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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190261725 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AUGUSTO YGOR GOMES Data do acidente: 31/05/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 3,4

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Vitima: AUGUSTO YGOR GOMES Data do acidente: 31/05/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 3,4

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0117395/19
Nimero do Sinistro: 3190261725
Vitima: AUGUSTO YGOR GOMES Data do acidente: 31/05/2018
CPF: 072.039.674-33 CPF de: Préprio Titular do CPF: AUGUSTO YGOR GOMES

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

AUGUSTO YGOR GOMES : 072.039.674-33
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: AUGUSTO YGOR GOMES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 072.039.674-33 CPF: 614.058.096-04

AUGUSTO YGOR GOMES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01127/01128

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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190261725 Vitima: AUGUSTO YGOR GOMES
Data do Acidente: 31/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AUGUSTO YGOR GOMES

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? 14152112
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- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01963/01964

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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190261725

Vitima: AUGUSTO YGOR GOMES
Data do Acidente: 31/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), AUGUSTO YGOR GOMES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14154734
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190261725 Vitima: AUGUSTO YGOR GOMES

Data do Acidente: 31/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AUGUSTO YGOR GOMES

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: AUGUSTO YGOR GOMES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 0000085245-6

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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2° Superintendéneia Regional de Policia Civil

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

POLICIA % GOVE

C I v I L Secretaria de Est

;-:_ E o ﬂ&lngucin Especializada de Acidentes de PARAIBA SEEPF "‘a e da De
- ¢ Veiculos de Campina Grande -
f T i : §
cﬁf*' | - 1.01.20 20
OCORRENCIA(S)

Suposto(s) Autor(cs):

Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 31052018 Hora: 12:24:004
Forma da Comunicagfio: Verbal

Enderego: Avenida Dinamérica, Santa Rosa, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncin: Em Frente a Tomaz Turismo

PARTE(S)

Nome: Augusto Ygor Gomes
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Edilamar Arcenio Gomes e Adalberto Gomes

Idade: 26 Data de Nascimento: 27/11/1991 Identidade de Género: mascul
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
< | Estado Civil: solteiro(a)
E Escolaridade: Ensino médio completo  Profissiio: Vendedor
E Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identificagiio: CPF n® 072.039.674-33
Enderego: Rua Antonio Evaristo, 287, Santa Rosa, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Por Tris da Igrejn Catdlica
Telefone: (82) 98671-3225
Nome: Cleber Cristiano da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Maria da Cosia Silva e Paulo Cristiano da Silva
Idade: 38 Data de Nascimento: 10/09/1980 Identidade de Género: masculi
é Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
7 | Estado Civil: casado(a)
,% Escolaridade: Nio informado Profissio: Mecinico
= | Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
E Documentos(s) de Identificagio: CPF n° 036.811.014-18
= Enderego: Rua da Ceriimica, 180, Santa Rosa, Campina Grande, PB \ (.\/

Complemento: Nio informado
Ponto de referéneia: Proximo a Jefinha Confecgoes
Telefone: (83) 98863-5052

Lucians Cartling o

a5 Sant
Escrevan le Aumnmda X



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA | cmm
CIVI L Smt?ﬂﬂleﬁsta- '

PARAIBA Seguranga e da Defe

Nome: Marluce Rodrigues Miranda de Melo
Conhecido por: Nio informado
Filiagfio: Maria Bernadete Rodrigues Miranda ¢ Jos¢ Miranda Irmio

Tdade: 38 Data de Nascimento: 30/12/1979 Identidade de Género: masculi
é Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Esperan¢a
Estado Civil: casado(a)
é Escolaridade: Nio informado Profissiio: Seguranga
E Cargo: Nao informado Matricula: Nio informado
@ | Documentos(s) de Identificagiio: CPF n” 042.869.984-79
b

Enderego: Rua Senador Jodo Cavalcante de Arruda, 424, Presidente Médice, Campina Grande, P
Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Em Frente o Tapiocio
Telefone: (83) 98740-6024

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) \Qs,

(1) Moto, marca Yamaha, modelo RD 125, tipo de veiculo anciclu't:ﬂ, cor h'rii;;]fﬁ, ano 1987, plac
2101, chassi 9C635N000GO111562, renavam 0017930531-0

