
Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            MAURICIO MEIRELES DE SOUZA

Nº Sinistro: 3180417706

Vitima: MAURICIO MEIRELES DE SOUZA

Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180417706.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             MAURICIO MEIRELES DE SOUZA

Nº Sinistro: 3180417706

Vitima: MAURICIO MEIRELES DE SOUZA

Data do Acidente: 30/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180417706, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

[ ] Aparentemente13am 

[ 1 .Politraumatizado 

[ ] Hemorragia 

[j Diarreia 

f 1 Regular • 

[ .1 Vomito 

Observacao 

[ ] Grave 

[ ] Convulsao 

[ ] Dispineia 

[ ] Agitado 

E 1 Chocado 

I.  Condu 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA 

COMPLEXO pOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY 

HE'.7A.:, AGENTE 'FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N 

58056-384 JOAO PESSOA Fone; (63)3214-1900 

FAX: ( 	 CNPJ: 

Ficha Nr: 65304 
	

Atd: Nao RegulE 

Data: 30/09/2017 

Hora: 15:49:23 

Recepcionista: ADRIANA DA SILVA 

Clinica: CIRURGICA 
• 

de vezes atendido: 1 

Prontuarlo: 2017.09.004416 

Fone: 988220089 
\ 
Id: 21 ano(s) 

DADOS DO PACIENTE 	 Num. 

Nome: MAURIC/0 MEIRELES DEROUZA 	Num. 

CNS: 163942820740002 Sexo: M 	IDENTIDADE: 3511104 

Natural: JOAO PESSOA/PB 	Data Nasc.: 17/09/1996 

End.: RUA SEVERINO JOSE:NASCIMENTO,57 
0 

Bairro: ROGER Cidade: JOAO PESSOA UF :PB 

Mae: GEOVANA NASCIMENTO DE SOUZA 

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO 

Ocupação: ACABADOR SEM ESPàCIFICACAO 

: INFORMACOES DE ENTRADA 

- Desp.: IRMAO MARCELIO MEIRELES 

Tel/Qcc. Responsavel: 01r0 / SEM DOCUMENTO: SD 

Prcuadencia: RUA 

Pai: ANTONIO CIPRIANO MEIRELES 

Estado Civil: SOLTEIRO(A) 

Escolaridade: 

11Rçnsporte utilizado: VEIO DE AMBULANCIA 

Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO SA0 MIGUEL DE TAIPU PROX 	. 

Vitima de violência por: DA CIDADE DE pILAR HJ AS 14/0 CONDUTOR 

'[ 1 Caso Policial 

PRE-CONSULTA 

:Tipo de tlassific ao de Risco: 
	

PELO 

PA: - 
	

FR: 

PC: 
	

TP: 

Pes5: 
	

Altura: 

Glicemia: 
	

IMC: 

Circ. Abd: 

Queixa Principal 

-1115 	DE MOTO, COM ESCORIACOES EM MSD, TRAUMA 

Cu CORTE CONTUSO EM PE DIREITO, NEGA TRAUMA NA 

CAxECA E TORAX 	. 

Historia - Examè Fisico 	(hora do atendimento medic 
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PROTOCOLO 
10P,0  

Prescricao 



Data e Hora 1 PRESCRICAO (assinatura e carimbo) 

. 

ANOTACOES DA ENFERMAGEM 

Qtdel 	Medicamentos 	1 Dose 1 Horario 1 Evolucao 

1 	1 	1 	1 

1 	1 	i 	1 

1 	1 	1 	1 

1 	1 	1 	1 

1 	1 	1 	1 

1 	1 	1 	1 

1 	 1 	1 

1 

1 Reservado p/ libar 

Assinatura da Enferma m 	1 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

DESTINO DO PACIENTE 

[ 1 Residencia 
	

[ ] Transferido 
	

[ I Desistencia 
	

1 ] UTI 	• 

[1 Alta a pedido 
	

I ] Enfermaria 
	Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ 1 IML 

fiesie_ewitd:~en 	  
Assinatura do Paciente/Responsavel 	Assinatura e Carimbo do Medico 
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1111;14  
01.0 

Complean Hospitalar 
MANGABEIRA 

13  íktóDá 
SISTEMA UNKO DL SAUDL 

     

CIOVERNADDS TeiliC ISm BUIREI"' 

CERTIDÃO 

N°. 0990/2018 

Atendendo solicitação de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com 

buscas procedidas no Serviço de Arquivo Médico e Estatística — SAME do Complexo 

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação da Ficha de 

atendimento ambulatorial N°65304, e Prontuário de N° 2017.09.4416 pertencentes a 

MAURICIO MEIRELES DE SOUZA que foi atendido dia 30/09/2017 às 15h49min, 

vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro inferior direito. 

