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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, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190131960 Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 09/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANTONIO DA 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 13957947
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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: 3190131960 Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA

Data do Acidente: 09/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS ANTONIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
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: CARLOS ANTONIO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000029151-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



G gy AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarécimentos, acesse o site hitp:/fwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou OBOOD 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

.

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campaos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlize do seu pedide de indenizacao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimentao para o crédito de indenizagio/reembalso.

E obrigatorio Representante Legal para:

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

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Benefcidrio seja assist s " (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do bereficidtio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”] e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

8Tk 13 @mcﬁmm

e

5 DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIJEHIG OU REPRESENTANTE LEGAL

m Aqlonio (do- Slonsd3455 57213 Rucuno

["Namero do Sinistro ou ASL

X0, FrasrtCeu d“‘() e 2y [ :
Ao do Gewts %l%ﬁ IINEY ) l:&f{quﬁg&

Declaro, sob as penas da lel & para fins de prova de ms:dencla Juntoa Seguradora leer
Copia do compravante de residénca do enderego informadao

DPVAT, residir no mdetev;o acima, Segue e1M ANEXD,

"

# = k.
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

MECUSD INFORMAR SEM RENDA ATE AS 1.000.00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
_| RS 2.001,00 ATE A% 5.000,00 RS 5.001.00-ATE RS 7.0060,00 ACIMA DE RS Y0:000,00

 COMTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCOD

;?_{::DHT.H POUPANCA (Somerite para os bancos abaixo, Adsinale wra opgso)

|_IBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001) A (341 e  nmg )
J's}i;gnw. ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA NGENCIA
T W (Fal NG . . v
Ebam T 2a184 176 e G 2 1\
finformar digao nﬂh..n_l II1| oernar digito s eEistir] [Porrmaf digitn se exstir] Hrfarmar ch wapri]

Declaro que os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securi
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segure DPVAT, mediante o crédi
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacdo do valor indenizado.

Campo 1 - Astinaturs do Beneficians Campd 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 vDOL/20LT
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Poliein Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veicalos da Capital

POLICIA :g: GOVERNO
CIVIL "™

PARAIEBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 01532.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever ng integra; A(g) 13:18 horas
do dia 13 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Apente de lnvestigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Carlos Antdnio da Silva, CPF n® 034.123.574-13, nacionalidade
brasileira, eslado civil solteiro{a), identidade de género masculino, profissiio Ajudante de Serralheiro, fitho(a)
de Josefa Maria da Conceigio ¢ Ndo Declarado, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(al em | 2/08/1975 (43 anos
de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Francisca Mana da Conceigio, N° 15, bairro Mandacaru, tendo
como ponto de referéncia Colégio Violetn Formiga, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
O8732-6746,

Dados diofs) Fatos:

Local: Rua Antdnio Silva Neto, Em Frente A Cagepu, Jofo Pessoa/PB, bairro Juguaribe; Tipo do Local:
via/local de acesso piblico (rua. praga, etc); DataHora: 09/11/17 15:00h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava na garupa da MOTOCICLETA HONDA/POP 100, VERMELHA, 2011/2012, PLACA
QFETT90/PR, CHASSI 9C2ZHBO2 IDCRA 17506, registrada em nome de JOSE DEONILO GOMES, conduzida
por ISRAEL SOARES DO NASCIMENTO, quando foram atingidos na lateral direita por uma CAMIONETE
NAQ IDENTIFICADA; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO
DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, DATADO DE 15.03.2018, do Hospital de Emergéncia e
Treuma Senador Huomberio Lucena, pare onde foi socorride{a) pelos BOMBEIROS; Que o condutor teve
ferimentos leves; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.

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

Jodo Pessoa/PB, 13 de agosto de 2018,

Aﬂgﬂiﬁ_ ) ,.":.Mﬁﬁ & iﬂi £

FABIANA DE LIMA BEZERRA CARLOS ANTONIO DA SILVA
Agente de Investigiacao Noticiante

COMPREV SEGURDS EPREVIDENCIASIA.|
14 FEV. 2018 [

PROTOCWLO
|AG. JOAD PESSOA
Procedimenito Palicial; §1532.01.2018.1.00.420
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190131960 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 09/11/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA).
ALTA.

