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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FERNANDO FRANCISCO DE FARIAS
Ne Sinistro: 3180554520

Vitima: FERNANDO FRANCISCO DE FARIAS
Data do Acidente: 09/06/2018

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
3180554520.

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? 13642019



0 Shpadia AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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i diah mdmen e g AR

&

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

2
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o bance de creditar
O pagamentao,

-,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti : " (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

| NGmena da Sinistra ou ASL | [CPF daVitima complets da vitl
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereso acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncla do enderego informado.
L
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( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

 RECUSO INFORMAR || SEM REND& [ ATE RS 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
[_] &% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [} ACIMA DE RS 10,000,00
| (X CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcia) | I:UHT.H CORRENTE (todos 0s bancos)
CBRADESCO (237) (JBANCD DO BRASIL (001) (1 ITAD (341) | i o
¥ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ' A5 |
AGENCIA coNTA ENCIA CONTA o
W oy _ow pres) /'/':L B
COAF | omuﬁaqql 3 . L1l | b
| Mformar digito se existir) {rfeernar digite se existir) {Infarmar digito se existir) ’(/—:- finfarmar ﬁfqiﬁ&le‘:lmﬂ \ )
7, A

Declaro que os dados bancédrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securilgd
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédit
Apds efetivade o erédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizade.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA g GOVERN
CI VI L Eecl‘eldnadPEﬂal.‘{-ua il

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 02137.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra; A(s) 09:10 horas
do dia 07 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Fernando Francisco de Farias, CPF n°
917.027.044-91, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Encarregado, filho(a) de Maria Anténia de Farias ¢ Francisco Lucas de Farias, natural de Sapé/PB, nascido(a)
em 26/04/1977 (41 anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Cirilo Dias, N° 15, bairro Tibiri Ii, tendo
como ponto de referéncia Colégio Anibas Limeira, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83)
98120-8609

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Amdbio Marojas, Posto de Combustivel, Santa Rita/PB, bairro Tibiri Ii; Tipo do Local: via/local de
acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 09/06/18 17:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o pas/veiculo tipo motocicleta, marca ¢ modelo:HONDA/XRE 300, ano e
modelo:2017/21018 Dde cor verde,placa:OFH 1701/PB,Chassi n® 9C2ND1110JR100053, regiostrado em nome
do notificante,QUE segundo o notificante seguia normalmente em sua mido, quando um outro veiculo tipo
motocicleta, ndo sabendo especificar a marca e modelo nem placa do mesmo passou pelo notificante chegando
a tocar guiddo com guidio, vindo o notificante a quebrar o dedo;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme
CERTIDAO N® 1484/2018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA,
CRM/PB 3883, DATADO DE 17.10.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a)
por terceiro; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 07 de novembro de 2018,

=

L —

JOSE ARAUJO NEGREIROS FERNANDO FRANCISCO DE FARIAS
Agente de Investigacao Noticiante
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G LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp:/iwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com defiddncia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Meste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por

seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima Interditada com curador = Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

it

Completo da Vitima CPF da Vitima " [Datas do Acidente

A
evnaraa Yuorcuaes de QNFL--] E}l‘-}- 023 0uu-SNos [0 (2012 |
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rmmmm
Mome completo do Fepresentante Legsl CPF do Representante legal
Emaill Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opghes abaixo:
L Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou

C O estabeledmento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permilir o exame do meu pedido de indenltzacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacdo do lavdo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde j4, em me submeter & pericia médica 45 custas da
i?m%mm a correta avaliacio da exdsténcla e aferigho do grau da lesdo, ou lesdas, para os fins do §1° do arl. 3= da Lei n®