Submetido a avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 

tornozelo direito( bimaleolar). Realizado procedimento cirúrgico dia 13/10/2017 com 

alta médica 14/10/2017. 

E para constar eu, Sônia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilância à 

saúde, dato e assino a presente certidão. 

João Pessoa, 23 de julho de 2018 

p-itje 

Médica da Vigilância á Saúde 
CRM/PB 2959 

- 
COMPREV PREVIDE.NCIA S.,. 

1 O SET. 2018 

PROTOCOLO 
AG. JOÃO PiEr•c•'-' 1.‘ 
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MANGABEIRA  
GOVZIOIADOR TASCISIO aunar 

FICHA DE ADMISSÃO MÉDICA 

,t 
Data da Admissão:3D 	/05 	/ n- 

tia 	AI 	LtELFÇ 	14.£ ibi/U Nome.  dvAurif 
Idade: 	2.1 AA4z Enfermaria: 	 Leito: 

Prontuário: 
da Mãe: Nome Bairro: Endereço: 

?rira 	Estado: 	I' 8 	Fone: 	 Profissão: 
Cidade: 	jOil; 

M 	) 	Cor: 	 Estado Civil: 	 Religião: Sexo: F ( 	) 	( Data de Nascimento I -/DS / /.9S6 Escolaridade: 

be2_ S.A 	Mtivem tnireao) Linm17zaws4Ar oci wvis QPD: 
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Medicações 	

'-' j  

Interrogatório Sintomatológko: 
]Astenia [ ]Anorexia [ ]Perda de Peso 	Kg em 	[ ]Prurido [ ISudorese Geral. [ ]Febre [ 

[ jAdenomegalias 	[ 'Icterícia 	[ 'Tonturas 	[ ]Outros: [ 'Calafrios 	[ ]Alopecia 

Pele: 	- 
Calaga21 [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ jRinorréia [ ]Obstrução Nasal 	[ Ppistaxe 

-Garganta 	[ ]Bócio 	[ 'Rouquidão 	[ ]Disfagia Audição: 	Visão: [ por de 

AR e ACV: [ ]Dor 	 [ ]Tosse [ 'Expectoração [ 'Hemoptise 
'Palpitações [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema 	Outros: []Dispnéia [ 

ABO: [ ]Dor 	 [ •]Pirose [ ]Soluço [ ]Regurgitação [ ]ilematêmese [ 'Náuseas 
[ 'Vômitos [ 'Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ lEnteromtgia [ 1Constipaçâo [ ]Aumento de volume 

AGU: [ ]Disúria [ pricontinência [ ]Retenção [ ]Poliária [ }Oligúria [ ]Noetária [ ]Hematúria 
Cheiro [ ]Corriraento 	[ ]Outras: [ ]Mal 

SME: DIDor 	1101)4422,EL O 	CM 	 [ ]Rigidez pós-repouso [ 'Deformidades 

[ ]Artralgia 	[ ]Calor [ 1Rubor [ 'Edema [ ]Crepitação 	[ ]Fraqueza [ ]Atrofia [ lEspasmos 

[ ]Sonolência [ 'Convulsões 	[ 'Motricidade e Sensibilidade SISQ:. [ ]Insônia 
[ 'Amnésia [ ]Libido [ ]Humor 

. 	Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, 514, CEP 58058-24, Mangabena II, João Pessoa - PB. 
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RELATÓRIO DE CIRURGIA 

    

f \-tX) 

g Registro: 

Idade: 

Nome: 	 \-f \ 	SLOJS ' 
Sexo: Cor: linica: EMP: LR: 

Data: 	 Cirurgião:' 	N-VI1/2id -̀C A IStolw 
I° Assistente: 	

.4-r-l-V4 	SC 
2° Assistente: -4._ 1.ecaa, 3° Assistente: 1nstrumentador: 

Anestesista. 	Qrroxii ,:\ ,Tipo Anestesia: Horário: 	1: T: 

DIAGNÓSTICO (S) PRÉ-OPERATÓRIO CIO 

kçlN>IVirPs  

DIAGNÓSTICO (5) PÓS-OPERATÓRIO CID 

0 S\Ni0 çt.-1\MA 	\' 

 

onoÇj 	CD 
l 	) 

(S) CIRÚRGICO (S) CÓDIGO PROCEDIMENTO 

I 	• sEVIItNCIA 

O SET. 20 

PROTOCOLO 

 

ED—r '1QQ 
(

1 

- 	_ 

Acidente durante Ato Cirúrgico 	1 ( ) Sim 
2 (»Não 

Descreva: 

Biópsia de Congelação 	I ( ) Sim 
2 	ao 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
1 ( 	) Enfennaria 2( 	) Terapia Intensiva 3( ) Residência 4 ( 	) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SM, CEP 58056-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB.. 