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ji descritos, conduzia a mo
Yamaha/RD 125, Ano/Modelo 1987/1987, cor branca, Placa MOI-2 101-PB, Chass
9C635N000G0111562, licenciada em nome de André Barbosa de Fontes,quando trafegava na
Dinamérica bairro Santa Rosa, momento em que o condutor de um Veieulo Corsa Classic de Plact
7595/PB, Aroeiras/PB, vinha dando marcha ré na avenida, momento em que acertou a vitima, tendo ¢
a0 solo e sofrido fratura da tibia na perna direita, sendo socorrida pelo SAMU ¢ encaminhado ao He
Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na ocasifio do acidente o tempo apresentava-se bom, com via
visibilidade, niio se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas. Nido compare
Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual ndo foi elaborado o Boletim de Acidente de Trénsito.
vitima nfio ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veiculo causador do acider

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo.

i
40 Dfﬂfo
-
T
-'LE-"' B uetiels £n Bt Saagl Erade =T ™
-8 ST v\l
AUTENTICALAO - .sﬂ
Carsilico que & o L ok &1 o f il 1 A R
q:- au; al :!Ihlﬂli" M-ff.Plarl. EE!-’-LT?T dér tl’ﬁ? i
5L Caspins Grande-Pd 26/08/ 1016
fen fonsulle & aublap!icidede em hitos/feelcdlgital bine jus be Ea.ﬁmﬁ

T Selp Ulgilal: ANL"C7VI-FRMG '
Cmoi FS2:38 156 R0, 12 Forpan R30,25 Fep| RSD.&4 1P Hi%ﬁﬁ[ﬁi&‘lﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂa
ey &

?jﬂ it fle



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gernl da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA
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GOVEF
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Campina Grande/PB, 26 de sctembro

Noticiante

C

YGOR GOMES

ADEMIR DA COSTA VILAR
Eserivio de Policia
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AUGUSTO YGOR GOMES

BANCO : 104
AGENCIA: 00737

CONTA: 000000085245-6

Nr. da Autenticacdo 095871446E216910



Lstado da Paraiba i
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB G‘#E rpurb
Secretaria de Saide do Municipio M 192
Servigo de Atendimento Mavel de Urgénein CAMPINA GRANDE . PD

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

: Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a

seqguir:

DATA: 31/572018 HORA:| 1224 HS i Ne. | 1699509 1

Nome: | AUGUSTO YGOR GOMES .

{,f;,;' A: | ACIDENTE DE TRANSITO

. .;. | AV-DINAMERICA - SANTA ROSA
xm‘:m | EM FRENTE A TOMAZ TURISMO

Ji. + CAMPINA GRANDE/PB

AR . DADOS DA REMOCAO

Paciente rﬂmmrit:lp para o Hospital de Emergencia e Trauma

B L. SNBSS T |

Campina Grande, 12 de julho de 201&.
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Deoclecio F Nascimento
Coordenagio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

— e - BAMY 192 {Serriprderrendimemme Mt ol de Lirgéiicia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio.José CEP: S8400-328 Camping Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191
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HOSPITAL UE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONIAGA FERNANDES

&y
SEUST ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N*1664613 CLASS. DE RISCO: VERMELHO
HOSRITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52
M. Mal. Floriana Peixota, 4700 - Maivinas, Campina Grande - PR, CEP: 58432-809 Data; 31/05/2018

Boletm die Emergéncla (B.E) - Modele 07 Aertdents : Sidney Siqueira De Araujo Junior

PACIENTE: AUGUSTO YGOR GOMES CEP:S8400002
EnceracaANTONIO EVARISTO

Sexmh
Cidade: Campina Grande
i b tdade:026
Nome da Mas:
BG:
Hesponsauel ANCELMO GOMES
e CPF:
Esiado Cnail Soltelrala)
Data de
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(2 SOVERND  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
m PARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA COR LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

[Nﬂme Aounto e (o ]
%E \-"’rﬁiz,,;zb}f,m }j ﬂm,wﬁj%ﬂﬁ 7 Bainol \ greela Tl _%

Y Documento de {dentificagao:

Data d& Nascimento:
[Quema‘ Data do Atendr.\:z{{)g / 57 Hora: },2 5 p.’)acumentc: ]
[Acldente de trabalho? { )Sim ( INao J
ar - ot S Classificacdo de Risco
Tﬂ!ivel de consciéncia: { JBom ( )Regular ( } Baixo Aspecto: { ) Caimo ( ) Féaceis dWmente]

'--Frequéncia..respiratéria: Frequenr:.ta c

peratura axllar

Pressio arterial:

Dosagem de HGT.