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

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE 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




é LID.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

o wad nas m mga  EL T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 0221206
(exclusivg para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTOD:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 ("Assinatura da Vitima®) e também paor
seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal®).

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

"

BOTISTANeng da 2lvall03072353413 (7 T1.90(F |

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Ermail Telelone (D00

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (ML) para o3 fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

RAssinalar uma das opgbes abalxo:
[ Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

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

,L:’Dmbdechmnmmmmulm. régido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenior a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via temestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentaco do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde j&, em me submeter & pericia médica &s custas da

!é-:mniw:udu DFVAT para a correta avallagio da existénela e afericdo do grau da lesio, ou lesées, para as fins do §1° do art. 3 da Lel n®

Dedlaro ainda estar ciente de que a autorizacho para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordincla waM
médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo, “C
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Rp  Fhey, e
Q@ Yo by, Con,
o P I o G }O 9 "%
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Eml-.mnmnmaun!ﬁnuriu = Campe 2 - Assinatura do Representante Legal
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AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDFQ GONDIM - .CNES: 123312
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Hospit: | Estachus de Emergéncia e Trauma
Senade r Humbero Lucena

Boletim de (tendimento: 1040384 |“

{1 SOvERND

-Tol: 8332165700

LR

\dentificagido do paciente
e Noma l
735364 (CARLOS ANTONIO DA SILVA Masculino _I
Diata e nascimena idade iam il [Reiigiaa |me
120081875 |42 anos 2 meses 28 dias | SOLTEWO(A) |CATOLICA
M, \Pai
JOSEFA MARLA DA CONCEICAD |NAD DEGLARADO
[Escolandade Responsével (Fanniesco)
FUNDAMENTAL INCOMPLETO |0 MESMO - O MESMOIA)
'DOD Mével [Fane Movel |DoD Fuo Fone Fiso —I
8 |§7326746 , ,
Tipo documents [ Nimers documerts Incms |
|RG IDENTIDADE) 2835087 e FSBDOZ2TE23T033 ]
"Local de procedéncia i'l'lpn- UF |
JAGUARIBE BAIRRO PE ‘
| Email Hatralidade |¢Bm
I B | JOAD PESSO0A R — | - _l
| Endereco |
CEP IMupicipia de residéncia (e | Leggradoura i
|EBROZTE4T JOAD PESS0OA |PH- 1m Bemardo |
[ Wisrer Complemanto | |
26 .undnmu e ____I
Admissao ;
| Data & Hora [Nomero da pulseira Comnvénio |
0aM101T 15:41:01 | 1 nununﬁzsg 446 SuUS .
i T e — |
Especiaidade Clinca |
| CIRURGLA GERAL | - _ |
Classificacho de risco | Origem do pacients |
! 'RUA |
Cardter de atendiments | Motivo do atendimento | Detsiha do acidents |
! |ACIDENTE DE MOTOCICLETA [VEICULO X MOTO |
\Indicadores e Transporte '
Caso pobcial T [Panode wiie Tveio ge ambuénia Trauma
Nao |NEo |ma Nio _
“Maio de tansporte Qe rrsporiou |
nﬁsm‘rﬁ BOMBEIROS i I
- = = - {
| Sinais Vitais !
PA ) “[Putso Temperatura
x mmig |
Exames complementares
‘Ralo X[ Sangue [] Urina [] TGl Liquor[]  ECG[] Uttrasonografia []

nmu‘w—‘\?;j( W A VYNE Ca A @UM—Q Lﬂf\"Cf"ff_
fkmg&i\{\ﬂ oALEITN UTE | {K,QA.{J-C*., |

Diagnéstco . _ &
l'aw.w ! = - |
Iuﬁm JOSE LIMA DA SILVA g . e s |
TCOMPREV SEGURDS E'PHEUIDENCM&} i Ww—— =
= Enfermeire
14 FEV. 208 GQREH-FI 800757

PROTOCULO
AG- Jﬁﬁ_r‘* DESSIA
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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: 01/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ANTONIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000029151-6

Nr. da Autenticacdo F4E84741BAS50FF3A
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0 R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

B onspiairmin da b DPVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206
{exclusivo para pessaas com deficiéncia auditiva)

r y

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénice:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&C0DIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faika de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagae do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF'.

"Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drglo responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagan e resseguID,

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorménclas suspeitas de atividades licitas previstas na Lei n°9.613/98,

A

Pelo exposto, mﬂwﬁmg_’o‘fmmm (@) go CPF sob o Ne o416 . S ﬂ' % - 14

na qualidade de Procuradar la} ¥ Intermedianu ?HE Be ficiric f’:{k"'i -n}ﬂ Lf“_‘i wl gl J‘: [ inscrito

) no CPF sob o H" i do sinistro de DPVAT cuhenura N UQQ{CM da Vitima
3 _AalorouD Cb\ , inserito () no CPF sobo No (05 - jﬂf - 5}" ] I“j": —conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:

_ [ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

#~Recuso informar

Declaro alnda, sob as penas da led e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco infarmado,
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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GOVERND DO ESTADOD DA PARAIBA
3 ey SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
g HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE CARLOS ANTONIO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 12/08/75
NOME DA MAE JOSEFA MARIA DA CONCEICAO

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.040.384

DATA DO ATENDIMENTO 0911117

HORA DO ATENDIMENTO 15:41

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA EXPOSTA NA PERNA DIREITA.

CiD 10 5822

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, ferimento em pema direita, nega perda da consciéncia, Torax e abdomen sem gqueixas.
Presenga de fratura exposta em perna direita. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de perna direita

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura em perna direita

TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, conforme pactuagio.
ALTA HOSPITALAR: 09/11117
DATA DA EMISSAO: 15/03/18 |

Dr. José de Aimeida

cmﬂ.zﬂpsﬁ

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO @ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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+{ rr \ ;..-rmethn Brasdeira Hospital Estadual de Ememéncia e Trauma ﬁ EE“ERN Bf-'\

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel:

CNES: 6121221

Paciante BAE Data’Hora Enfrada Data Baixa
CARLOS ANTONIO DA SILVA 1040384 091112017 15:41:01

Data de nascimanto  dade Saxo CNS Telefone de Contalo
12/08M975 42 Masculino 298002276237033 [83) BTI2ETAE
hae Pronfudric
JOSEFA MARIA DA CONCBCAD

Endareco Bairro Munic ipio UF

S3o Bernardo, 26 Alto do Céu JOADQ PESSOA PB

Acidents Motive Profmsional M Cons, Regional
VECULO X MOTO ACIDENTE DEMOTOCICLETA LEOMALDO TORRES DINIZ 10847/FPB
DataMora Classificagio Data/Hora Prescrigdo

09112017 15:41:01 091172017 15:57:53

Convenio N Malricula Senha

SUs

Anamnese

A, CIENTE TRAZIDO PELO SAMU EM PRANCHA RIGIDA E COM COLAR CERVICAL RELATANDO HISTORIA DE ACDENTE MOTOCICLISTICO, COLISAD
MOTO - CARRO, HA 20 MNUTOS. QUEIXA-SE DE DOR E FERIMENTO EM PERNA DIREITA, NEGA PERDA DA CONSCENCIA, VOMTOS, CERVICALGIA. DOR
TORACICA E ABDOMNAL. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA E PATOLOGIAS PREVIAS. NAQ SE RECORDA DE HISTORICO VACNAL PARA TETANO.
CONSCIENTE. ORIENTADO, EUPNEICO, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL. PRESENCA DE FRATURA EXPOSTA EM PERNA DIRETTA; TORAX COM
EXPANSBILIDADE SIVETRICA, ABDOME FLACIDO EINDOLOR A PALPAGAO; MOBILIDADE DE MEMBROS SUPERIDRES E PERNA ESQUERDA
PRESERVADA. CONDUTA. 1 - SOLICITO AVALIAGA O DA ORTOPEDIA E CIRURGIA VASCULAR: 2 - SOLICITQ RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA; 2 - |
PRESCREVO SRL. DIFRONA, CETOPROFENO, TRAMADOL, TETANOGAMMA E CEFALOTINA; 4 - LBERADO DA CRURGIA GERAL. |