Antecedentes Pessoais e Hábitos: ,... 	i  
Doenças Anteriores: 	4iir bvi-ium4 	(Si( ) 

Alergias: in GA 	w  
Cirurgias: 	4,r C 64 [ 1HTF 
[ PIAS 	[ ]DM [ ]TB 	[ ]1-EP [ ]Dislipidernia [ 
[ 1Trauma 	 [ ]Neo 

'Banho de Rio [ ]Casa de Taipa 
[ ]Tabagismo 

[ ]Alcoolismo 
Exercício Físico: Alimentação 

Antecedentes Familiares: 

NEO HAS 	 DM 	 TB 
Dislipidemias 'II 

Exame Físico: 

PA= 	 mmHg Peso: 	Kg 	Altura: 	m 	IMC = 
FC= 	 FR= TEMP(°C)= 
Geral: 
Cabeça e Pescoço (ORF e Otoscopia): 
Gânglios: 

Pele: 

ACV: 

AR: 

AIPRIE: - 	-1---S;7"2volpecTvA:Cis-if 
ABD: t  4 

Do n  
AGU: /i,-' 	1  ti OPOt 18  
SME: "•:,.. :.! 	1 e.k_l_g____Hiry. 	

rt  

SN: 

Resultados de Exames Complementares: 	L1...Á( 	bt- Torwr,2,F Low_.A.  jr. 4_ p 

?VI 1‘)ái  ii4.41 (SÊ 	~Ata 	RiM4tert4-rt. 

Hipóteses Diagnosticas: 	FRATUtlA 	[23MAL2 o .» hs 	roptA04>íz to (ø) 

• 

t r . 	É Conduta: 	 • 	442 	I, 	c t 
- TW., 

1.11 , 
	e e 	; 

.2 

Rua Ag. Fiscal José Costa Dure, SM, CEP 56056-384, MangebeIra II, João Pessoa. - PE. 



DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Posisão e Priparo: 

i 	( 	,Pstuf•\.V.._ 	. 	bbi Ack -e-AA cop-b i  
V‘A 	, 	avinse: hl\ 	colo ~A." cik-, uNon nes 
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\\Ok- 	.!Ilxfk-0 -1- 	V i4L4a ii:~7\ 	10L-0 

Incisão: f•fx -dor, is __., 	\ 
0 	P--çt rçAiti:• 	Go ‘••• \cç-o 	-krso 	ck 	cANA-0 i. 7 

i Àl4D3  1  - 	
\ 

0 kkr \np, kuir:.. 	impner -,,A, cle> erxpetrii,  l, 
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e 
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- Xr- ne 	
1 	C1+42). 	 rt))L4Pr-  ÇICP leti 
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1  

)l-tr‘49"- (1-41)1 isetl" 	4 	zç• ./.11,..s 
ti,  ai: )43,à3  

c Lo ) • 
C{Aell 	

j4e „ 
(.1/". - i  

4,- 	4°4 
0.405 	ang• 

/Cã' P4131. 	e 

DOIS. 
.tr  00 

Fechamento: 	
1'3  

\ \S 

AD  . 

COMPRO/ PREVIDENCIA „ 
OBS: 10 SET. 2018 

I 

PROTOCOLO ) 
Pn in3n Lr-nr, —•ft 

Data: 	/ 	/ 
MEDICO/CRM 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 8/N, CEP 58056-384, Mangabetra II, João Pessoa - PB. 











5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MAURICIO MEIRELES DE SOUZA Sabemi Seguradora S/A

3180417706 João Pessoa Invalidez Permanente

30/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PARAFUSOS E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

5252099-1

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MAURICIO MEIRELES DE SOUZA Sabemi Seguradora S/A

3180417706 João Pessoa Invalidez Permanente

30/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 04/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PARAFUSOS E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MAURICIO MEIRELES DE
SOUZA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/09/2017Data do acidente:

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

3180417706Número do Sinistro:

122.200.664-28

MAURICIO MEIRELES DE SOUZA

ASL-0328959/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 24/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MAURICIO MEIRELES DE
SOUZA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/09/2017Data do acidente:

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

122.200.664-28

MAURICIO MEIRELES DE SOUZA

ASL-0328959/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

MAURICIO MEIRELES DE SOUZA : 122.200.664-28

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 10/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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