Dea cao: ( ) Livie () Cadeira de rodas ‘( }Maca )
e MOD. 140

4 Estﬁ"aﬁifmaga@

05 43 ppme

Mucosas: ( ) Normocorada ( } Palida

Assin jyla e carimbo do profissional



|

ESTADO DA PARAIBA

' SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Hospital de Emergéncla e Trauma Dom Luiz Gonzaga Femandes

[Nome do Paciente - - | N Prontuirio 'h
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Acidente Durante a Operagio Y, -
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e GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
A HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
4 DA PARAIBA DOM LUIS GONZAGA FERNANDES

b o T e TN Al SRR

Evolugédo Psicologica
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-xxamw UTILIZADO EM CIRURGIA "g347

s DY : : : Codigo:

anento: | C6d. Procedimento;

vaclente:. /JeEA0Ga o s 2 b |

Data da Cirurgia;_ -~ /. { Ne prontuério:| _ || convénio: =
Cirurgido: - Cédiga:__ 5 (  )Reposigio ( ) Calxa Pronta
' DESCRIGAO DE PRODUTOS UTILIZADOS =~
Qtd, : Descrigio Cad, Produto Valor Unit, Valor Total
. |
SR e N ESPECIFICAGAQ'DEIPARAFUSOS il i

Valor Unit. Yalor Total

Parafuse Cortical HEN R |

(= Ymm Q. / 5
cid.,
Parafuso Cortical e
{ T mm Qtd,
ﬂ“ | L — = | i
Parafuso Esponjoso Ne | / & 5?-::}
4.0 mm otd. Jrog? )y Qs
Cﬁ'ﬂu | FI [ :-J -.1-
| | "'I
Parafuso Esponjoso | M 0 o &)
(=]

6.5 mm R/16 Curta | Qid. ' . & o7,
cod. | \\H:: %

Parafuso Espanjoso e
6.5 mm R/32 Longa | Q.
o,
NE [
Parafuso Maleclar {
4.5 mm e '
m. !
ORS.: O FREENCHIMENTD DO PRONTUARID E OBRTGATORTO. 1 ﬂ.nnl‘.ll;ﬁl’ﬂ da Meadico

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO.DO CONSULTOR DE VENDAS
Condiches de Fagamento:
Faturar N.F para: [
Cad. do consultor: Total; l
Cad, Instrumentador: i it [

Ei&luuu[aul& Curigrcio de Mulurﬁisﬁm Cirurgicos Ltda. - Av, Teodorica Teles, 2450 £ (580 Migucl - Crato - CE - CNPJ: 10,323.929/0001-05
ancflfax: (88) 35214601 = wwinbloimplants.com.br

B



b A LETn 3n vHE

) ¥
VEN|EMNYE YOS A - a
— ﬂﬂwmhmmmgﬁmmmuvw
_% saww\uaﬂu;;r
o ) E : I l “(Il mmr;'lhmum
- S TS R i
R e et s aat A T o it e ey EHU N o
e - k T n Rl ovOvhag
STIHNTD R LA LB Y &JTJH =
i W e
0 LU AT ST TR sanmnr
Uvﬁﬁ Tnrr
____________ . E\L o ﬂ»'u' :J-!.T:J iyt
SN0
aun wig  bpet g . T by T e
. _ |oocommRAR
| TS W _ R i
BO10) N
EILEA SHARNEN - - i
i ' o {
— E e X T3 5
pEEEEELEA ¢ Y1 e » 32
Hﬂ!ﬂﬁgu : 1 A ] I'-ql-'|
. - I 1 ot E%“T’.
. = - . L
-_— Lanhod 'a2y c ,7‘\ - [nee %
: A Fo bt
] oo
T - %l.:l
e
| i o2 E‘-’!
L : 53
| * s §
: [
L !
i Ll
E:
= H | g
Tre gl RO I : J 1 : _
opANaLE 5 ! E
gt e i _

AN BRRENEM . il Tl [1‘&, »
——_";mun']-_'-'!wuﬂdsu oy Ll 1 :i I ll i “E%
—pskn ——pawg T IEHES :