MEDICACAO

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA EV,, AGORA, (OBSERVAGOES: DILUIR EM 10 ML DE AD)
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MGVIAEV, AGORA, (OBSERVACOES: DILUIR EM 10 ML DE AD)

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., AGORA, (OBSERVAGOES: DILUIR EM 100 ML DE
SORD ASIOLOGICO)

TETANOGAMMA, ADMINISTRAR 250,0 Ul VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM)
CEFALOTINA 1G (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 1000,0 MGVIAEV., AGORA
SOLUGAD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML}), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA EV,, CONTINUA, 0.0 (MGTSM)

CUIDADOS

SOLICITAGAQ DE PARECER ORTOPEDIA
SOUCITAGAO DE PARECER CIRURGA VASCULAR

e
EXAME DE IMAGEM l .——
RADIOGRAFA DE PERNA DIREITA Gﬂupﬁgusfm-mm”nw,_ i

- FETRICITLTA Bis
ciD10 j b i s el

LN ]

Codigo Descrigdo !.I
i

F pre.
T14.9 Traumatismo nas especificado Fr-Slr4 "'_-J‘L.-LJL_.%_?
_._.__.:.-_;-u"_ui‘.:':__'____“_'_:__mu 3%

Conduta
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CARLOS ANTONIO DA SILVA LEQNALDO TORRES DINIZ
{CRM: 10647/PB)

Boletim registrado por: ALYSSON JOSE LIMA DA SILVA em 09/11/2017 15:42:16
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESS0A - FBE, 58031090
Tel 32165700
CMES: 445365
Apnarie BAE Cawairiors Erimda Cluts Boma
CAHLGS ANTONIO DA SLVA 104038 e EeAT 181 T80 178340
Daca e nasEmEsis Iaade Sain CHE Tetelons da Comimts
AZRANITE EH Muggusng S9RLAITEIITHI (83} BTIETAE
Var PriTiapni
JOSERA MARLE 08 CONCEICAD
Ergento B Biuniopia uF
5as Barnarda, 16 Alts d L JOND PESSOA ]
Azgein gk Pezfpsans 4® Cann. Magana
VRIEULD X MDTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALBERTO RODAIGUES B OLIVEIRA 522108
SwistHam Cassfoedn DamHora Ilmﬁ
AT 1541 BEIR0T AT
Carrvibnia W arriculs BT
SUS
[Anamnese |
nnsmmmuemmlmmmmmm urmmmrmmwnﬂcmmmsmummmmemm
VRSECULAR. EUBMETIDN A RADIOGRAFIA (SEGUE COPAL ANALGESIL PARENTERAL E CEFALOTINA 1.0 GRAMA Ev, bk} FIDE SUBMETIDG & PROFILAIA ANTITETAMICA POR FALTA MESSE HOSPITAL, FEITS CURKTIG
| & PCREIZACAD E ENCAMINHADD, CONFORNE FACTUACAS, PARA TRATAMENTD CIRUAGECD O CRTOTRAUMA DE MANGABERA
Conduta
IN‘la medica
'Alta Hospitalar |
| APl
|n.r.lll‘-f{l D @ Hora
| RODRIGUES.  ERIGOYT TT83:34
| DE DLIVEIRA |

| et 8 A
P ALTA

GERAL E CIRURGIA VASCULAR. SUBMETIDD
| HOSRITALAR g T4 NESEE HOSRITAL. FEITO CURATIVG E MOBILIZACAS muu‘ﬁ?#.

