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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARCILIO DIAS CHAVES
Ne Sinistro: 3180349598

Vitima: MARCILIO DIAS CHAVES
Data do Acidente: 23/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180349598.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13183868
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Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARCILIO DIAS CHAVES
N2 Sinistro: 3180349598

Vitima: MARCILIO DIAS CHAVES
Data do Acidente: 23/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180349598, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13208770



( B AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOMA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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yra mals esclarecimentos, acesse o site hitpelfwww.seguradoraliden.com.br ou ligue para o SAC DPVAT OBGO (0221202 ou 0800 221200
(uxglushio para pezsoas com deficléncia auditiva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todes os campos com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
s rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
0 pagamento.

- - e— e el ¥ - —
]

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembaolso,

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre D a 15 anos (pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. © formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Represéntante Legal precisard assinar o formulario ino campo 2-
Assinaturd do Representante Legal™).
| Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor),
| @ fermulario devera ser preenchido com os dados de benefidiario, Necessirio que o formulirio seja aﬁ!ifhadn pelo menor de
[ ol due irm Campo 1 ".ﬁ.ssrnal;l.[ra dp Banefciario”) e seu Representants Legal (campo Z*ﬁ.ihlniltura o F{epreserrrante feqal,

pres—— ] 55800 Yoy -3 (vl Cios chanes

DADOS DO RECEEEDOR DA Imﬁm-::l: BEHEFI{:IERIU OU REPRESENTANTE LEGAL
KAlio nias chamts  RESHING 04 9 ey
VIS g i ! s |
*opulen T, OUE b [E¥30)-Uco.
Seduprdoadae Aelimadl . e (%"‘ifjn{'ﬂm%w 3YJ 41430,

Declaro, sob.as penas da lei e para fins de prova Je reskdenda junto a Seguradora Lider — DPVALL residir no enderego adma. Segque, em anexo,
copia docomprovante de residéncia do enderaco informada.

? ]

FM}M DE RENDA I"-'IENSALE EMDDS BﬁHﬂRIDS

¥ RECUSD INFORMAR SEM RENDMA |1 ATE 85 1,000.00
| S 3.000,00ATE 85 5.000.00 || RS 500,00 AT RS 7 000,00 . ACIMADERS 1 (01.000,00
A" CONTA POUPANGA {Samante para ns bancos abaiks. Assnale uma opgaol | ™ cona cormente {tod6s o e
_BRADESCO (47 SANCODODBRASIL (001} 1Al 241) :m" ;
Bc AIA ECOMOMICA FEDCRAL (1041 | - I
AGENCIA EONTA AGERCIA \ e T =
| an s % A i y o ;
op3q |l |[IYFs0 3 | Nz
l:ll'ulrr'_ﬂ' dlgm mhn.suﬂ {iformar digno seesistie’ | sfarms digiie we:m!b,:L ™,

Dectarn que os dados bancarios sao de minha titularidade = comprovada a cobertura secumis 15
seguradora Lider a efetuar o pagamento de Indenizagdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito™a rEFen
Apds efetivado o crédito, reconheca e dou plena guitagia do valor indenizadn,

caledelp 45 wolio  .90AS :

Local @ Data
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‘gmstﬂa. attoftap ;

éncla & copta

Carmpa 1 - Assinaturs do BenBficking Campa 7 - Assinatura o Represertanie Legal
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dekegacia Geral da Poligin Cival

1" Superintendéncia Regional de Policia Crvil
Delegucia Expecializoda de Acidentes de
Veiculons da Capital

POLICIA m GOVERNO
c IVI L SO ?.JAUEP&ET}BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ u requerimento verbul de pesyoa inleressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 0122901 2018.1.00, 420, cujo teor sgora passo a transcrever na integra: Afs) 10:42 horas
do dia 29 de junho de 2018, na adade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Velculos do Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Clvil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Jos¢ Saulo Arnujo Negreiros, Apente de Investigooan, matricula
1372611, ao final assinado, comparcecy Marcilio Dizs Chaves, CPF n® 833,722 424.34. nacienalidade
brasileira, estado civil unido estivel, identidade de género masculino, profissio Vigilante, filhola) de Maria
Tosé Dios Chaves ¢ Joaguim Manoel Chaves, nareal de Santa Rita/PB, naseidofa) em 15407/1974 {43 anos de
idade), residente e domiciliado{a) nefa) Rua Goids, N 82-A bairro Alto das Populares, lendo como ponto de
referéncia Colégio Lacerdy, na eidade de Santa Rita/PB, telefonels) para contato (R3) 98628-29446.