- : ] | TR drificy @1~
ooy i ] | [ __l
SITE 113 LD YIS B LA Teid CeDRTaI
. FAMDRIILHY BT RSN |
S W W Tt L AL LAt s
TN e A \: > O IAC-ZH ] OPILEHVI]
nosm GALE]d BENIS
. 53
TRADA A VIOUETY kg[pc 100 1 Ehaneh Y TR OTHL
it (eI ‘ RPN LMLRESID T
n:m;wmmo'qw
W BRI ST N
I A LPIAEER
S UNCHO iy i
viren
- | s P L AR i BT CAMPANE m.ﬂ:.i
SOHLND i | YmIAT 4T T TR E R .
_ . T e
WAL o53 a2l [ Py SrleRsy ;e TYTILLTY O RS .'3
‘ : VT TR ﬁé’ "B"“.--j vIS=ELS3AN
\ i l % : anan | AU vH1Od
Pt [l S ave e T
(o TR L ' SRONYNEAS YOVZNOA ZIN1NaD ] ! _
u:wnuu:t 14 271 oL ww;m'ma l YANYIL 3 YIONFOU3W3 3d WLIdSOH 1.'-!'- o
I 1 2 = 3 —
3009s va oavlsd 3d widyi13uoas

4
1
i

3

Al



—yr P —

% GOVERN SECRETARIA DE ESTADRQ DA SAUDE *
ﬁ DAP BA HOSPITAL BE EMERGENCIA E TRAUMA DDPﬁ LUIZ GDNZAGA FERNANDES \-.... _.r+

—r ]

O - 1L
Folha de Sala - Recuperagao Pos Anesiesica

Pacienta: | Ay o, ndoes voar  (cereddS Idade: g‘?
Convénio: = (1% 4 Data: 3% /= FAY
Prﬂlzedimentﬂ: T cha sy - ‘:‘-/f J\.-J x .--:J:]__a;L Jl w3 fasn Fall o
Toaloies, [
Chrurgldor Yoy 3oy o een s Auiliarn g Anestesistar  Tyary ¢ 4 boreniffs _,Lffgg "
. 3
Inicio; 4%/ ) <o Término: A 55 Anestesia
Hora PA Pulso .| SAT 02 Responsavel A, Motora Cancifincla
K30 | )25 %S 24 927 r,{'g\’; e i f'.Fr-'.J_s_.r_.‘a_;\gz_
el
i
i
|
MedicameantosiMateriais | Quantidade
il —
’ P R
S LB
(7R
H ] | I.-
- 3 & T
. }.‘ o
S, = "\‘-/
'\,,__:h'." ":-'/

Qbservagbes: !
r_l'bﬂt. A A e 4 D, ceirda el oy P v G0 izt LeiG oy g tentf coasamttoineide S

A e e APl e 5 A
q

e a il
{ )

‘~__..J._,-"q._..J:

: o T "
Assinatura Anaslesista a2 : Circulanta i

Ralatorio da Operacao LoD, 104
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|4 GOVERNO ~ SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE ‘
I DOBARAIRA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
mzmmmmm:_ adas bl T

B i

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérfas para altas de SRPA)

Critério para alla de sala de recuperagao pas anestésica || Hora entrada | Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movirmenta 2 membros = 1

Movimenta 4 membros = 2 : Zh
Apneia =0 :

Respiragao Limitada, Dispnéia = 1 : —
Respiragaa profunda e tosse = 2 L

A + ou - 50% do nivel pré-anestésico = (
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nival pré-anestésico = 2 A

Sat 07 < 80 com oxigénio = 0 $ e
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 '
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2
N#o responde ao chamado =0

..-'-"'
-
Despertado ao chamado = 1 :
Completamente acordado =2 . 2

TOTAL DE PONTOS: e

A e
. ] i TS
Agsinalura do anestesisia I \\ f:oe
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Seguradora Lider - DPVAT %ﬁw-w JRO L