WITIMA DE TRALRA mﬂl’:lﬂ! MEEITA,
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Boletim registrada par: ALYSSON JOSE LIMA DA SILVA em 08112017 15:42:16
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Hospital Estadusl de Emergéncia e Trauma {5 GOVERNO

I+t'nu\;;-mﬂh-{lrmilci'u Senador Humberto Lucena ﬁ DAPAHNBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:; 445365

Paciante BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
CARLOS ANTONIO DA SILVA 1040384 09/11/2017 15:41:01

Dzta de nascimento  idade Sexo CNS Telefona de Contalo
12/08/1975 42 Mas culing B9B0022T6237033 (83) BT326746
Wae Prontudnio
JOSEFA MARIA DA CONCECAO

Enderego Bawro Municipio UF

Gio Bernarde, 26 Alto do Céu JOAD PESSOA PB

Acigenig Motive Profissional N Cons. Ragional
VECULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA MARCOS BARBOSA DE SOUZA JUMIOR G926/PB
DatafHora Classificagio DatafHora Prescrigio

pa/M12017 154101 08112017 17:40:41

ConvEenia B Matricula Senha

sUs

| Anamnese

P, CIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTO % CARRO COM QUADRO DE FRATURA EXPOSTA EM PERNA DIREIRA. AD EXAME ESTAVEL
HEMOOINA MICA MENTE MID: EXPOSICAD OSSEA +AUSENCIA DE SANGRAMENTO ATIVO +PULSOS DISTAIS PRESENTES Gl ALTA DA VASCLLAR

Dados coletados anteriormente utilizar na impress@o?

Conduta
Em observagao

CARLOS ANTOMIO DA SILVA MARCOS BA/ DE SOUZA JUMIOR
{: B/PB)

Boletim registrado por: ALYSSON JOSE LIMA DA SILVA em 09/11/2017 15:42:16
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WMEM SETEMA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N° 0106/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 76752 e Prontuario n® 2017.11.001361 pertencentes a
CARLOS ANTONIO DA SILVA dia 26/08/2018 as 02H01min, vitima de colisédo carro x
moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirdrgico | dia 09/11/2017,
23/11/2017, 30/11/2017, 26/01/2018, 06/02/2018, 19/03/2018 com alta médica dia
09/04/2018,

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia & saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 04 de fevereiro ; 2019 |

Postinoela M, Fecorel Almeid
Medica ta Vighances 4 Salg / ‘

CARN-PA 2623 7
Médica da Vigilancia a acdeé
CRM/PB 3883
COMPREY
| COMPREV SEGURGS E PREVIDENCIA S/A,
| 1 & FEV. 2018 '
. PROTOCOLO
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PREFEITIURA MUH;;T?AL DE JOAD PESSOA Ficha Nrr TETSZ fird: Hao Req
LEZ0O HOSPITALAR MANGAREIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: DE!EIHE##T 3
E TE F‘EE::J'\L...J’DSE COSTA DUARTE S/H ‘ * Hora: 19:01:44 \
j %4rJﬂﬁo'FESEcn Fane:[BJJBZIJJIBEﬂ : Recepoionista: |(ANA CLAUDTA XAVIER
T " - ' cwpas - Clinica: ORTOFEDIA :
GAROS DO eactEwTE R Num. de vezes atendide: 1
HNome: CARLOS BNHTONID DA SILVA ¥um. Prontuario: 2017.11.1001361
CHS: 704803051210145 Sexo: M IDENTIDADE: 2835087 Fone: 988243652
Matural: JOAC PESSOA/SPR Data Wasc.: 12/08/1975 Id: 42 ano(s) i

Ex¢.. RUA SAC SERMARDS, 25 .
Bairre: ALTO DO CEU  Cldade: JOMO PESSOA UF :PB

Maw: JOBEFA MARIA PA COMCEICAD Bai:

Raca: SN INFORMACAOD Etnla: SEM INFORMACAO

Ocupagic: SERAALHEIRO SEM ESPECIFICACAO Estade Civil: SOLTEIRC{A)
FORMACUES DE ENTRADA Escolaridade: !

ESPOSA.

‘. hespnﬁsa\rﬂl; / SEM DOCUMENTO: SD | ¥ i, Wi

Aprncadergta: FQSFITAL DO TRAUMA i .

RS OSSR S S S S M ——————— S —— SR AP e

\hh‘_:il'.:‘-r‘:p utilizado: AMBULARCIA
Fijima e acidente gor: COLISAQ MOTC C/ CARRO AS 16HRS *“CONDUTOR MOTOP

vitime de viol&ncia por: E A CAGEPA
i ! Tese Pelieaal | .

