complementares:

il

Hipéteses Diagnﬁsticasl: /éfr/ KWW D_# ; -

Conduta: ENS /._:f{fi/:—-.{mfr? /__._-——————-___\H_‘_\

o/

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodio qul_- PB.



SAUDE Complexe Hospitalar
_MANGABEIRA
Nome: Marco Aurélio de Oliveira Silva Registro:
Idade: 48 a | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 03/01/2018 Cirurgido: Alexandre Galvdo
12 Assistente: Jorge Augusto 2° Assistente: Fnéas (Ri1)
Anestesista: F'mbelloni Instrumentador: Tdnia
DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fratura 1/3 Proximal Cominutiva de Tibia Direita 5$82.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
0 mesmo
| —— T
i COMPR E:_;
.'l COMPREV SEGUROS E pH EVIDSucn o0
; .' L) beu s ’
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) | U coDIGO
__FROTOCDI o |
< Osteossintese de Fratura de Tibid-~ 07 pf- .

Acidente durante Ato Cirtrgico:

1
Descreva:

)Sim 2 (X)Nio

Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nio

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtdrgico:

1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3 (
Cirdrgico

) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP S8056-384, Mangabeira I, JoBo Pessoa—FB




DESCRICAO DA CIRURGIA
Posi¢io e Preparo: ]

Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 médio e proximal da regido anterolateral da perna direita
Disseccdo por planos + lemostasia com eletrocautério

Acesso entre musculo tibial anterior e face lateral de didfise da tibia

Achados:
Visualizacdo de foco de fratura da tibia

Conduta:

Realizada manobra de reducdo

Aposicdo de o1 Placa DCP estreita @ 4.5mm

Aposicdo de 03 parafusos corticais @ 4.5mm proximais ao foco
Aposicao de 06 parafusos corticais @ 4.5mm distais ao foco
Limpeza exaustiva de ferida operatoria com SF a 0,9%

¢

Realizadoe RX controle
- e -':-'-E' = )
Q“"’hﬂ-‘—i—-‘""‘,"[ﬁ” Earh T
PERE L 'r-;-l-.ll::-'- e .
ik Fl Tt = E
-:.L-I[.",'l.{ }f. -.{ ‘-1 1 T |I
: .' yAO | _i' Fol
I \-__ ey — r—
Fechamento; :
TFechamento de planos musculares, subcutdneo e pele
Curativo
L

OBS:

Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, /N, CEP mmm.m:melle_u. Joso Pessoa - PB
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ATESTADO MEDICO
Atesto | devi fins . que, a pedido dofa)
Sr.(a) M CE::\L-?‘D aff% (__:t'&.*ﬂ- portador(a) da

identidade RG , que o{a) mesmo(a)
foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as Cf horas, portador{a) da
patologia CID-10___ > £2 4  devendo permanecer afastadol(a)
de suas atividades laborativas por um periodo de 'EQ
({ Naguadlo ) dias, a partir desta data. D_“x][(?.il-{g

do(a) Médico(a)

AUTORIZACAO
Eu, , autorizo ofa)
Dr.(*) , @ registrar o diagnostico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsave! legal
12 ¥IA-PACIENTE V1A ANEXA A0 PRONTUARID DE ATENDIMENTD

Hus A Flessl José Cosls Deane, SN, CEF S50506-308, Margebees ||, Jobs Fesans - FE.

s
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i 12 FEV. 2019
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SAUDE . Hosspitalar

Complexo

STVETRADON TARCIRIO DLRmY

wove Marco Aurélio de Oliveira Silva PRONTURRIO I#
waoe 48 ANOS | seo Masc - ame Ortopedia | ™ w0
pataoeapmissio 01/01/2018 patapeata 05/01/2018 ]‘m.lroo: penmantnon 04 dias —‘
| DIAGNOSTICD INCIAL ) : —
Fratura Diafisdaria de Tibia Dir. 5823
DIAGHOSTICO DEFINIMVO
O mesmo
| DUTROS DIAGNOSTICOS

I na|NCIPAIS EXAMES

Rx de perna demonstrando solugdo de continuidade dssea da Tibia
| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ATOMIA PATOLOGICA

iﬁreccinnu.n.: )SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL | ) SIM ( )NAD
RESULTADD BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA i
(% ) MELHORADO | )REMOVIDO ( )APEDIDD { )CurRADO ()
OBITO

RESUMO CLINICO  jesmdsus evouacho, TERspluTics, CoMPACALDES)
Paciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia foi submetido(a) a tratamento cirtirgico através de
reducdo aberta e fixacdo interna. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientagdes com relagdo ao

| iso de medicagdo antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo

| para continuidade de tratamento e orientagdes.

JIRIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforgo fisicoem 30 dias.
Retorno &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

E 3

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. No colocar produtos téplees no lugar. Se
santir for, calor, vermilhiddo oun "inchaco”™ no local, ou s& acorrer febre, procurar imediataments aste Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol), Pradaxa.

RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisSo.

05 01 201¥ D)
DATA ASS. MEDICO / C.R.M

Este documento desting-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAM
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|. NUMERO DO CADASTRO: | 2399628

1-CPF 2-CGC E! |1uzuz434uuuu1zs

NOME DA UNIDADE: COMP

LEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

| ENDEREGO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N

— CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

| | BAIRRO: MANGABEIRA Il MUNICIPIO: JOAO PESSOA UF: PARAIBA |
paciente: Marco Aurélio Silva IDENTIDADE: IDADE:
" ENDEREGO: ORIGEM
[ )PAM
| BAIRRO: ( )SES
[ )ssm

| DADOS CLINICOS _Fratura de Ossos da Perna E

| MATERIAL A EXAMINAR

ESPECIALIDADE DO MEDICO RE[,IZ?ITANTE

a(a*n%ﬂ

| EXAMES SOLICITADDS Rx do Perna AP/P

CARIMBQ E ASSINATURA

/

‘: pATA: 24 /01 /2018
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NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N — CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

BAIRRO: MANGABEIRA I MUNICIPIO: JOAD PESSOA UF: PARAIBA
PACIENTE: | IDENTIDADE: | IDADE:
enDereco: Marco Aurélio Silva ORIGEM
( )PAM
( )sEes
| BAIRRO:
( )ssm

(_+Dbapos CLNICOS  Fratura de Ossos da Perna v ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUISITANTE

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS ~ Rx da Perna AP/P
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo: COMPLEXD HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERMADOR TARCIZIO
BLIRITY

| CRM:10.202.434/0001-28

| Enderepo: Rua Agente Fiscal José Duarte,
%/N =Mangabeira Il — CEP 58.056-384
Jo%o Pessoa - PB

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

18 via mtenclo da farmacia ou drogana
' via ordentaglo do pacienia

Dr. Alexandre
Orlopsdiaa Tra
CRM 9128

INETURA DOMEDICO

CARIMBO E

saciente: Marco Aurélio de Oliveira Silva

‘ndereco: Rua Projetada, 00.Jacuma

Conde -PB

srescricio: Tramadon (50mg)
Tomar 01 ou 02 comprimidos de 8/8 horas, se dores

‘ortes

)ata:ﬁ/ﬂ;’f_g

01 caixa

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Mome:

RG: ORGAD EMISSOR:

Endenego:

Cidade:

UF:

Telefone:

IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR
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P/ Marco Aurélio de Oliveira Silva
R

FRacEChite: k) \ﬁ

1) Ciprofloxacina (500mug) -------=-=mseeeecccccnnn- 01 CX
(Comprimido)
Tomar 01 combrimidobor vicvoral-de 12/12 hovasbor
J8(oito) dias:
<O\
2) Tramadovy (50Mgy) —~-=-=---ceeeamiaaa . 01 CX
(Clovidrato-detramadol) L6, §9
Tomar 01 ow 02 combrimidor de 8/8 hovas, se dovey

3) Pradaxa (110mg) ----=mneweeeecamnn-- 60 Comprimidoy
(comprimudoy)
Tomaw 02 comprimidoy por view oval ao-dia- duwante (30,

iua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, JoSo Pessoa -
B

i —
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190144011

Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA

SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Conde
01/01/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: GENTE SEGURADORA 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:

Quantificacdao das

22/02/2019
0

Nao

FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS).

ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190144011 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0059611/19
Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018
. ) P . . MARCOS AURELIO DE
CPF: 646.890.344-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA : 646.890.344-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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: 18/02/2019 Data do cadastramento: 18/02/2019
Nome: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 646.890.344-00 CPF: 104.643.734-84

MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051633/19
Vitima: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018
. ) P . . MARCOS AURELIO DE
CPF: 646.890.344-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA SILVA
Seguradora: GENTE 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

MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA : 646.890.344-00

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 12/02/2019 Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 646.890.344-00 CPF: 104.643.734-84

MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