Dados dojs) Fatos:

Local: Pastor José Alves, Antigo Colépio Imacutada, Cabedelo'PB, bairo Camalaii: Tipo do Tacal: viafocal de
seesso piblico (rua, praga. etc), Dato/Hora: 23/02/18 13:30h, Tipificacio: em tese, capiluluda nofs) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUL segundo o notificante, acima qualificads:Diz que no dia 23702/20 | B,por volta das 13:30 horas.quando
trafegava pela ma: Pastor José Alves,bairro de Camalat em Cabedelo/PB., com o velculo, tipo motocicleta,
marca ¢ modelo: HONDA/NER BROS ESDD, ano ¢ modelo:2017 de cor vermelha.placa: QFW
1024/P13,Chassl a” S9C2KDOBI0HR4561 82, registrado em nome de Alba Helena Gomes da Silva, CPF o

H541.083.804-44:0UE sepundo o notificante so chegar no enderego acima indicado, e que transitava
normilmente em sua mio guando fol fazer uma ultrapassagem a um caminhio,ndo sabendo identificar o placa
do mesmo & que segundo o notificante este caminhfio wancou a0 notificante vindo o mesmo a colidic na latera)
direita do mesmo,gue com o Impacto o notificante velo a cairQue devido ao fato veio a lesionar-se conforme
CLRTIDAO N°084220H8. EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA,
CRM/PB 3883, DATADO DE 15.062018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorridofu)
pelo SAML); Que nio descla representar coiminalmente; Que no momento néo fem testemunhas a indicar.

Sendo o gue havia a constar, cienlificado(a) ola) declaranle das implicagdes legais contidas no

Arligo 299 do Codigo Pengl Brasileiro. depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidao, A
reterida ¢ verdade: Dou &

Jodo Pessoa'PB, 29 de junho de 2018,
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@ ijBIER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais ecclarecimentos, acesse o site hotpefiwww.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 02800 0221204 ou 0800 0221206
(eaclusive para pessoas com deficiéngla auditiva e de fala)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTD:

E necesséno o preenchimento completo de todos os campos corm os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
saja aplicével) sam rasuras. O Representante Legal® € obrigatdsio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representada pelo pal, mée oututor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaraglo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 8 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vilima seja assistida por um Representante Legal (pal,
miez ou tutar). O formulérlo devers ser assinado pela vitkma menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima®) & também par
sau Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifica, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

daViiima _ . . . _}[Dstado Acidente —
5322 YN0 13-
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Home complito do Reprewntants Legal CPF do Represertanio legal
Emall Tedefone (D00)

Dedarn, sob a5 penas da lei, que estou Impassiblitade de apresentar o laudo do Instiéuto Médico Legal {IML) para o3 fins de requerimente de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma ver que:

Assinalar uma das opgbes ababog;
| £ Niohd estabelecimento do ML que atenda = regido do acidente ou da minha redaénely; ou

C O estabeleciments do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias pars fing de preva do Segquro
DPVAT; ou

= O estabelecimente do IML gue atende a regido do acldenie ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido,

diretamente por vefculo automaotor de via temresine soliclio que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da CUMman:
Lagdn s a apresentacio do lsudo do Institulo Meédico Legal-IML, concordandn, desds 4, sm me submeter & pericia médica &5 oubtas da
mmﬁm Litler DPVAT para a correta avaliacio da existéncla e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins duyi doart, 3= da Lél o#

Com o objetive de permilir o exame do meu pedide de indenizagiu oo Seguro DPVAT, para ammademwupemmmmda