PRE=COHEMILIA

CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO

Tipo do Classificacéio

PA: xi | Aparentamante 8Sam [ | Grave
| Pelitraumacizado | [ 1 Convu.sao
[ "Hemorragia i 1 Dispineia
IHCe larreia [ 1 Agitado
e Reqular { 1 Chopagde
{ ] Vomito ;

Observacaa |

%

~abeo b d) 4y o oo 2.0 b

e T A |

A SR S S S e e B om0 ] 8 S S B e

e | &z:-n’;j')*.o ga - ‘JC:{
m il ila Dolier e
Oriopedia e wmatologa o
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA :

__L_nrl;nrn: N @W M }’ﬂ/ /(731

"y elu

wme Q0000 ABOTID g)_SHFI T

Prontudrio: Joache: Enfermaria: Leito:

Nome da Mie:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: meissiq

Sexo: F{ JM( ) Cor Estado Civil: Religidio:
Escolaridade: Data de Nascimento __/ __/

Fi

%ﬁo

%44#-“-" '
Medicagdes em uso: ,410 W ﬂ/ 7 /I,/M w

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso_ Kgem | ]Prunda[
lCalafnus [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ ]Outros: |

Cabega ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]ﬁpistﬂx:

[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audicdo: Visdo:

AR e ACV: [ 1Dor [ JTosse [ ]Expecctoragdo [ JHemoptise

[ JDispnéia [ JPalpitagdes [ |Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]JSolugo [ JRegurgitagdo [ ]Hematemese [ INduseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ JEnterorragia [ ]Constipagdio [ ]Aumemn de volume

AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ JOligtiria [ ]Nuuluna{ ]Hcmatﬁna
[]Mal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Qutras:

SME: [ |Dor [ JRigidez pds- rcpuusu [ ]Delormidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema | ]Crepitagio [ ]Fraqueza []Atmﬂzi [}Esp:lsmos

SN e PSQ: [ ]Insdnia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMoirlcidade ¢ Sensi
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor ;

r-.p.quhh \

| BoprY, ?Ifb!.

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEF 58056-384, Mangabelra |1, Joio Pessoa - FE

PROIOLOLO |
G. JOAD PE@EQA'
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< SN st 5l
sty ¢ L MANGAEERA sSTLA ot
|
: RELATORIO DE CIRURGIA 1
’U_ # '1: Regist I
Nome: mm 5, atro: | |
Idade; ~ Sexo: lenim:@z:- EMP: LR:
Data: ml ll ) Cirurgido: /ﬂ\' ( - 1° Assistente:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190131960 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 09/11/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA).
ALTA.

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

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE 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




st vl

> PROCURACAQ

| OUTORGANTE: - ] -
brasileiro(a), .estado  civil _ J2otfeowz profissdo
M%Lm , G RG ne _ 9 R3G . o8}F

| CPF/MF n® gz5g 4313 f)_‘H 3re5|dente € domiciliado{a) a Rua
£ ;‘ﬁ' ':{“:,-4@000‘9
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™ ELW&O: ,Cer:_ 530 I+ _1{8 i 8 , telefone
Qq09- 5363 ,_G8c63 A9eq .

| OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2,627.718 SSP/PB, com endereco cito & Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabenra na csr:la-:ie de Jodo Pessca Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede pnderrrs espeuats ao GUTDHGADD

para: Enviar documentaos, receber correspondéncias, solicitar informacies
acompanhar

por escrito ou por telefone, ter acesso 20 nimera do sinistro,
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas & a Susep. Obs.. E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
dacumentos apresentados e disponibilizadas ao au;argadc
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0056212/19
Vitima: CARLOS ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 09/11/2017
CPF: 034.123.574-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ_l?/l_AOS ANTONIO DA
Seguradora: ESSOR SEGUROS 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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

CARLOS ANTONIO DA SILVA : 034.123.574-13

Autorizagdo 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.

Documentacgao 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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/02/2019 Data do cadastramento: 14/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