\_sz._.__u_n._pﬁwm —_— \ ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS - ~
i hr_ e Wh._d. || }REGISTRD DE OCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)
{ | CARTEIRA DE [DENTIDADE DA ¥iTIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTERA
DATA DO R.umﬁ%ﬁ cPrDAVITIMA (7 3 Q_wa mmumh. 33 | DE TRABALHO OU CARTEIRA HACIOMAL DE HABILITACAD [COP(, SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD mr, u. ﬂmu wﬁmu n Sin { ) CPF DAYITIMA [COPLA SIMPLES £ LEGIVEL)
{1 RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA D0 ACIGENTE EO
.ﬂ—b',_l_-.l_‘.n}hhﬂ Co ADOR u\ﬂ. VITIMA H ) REPRESENTANTE LECAL, CUIO PARANTESCO COM THATAMENTO REALIZADO [COPA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMAE || ) COMPROVANTES ([DRIGINALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECO DO PORTADOR H\Iu D ﬁ 3 L oA || ) HOTAS FISCATS [ORMGENASS £ LESIVEIS) OF FARMACIA ACOMPANHATIAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICD 0PI
SIMPLES E LEGIVEL)
W LY compLemenTo BAIRRO IEWI@F | [ ) COMPROVANTE DE RESIDENCI EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGRVEL) OU DECLARNCAD DE RESIDENCIA |
CIDADE Qwiaﬁﬁu%kbﬁb.l. v _FI? o S RYI- 4¢3 _ {ORICINAL)
| {1 AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDERIZACAD 0k VITIMA [ORIGINALY, COM DOCLIMENTOS (UE
_frm.,E..m.. ._.m_-mﬂ.ﬂv._m @E .-\._ CONFIRMEM D5 DADDS BANCARIES, TAIS COMO COMA DF FOLHA DE CHEQRE Eﬂ.rm.n__.u HANCARID
— o E \ A
MARGLIE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE Y 7= DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS = ~
{ K} REGISTRO DE OCORAENCIA EXPEDIDG FELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) | | ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SF HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDED 7
{ T CASTEIRA DE {DENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMEMTD OU CERTIDRG DE CASAMENTO DU CARTEMA D DE CASAMENTD QU CASTEIRA [E TRASALHOD DU CARTEIRA MACIDNAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

TRARALHO OU CARTEIRA NACIONAL DF HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEY) || ) CPFDO REPRESENTAMTE LEGAL SE HOUVER {COPLA SIMPLES £ LEGRVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL DU

|| JCPFDAVITIMA [COPI SIMPLES £ LEGIVEL)
{ ) LAUDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) BECLARACAD DE RESEDENCLA (DRAGIMALY
: A
| T} NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML | SRS ERNBRAIRTECSRAL T QUIA REPHTAEMTH MITIALMENOR. D 0 515 ANGS: FA0E SR PN D0 08 )
_ (DRIGINAL) ASSINADA FELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [DRIGINALY, QUE COMPAOVE A EXISTENCIA
_ DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA | ~ INFORMACOES IMPORTANTES ——— —

i ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMSULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) _ _
{7 cOMPREVANTE DF RESIDENCIA £1 NOME DA VITIMA (0PI SIMPLES E L EGHEL) DU DECLARACAD DE RESIDENTIA “ VALORES DE INDEMIZACED

« MOETE = R$ 13.500,00
= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAYIDADE
D45 LESHES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LEI 613474,
« DESFESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR

(QRIGEIAL) VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

{0} AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINALYL COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM & o * Setim g = = .
05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COMA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID COMPLETA
B « COM BASE MA LEGISLACKD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULIRIO
* PARA ACOMPANMAR D PEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVA MLER DU LIGUE
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————, | GRATIS SAC DPVAT 0500 021 1204 7 s
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD 4 2k
DE CASAMENTO OU CARTEIRA D TRABALHO U CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) -~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE / nmﬂp_-w__&m. PELD RECEBI NASECHRADORA~,
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL  SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) o 05 (OY (o9 k u.:ﬁ 05 AL 208
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HBUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL). OU e \
IDENTIDAGE 2125 1do. | NoMa)
DECLARACAD DA RESIDEMCIA [ORIGIMAL) T
__ 085 REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O 18 ANOS. PODE SER PA1 OU MAE ) | AssivaTuRA iﬁ%&mﬂ@ _/Essa.w:?




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190261725 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AUGUSTO YGOR GOMES Data do acidente: 31/05/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 3,4

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0117395/19
Vitima: AUGUSTO YGOR GOMES Data do acidente: 31/05/2018
CPF: 072.039.674-33 CPF de: Préprio Titular do CPF: AUGUSTO YGOR GOMES
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

AUGUSTO YGOR GOMES : 072.039.674-33

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: 05/04/2019 Data do cadastramento: 05/04/2019
Nome: AUGUSTO YGOR GOMES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 072.039.674-33 CPF: 614.058.096-04

AUGUSTO YGOR GOMES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