NG
Declaro alnda estar ciente de que a autonizacio para a realizagio dessa penicia ndo significa prévia concordin ‘ém a futura mﬂ?ﬂg
mitdica ou rentinca ao direito de contestd-a, caso discorde do seu contedda, ; o

o

alecleln. 15« oMeio w3043

Lecal e Data

gt M Lt

Campo 1 - Assinatura 85 Benelficidrio Campo 1 - Assinatura do Bepresentante Legal
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
g ) SAMU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE .
¥7192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA  R.2 .7
§ﬂi\‘”. 192 RFF'G[‘I&L H'E ID:\() PESSOA -3A ME REGIONAL JOLO PESSOA

namml.mm PESIOA

LY

O SAMU 192 REG!GHAL DE ]DAD PESSOA, inscrite sob CNPJL
08.806.754/0015-40, atendendqp {equenmentn n® 8057044, DECLARA para os

e;ﬁfnqg F;,réggstrus, sob pr-::utcrcolu 1990788, o
: ,“‘ | referida | instituicdo ao paciente
1? ; ._._J.mawde .i\:idente de Trans.itn [Cnﬁsﬁo

dewdﬂs fins, que cunsta

Complexo Hospitalar Tarc:—sm E-urlt_:.r {Drtntrauma Mangabeira),

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracio.

Jodo Pessoa, 17 de Maio de 2018.

e i

J:F"r*urd ﬂch: ’ll}fﬂm .
rnt‘s* a 'I'““-—- ¥ S~ "-*-i;.: \

¥ J?ﬁé?&bﬁ\’#ﬂﬁmﬁifﬂu;ﬁ;ta. ; el Fs W
Matricula: 67.135-6 AR S Q)
Coordenagio do SAME :
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua; Didgenes Chiarica, 1777 - Agua Fria - CEP: 38053-900 — Jodu Pussoa — PB

Fome SAME: {83) 3218.9242; 3218923 l




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: 28/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARCILIO DIAS CHAVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00039
CONTA: 000000024850-3

Nr. da Autenticacdo B7F38CEFF12D3468
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c- Sépuidens DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

S v whare v v SAT

Para mais asclaracimentos, acesse o site hitps//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DB00 0221204 ou 0800 231106
(exclusivopars pessoas com deficléncia aud|tva)

-

| INFORMACOES IMPORTANTES:

) preenchimento deste Formuldric é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 4451 2, disponvel no enderoco eletronico:

http:/fwwwa, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=18CODIG0=29636

A Circular SUSEP" o 445012, que trata da prevencdo a lavagem de dinheliro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguraduoras s3o obrigadss a constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve
conter, siém dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentad 3o comprobaldria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Segura OPVAT, contude, por determinagda da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio as COAF'.

' superirierdencla de Seguros Privados - SUSER, orgSo respensivel pelocontrole & fiscalizacio dos mercadas de sequrn, previdéncia peivada absrta capital
ImECAD & ressEgum,

| Conselho de Cantrobe de Arividades Ninahceina - LOAR, drgo integrants da estrulure do Minjsténe da Fazenda, tem por inalidade disciplinar, aplicar penas
' administrativas, seoeber; examings e identificar as scurréngias suspetas de allvidades lizitas previstas na Lei no%.613/98.

1‘- _ﬂl

Pelo exposto, eu
na qualidade de Pmcumdur taj / Intermediaric (al do Beneficiirio ._’L L -] {i’-«miL mscrrtn
{4} no CPF soh o Mo (3 8. 434 Jf-xti = 3?:11:- sinistro de DPVAT coberura sG O b % da Vitima

!ﬁfﬂ nel.o -H')J..[I. 3 { E'L-h\;“" 3 inserito {a) o CPF saba Mo 5 ﬁ “f-?'-"’ "fi.-"-{f 1, conforme

determinagio da Circular Susep 445412,

| Deciara Profissio: Renda: / £ appsento o5 dérunwntus
\ N
\1
¥ Recuso Informar

Dedlaro sinds, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junta a Seguradora L
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevista no art. 299

(Endereso = Mimer Comglemento W
3 " ' ,‘{ o -y
. Lfé e Maonge  SuEoc DY
Bl 'E:_da.ﬂa — IE"E?"“‘ cEP a
3 CI':.E_-. SO SO Z U CR0 iy ﬁ:] fSE_"J'_E EEE‘J‘:
{Emaii et Telsfnne comermialDo0) Telefone celular {DDDY
e . ' Yo g i e P - i %= ~ :
Ledbueraho ralos @) halbwer oy Ci634n- 11 Yo | § LELE 4Gt

&‘h' ;..R',Hr.{‘*. 2] de ;3-" e de-D0 (%

lacal e Data
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i\-:.\-xlna:um do Deelaraine
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

,,/Q'G‘Ef’”ﬁ , Hebvna  Govaus de.  Sufes

rRe nod-B3T. 915 date  de  expedigiod Ol ol T
Orgaoc oS — Y& porador do cPF n° _FU{-108S QOYU -

domicilic na cidade de "'::f.rlﬂb Q&Lﬁ-. , no Estado de
: m.:\,ﬂn.j’%f@» - onde reslidn na (Rua/Avenida/Estrada)
Wire Geran _PoPulok nha
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veicule abaixe

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima .,»‘R"LQ":KJCHEL{"J DL ﬁ_)ﬂﬂ “%u}u o condutor era
laoe Vi LGS (o et

VeleuloMaloeel
i iy G

Ano-30 A
e Ly 30UIPB 4 56192

Chassi: @.E&.KDD@ A0 ?
Data do Acidente:< & |0 | |
Local e Data: €A0¢ P 15 !'C'r} SJOAS -

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja ym terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro )
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2 ' E MINISTERIO DA
=" Complexo Hospitalar SIETEMA UNIKCO DE SAUDE
JOAD PESSOA MANGABEIRA
S e

COYERMADON TARCIRIO DURITY

o CERTIDAO

N°. 0842/2018

Atendendo solicitagdo de ALEXANDRE CESAR DUARTE de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatag@o da Ficha de
atendimento ambulatorial N°105453 e prontuario N°2018.02.3308, pertencentes a
MARCILIO DIAS CHAVES que foi atendido dia 23/02/2018 as 14|H4Emin. vitima de
coliséo moto x carro, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
1/3 distal dos ossos da perna esquerda. Realizado cirurgia dia 07/03/2018 e alta
medica dia 08/03/2018

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigiléncla a salde,
dato e assino a presente certidéo.

Jodo Pessoa, 15 de junho de

Rosimgela M. Esoorel Almeida
Medica da Mighinca 4 Saie

Médica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 3883
::-J,h-'lﬁh# '\‘x_,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JORC PESSCA ¥ Flcha ¥ry 105453 \ Atd: Nao anqu%
CDHF'I..Eliﬂ.fHQSPJTMR MANGRBEIRS GOV. TRRCISIO BURLITY . Data: 23/02/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N # Mora: 14:46:46
5R056~-384 JOROC PESSOA Fone: (83) 3214-1980 Recapsionista: ANTOMTA CGADELAR LOURER
EAX:( ) - CHPJ: - ¥  Clinica: CIRURGICA .
EEBEBE'EEEEEEEE'"""""“’"""“"""EEET'E;'C;;;'ZLmuaé_; 1
Home: MARCILIO DIAS CHAVES Num. Prontuarieo: 2018.02.003302
CHS: B2R001201558133 Sexo: M IDENTIDADE: 1673657 Fone: 386736733
Watural: CAREDELO/PE Data MNesc.: 15/07/1974 1d: 43 anoisl

End.: RUA ANA BRRBOSA DE OLIVEIRA, ETCASA
Bairre:; JARDIM BRASILIA _ﬂid:adn: CABEDELO UF :PB

Mae: MARIA JOSE DIAS CHAVES Pai: JOAQUIM MAMOEL CHAVES

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAQ

Ocupscda: VIGIA SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Besp.k MARCILIO DIAS CHAVES
Tel/foc. Responsavel: 986736793 / IDENTIDADE: 15673837
Procedencia: RUA
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PROCEDIMENTO REALIZADD

DESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia
[ 1 Alta a pedide [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestads [ ] VO |
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Nome: MARCILIO DIAS CHEVES _ | Registro:
Idade: 43 @ | Sexo: Masc | Cor: | Clinica: Ortopedia | EMP: LR
Data: 07/03/2018 Cirurgido: CARLOS TIAGO -
1° Assistente: Jorge Augusto 2° Assistente: Geraldo Drientens (Acad)
Anestesista:JBERLONT Instrumentadar:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO i ciD
Fratura do 1/3 distal dos Ossos da g'*'erm: £ __F,_ 582.4
|
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO €D
- O mesmo i ]
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S] | copiGo

Osteossintese de Maleolo Lateval Tsguerdo

Retirada de Fixador Externo

Acidente durante Ato Cirlrgico: 1( )Sim 2 (X )Nio
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1( fs]_;ﬁ__: (X }_riﬁs' _
Encaminhamento do paciente apds Ate Cirdrgico:

Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3{ )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
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niscmciu DA CIRURGIA
Poslcio a Preparo: :
Paciente em deciibito dorsal sob anzstasm 2
Assepsia + Antissepsia -

Aposicdo de campos cirirgicos estarets

Inclsfio:
Incisdo em 1/3 distal e anterolateral da perna £ LATERAL DF PERNA
Disseccdo por planos

Visualizagdo de foco de fratura da fibula T TIBIA DISTAL

Achados:

| Realizada manobra de redicao i
Aposicdo de o1 placa estreita 1/3 fubular @ 3.5mm

Aposicdo de os parafusos corticais £ DUAS PLACAS DE RECONSTRAUCAD DE TIBIA ,
DISTAL COM DOIS PARAFUSIS DIASTSI E TRES PROXIMALS e

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,0%

Realizado RX controle
Aposicdo de Tala bota gessada
—— £o%
— oy
T - s
Fachamento: R R, Ok
Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele P g
Curativo Fa R Pt . Sl Y

| OBS: Paciente apresentando lesdo de partes moles em regido rr:r,:ze..n. ! 7
impossibilitando fixagao tbial e N
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Dra. Arleide Andrade Medeiros
CRM/PB 11.289

Paciente: MARCILIO DIAS CHAVES.

LAUDO MEDICO.

O paciente MARCILIO DIAS CHAVES, foi vitima de acidente de
tréinsito em 23/02/2018, em decorréncia do qual sofreu trauma em membro inferior
esquerdo: fratura do 1/3 distal dos ossos da perna esquerda, como foi constatado pelo
exame de imagem.

Foi submetido a procedimento cirirgico em 07/03/2018 para tratamento
da fratura, onde realizou-se: aposigio de placa estreita 1/3 tubular de 3.5 mm, aposigio
desmmﬁmawrﬁcﬂseduasplmaspammmmwﬁodaﬁhiadismlmmduispamﬁmus
distais e trés proximais, conforme relatério cinirgico.

Do exame clinico e dos demais documentos médicos da paciente, vé-se
limitagio nos movimentos em face da extensdo das lesBies diagnosticadas, revelando
sequelas no membro inferior esquerdo insuscetiveis de amenizagiio por medidas
terapéuticas ordindrias, com redugéo da capacidade para o exercicio normal das
atividades habituais.

CID: §82.4, T93.

Jofio Pessoa, 13 de agosto de 2018.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180349598

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARCILIO DIAS CHAVES

24/08/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PILAO TIBIAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
APRESENTA DIMINUIGAO DE ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

Cabedelo
23/02/2018

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]
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PROCURACAO

OUTORGANTE: _ _

_Jwﬁh Calie DIV P, -‘{%‘?uﬂ 564 ‘ ,
brasileiro(a), estado civil Joffouno profissdo

l'_\'lt\'%{?{ﬂ o0 . , €1 RG n® _Jéatljw@ﬂ ,
CPF/MF n2 53 Z}QQ-'{'IJLI- 34 , residente e domiciliado(a) & Rua
Q.Gkkilhjlgél LPeelen )
Cidade  de Sl LR ,  Estado

Qtlﬂfi_ig)(l‘ , CEP: 5K 30N\ 460 . , telefone

BN AN30 L(83) A 8663 UG00.. :

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e RG
sob o n.2 1054562, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |
para; Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar |
‘o andamento do sinistro, ter informagGes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
- responsabilidade do outorgante_ a veracidade das informacdes e
Eocumentus.apresentados e dispdﬁiﬁhado ao outorgado.
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