Declare ainda estar clente de que a sutorizagio para a realizagho dessa pericia no significa prévia concordincia com a futura avallagio
médica ou rentincla ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo. -

o

e -"‘_\-‘_‘-""!-.._
/ EViDg;, ,-
<2 oy ’
de de I|IJ' . D?O“‘ : Eﬂ‘fg
s 0 "”‘*;: J i"t C@f

i) BE ¢ O

r , - _,-_ = -H"“'H-._.__h

r"—f ¥ Lo A e - f ey Pl
XFN pptangl S Uiy b b L 4

¥ ':-..'.. i -

Campo 1 - Assingwra do Bensficiiria Campo 1 - Assinatura do Représentante Legal

DAL LOD VOO L/20LT



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRR GOV. TﬂhCISIG BURITY

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980

DADOS DO PACIENTE

Nome: FERNANDO FRANCISCCO DE FARIAS
CNS: 700001046622808 Sexo: M
Natural: JOAO PESSOA/PB
End.: RUA SIMON BOLIVAR, 462
Bairro: TIBIRI II
Maa: MARIA ANTONIA DE FARIAS

Data Wasc.:

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAD
Ocupacdo: ENCARREGADO SEM ESPECIFICAA,-AO

IDENTIDADE:
26/04/1977 1d: 41 ano{s)

Cidade: SANTA RITA (UIRAUNA)

Ficha Nr: 137209
Data: 16/06/2018
Hora: 21:20:31
Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SERRANC
Clinica: ORTOPEDIA

Atd: Nao Regulado

T ———————_—— AR e R Ll

Num. de vezes atendido: 2
Num. Prontuario: 2018.06.001207

1669226 Fone: 81208609

UF :PB
Pai: FRANCISCO LUCAS DE FARIAS

Estado Civil: NAQ INFORMADO

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp. : FERNANDO FRANCISCO DE FARIAS 3\\§p -
"= /Doc. Responsavel: 81208609 / IDENTIDADE: 1669226 o

P—acedencia: RESIDENCIA

T e e e S D O e et

..ansporte utilizado: VEICULC PROFRIO
Vitima de acidente por: NAD

Vitima de wisléncia por: NAD
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA
Tipo de Classificagdo de Risco: VERDE

Pl FR:
g TPz
Peso: Bltura:
Glicemia: IMC:
Cire, Abd: D2%:

s2ixa Principal
“UMA EM DEDO DA MAOC ESQUERDA

Historia - Exame Fisico =

o e o e B O D o o o s

T o - e ] A . o S - ———

I ————————————————————j——pESeS e 8 e

CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO

Regular

[ ] Aparentemente Bem [ | Grave
[ 1 Politraumatizade [ | Convulsao
[ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
| ] Diarreia [ 1 Agitade

] [ 1 Chocade

]

Vomito
Observacao

e T O O T S S S S B e

(hora do atendimento medico)
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| Horario da medicacac —— —;
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Pasicdo e Preparo: "

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

CIncisdo:

Achados:

Visualizacdo de fratura de quinto metacarpo esquerdo com uso de intensificador de imagem

Conduta:

Realizada manobra de reducdo com uso de intensificador de imagem

Reducdo de fragmentos osseos do Metacarpo

Aposicdo de oz fio(s) de Rirschner em metacarpo

Fechamento:
Limpeza com ST a 0,9% de pqnﬁn v
Curativo ,’-\_,._-,f.ﬁ.ml, R t“-"“‘“'-
_Ef'aﬁz em garrafa ! ‘2" PIE Vig: i .
/ S MDY gy
| Ppa ' "
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Data: \Gqice |18

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |i, Jodo Pessoa - PB




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: 07/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO FRANCISCO DE FARIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000146944-8

Nr. da Autenticacdo 12FC3DEAC649D7CO



COMPANEEA DF AGLUA | ESGOTOS DA PARARA

Rua Feicisno Cirma, 120 - Jaguaribe Jodo Pessos - PR
CEP: 58.015-570 - CNPJ: 09,123 850000187

CAGEPA |miifiite

e
i JUN/ 218
FERNANDO FRANCISUO DE FARIAS

RUA CIRILO DIAS, 15 - JARDIM EUROPA | SANTA RITA

"B SE3040- (00

Responsivel
Esgotoy

ANTERIOR | ATUAL | COMSUMD (H3Y | NUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA

B33 657 14 32 15/97 72018
HIST. CONS./8NOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 20 PORT. ©5/2017 WS,
MALS 2818 9 -] PARAMETROS ERIG. ANALIS. CONFORMES
ABR/2018 9 @ TURBTDEZ 74 16 36
MAR/2018 18 a CLORD 79 36 86
FEV/2018 9 [} COL.TERMOT © @ B
JANS2018 10 10 COR 78 36 86
DEZ/2017 13 G COL.TOTRIS 79 86 6
MEDIALM) 18 DADDS REFERENTES A: ABRSIQLB
|oata pa mwPRessEo: 18/96./2014 HORA DA IMPRESSED: 12:14:40
DESCRICAD CONSLO TOTALCRS)
A CLA
RESIDEMCIAL 1 UNIDADECS]
ATE 18 M3 - 37,91 POR UNIDADE 16 M2 32,91
11 M3 A 28 M3 - R§ 4,49 POR 1B 4 M3 14,56
ESGOTO
VALOE APROXTNADO DF TRIGUTOS-ES S 3o ST T

VENCIMENTO: W68 R§ 57,47

CoNDICED DE LEITURA: REALIZADA
forcers. CONDIGRD DO FATURBMENTO: REAL TIPO DE TARIFA: 1

INFORMACDES GERATS:
SR, USUPRIO: EM 31/@%5/2018, REGISTRAMOS QUE V.SA. ESTAVA EM D?BIT,
0. COMPARE?A ADS POSTOS UE ATENDIMENID PARA REGULARIZAR. CASD LN
HA PAGD AP?S A DATA INOLCADA, DESCONSIDERE. d

[ cu TOTAL A PAGAR

M@liziae Jul/ Ju 1 2800 2a18 B3 47.47
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; Q i:""‘DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

TR W—

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
' T

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrlgadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

" Superinterdéncia de Seguros Privados - SUSER, drgéo responsdvel pelo controle & fiscalizagie dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

Izagao @ resseguro.
 Conselha de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drodo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocoménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.513/98.

L%

Pelo exposto, eu wmmmnmim (a) no CPF sob o Ne ﬂﬁi- 936 - g%* N

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Mﬁﬁﬁm t o
no CPF sob o Nﬂq ﬂ C'Z-? OMJ_, do 'sipj de DPVAT cobertura m%m&%_%da Vitima

'S'l' SN (6N Ty o 0] ‘;f@mm T Omstrito ta} no CPFsob o Ne l:','.'i 17 -0t “AU conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declara Profissao; Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

Q-—Recusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangio penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal.

Complemento 1

T te Simcal ox 4. Duose 184
HMoecGaberre | Fonr "yano 00 S0 5p-38

{Elmul | Telefone comercialDDD) Telefone celular {Dﬂﬂ
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MINISTIRIO DA
== o & $AUbE
CERTIDAO

N°. 1484/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica —~ SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constata¢do de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 135331 e Prontuario n® 2018.06.001207 pertencentes a
FERNANDO FRANCISCO DE FARIAS qgue foi atendido dia 09/06/2018 as 22H02min,
vitima de colisdo moto x moto, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 5°
quirodactilo de mao esquerda. Alta a pedido dia 07/06/2018. Retornou dia 16/06/2018
as 21h20min com ficha n°® 137209 apresentando fratura em 5° dedo da méao esquerda.
Realizado procedimento cirtirgico dia 19/06/2018 com alta médica dia 20/06/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a salde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de outubro de 2018

" Rosingela . Escorel Almide
TWédica da Vigilanca a Saude j/
“CRN-PH 3383 iy

Médica da Vigilancia & $alde
CRM/PB 3883




L MINISTERID DA
Complexo Hospitalar ‘@ DE
MANGABEIRA SISTENA UNICO BE SAUDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

-

Dat.adahdmissin: {6 106 /(B

Nome: qunmlﬂ Ffua.wm _‘:&:._(:m

Prontudrio: __Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mie:

Enderego: Bairro:

Cidade: _ Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento [/ /
QPD: P e Y2 @0G €59 Lo T A O f P

HDA:

T Uocwde odwdide volo wwidow bi fdin C/ Fr A T
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Medicaghes em uso: i !; 2.; .l.fm_.{ 2n4a JIJ'
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I fl | 4 =
Interrogatério Sintomatoldgico: L.____: - v O A0 PEGa

ﬁeral:[ JFebre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso __ Kgem ﬁﬁ_“"‘“[-‘-]];l}i-iﬁ\ni ﬁsmm
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ Jletericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele: =

Cabeca e Pescoco: [ JCefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bocio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ Dispnéia [ Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ ]Edema . Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ ]Nduseas
[ Vémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ )Enterorragia [ ]Constipagdo [ ]Aumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ ]Retengdo [ JPolitiria [ ]Oligiria [ [Noctiria [ |Hematiria

[ Mal Cheiro [ ]JCorrirmento [ ]Outras: |
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ IEde_ma [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ ]JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ JInsonia [ JSonoléncia [ ]Convulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
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. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - FB.



Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: [ JHTF
[ HAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ ]ishpidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo

| JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias g

Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP("C)=
Geral:
Cabeca e Pescogo {ORF e Otoscopia):
Ganglios:

Pele:

ACV:
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PROTOCULO
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SME: Seoa==
SN:
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AR:

ABD:

Resultados de Exames Complementares:

Hipoteses Diagnésticas:_ 4y & FQA T2 O0E ([ dow

Conduta: @ iM’}*Wu{n P {Tr.,) (..i-&brlt..u"
IS e —op’ - Bt jiag Paulo Primo
S skt boon S CTEOT ™S

! P

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pmnalv PB.
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Nome: FERNANDO FRANCISCO DE FARIAS Registro:
Idade: g1.4 | Sexo: M | Cor: Clinica: Traumatologia | EMP: LR:
Data: 19/ 06/2018 Cirurgido: Jorge Augusto
12 Assistente: Alexandre Galvdo 29 Assistente:
Anestesista: Instrumentador:
B DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cID
Fratura do quinto Metacarpo Esquerdo
L
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
Reducdo Incruenta + Fixac¢do Percutdanead
C oM FREY PREVIDENCIA Sl |
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X) Ndo PROTOCOLO
Descreva: 1AC. JQEH PESSOA
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao
Encaminhamento do paciente apos Ato Cirdrgico:
1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3 ( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/M, CEP SB056-384, Mangabeira ||, lolo Pessoa =B
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Data e Hora | PRESCRICAOD (assinatura e carimbo)
|
|
|
|
|
7 I
- I a.ﬂ\
| ;
-'_\.
I
AMOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtdei Medicamentos i Dose | Horario | Eveolucao
| | | I
| | | I
| ’ A | = |
| I o o PP )
} L._,\.,,;, FReY i"l“(tﬁDEHh!A Exln
| | I I
= 25 NOV.208
| |
PRDTOCogo
———————————— L.._—'pltsl1 JO E t BroeTVado p/ liberacao il
Assinatura da Enfermagem I g 3
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ ] BTI
[ | Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

.---.-______.__.-____-_.____.-.-.-____--.—___.--____--___a_...____.-.—___n...-.---———a-.-.-.-.----“-——a--—.———-—-———--————--————a--—-————-

fﬂ&a&éﬂﬁmﬂﬂgﬁﬁQQ@ﬂéb ------------------------------------------------------

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medice
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"REFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA £ Ficha Nr: 135331 Atd: Nao Regulado

"OMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO SBURITY Data: 09/06/2018

{UH:_hGEHTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N ki Hora: 22:02:43

SA056-384 JOAQ PESSOA Fore: (83)3214-1980 Recepcionista: LUIZ CLAUDIC DA SILVA FAE
V0 - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA

JADOS DO PACIENTE Mo, e waves atendide: 1.
Mome: FERMNANDO FRANCISCO DE FARIAS Num. Prontuarioc: 2018.06.001207

~“NS: TO0001046622808 Sexo: M IDENTIDRDE: 1669226 Fone: 81208609

Natural: JORD PESSOA/PB Data Nasc.: 26/04/1977 Id: 41 ano(s)

End.: RUA SIMON BOLIVAR, 462
Bairre: TIBIRI II Cidade: SANTA RITA (UIRAUNA) UF :PB

Mae: MARIA ANTCNIZ DE FARIAS Pai: FRANCISCO LUCAS DE FARIAS

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD

Necupacdo: ENCARREGADO SEM ESPECIFICAA,-AD Estado Civil: NAQO INFORMADO
INFORMACOES DE EWNTRADA Escolaridade:

Resp.: FEENANDC FRANCISCO DE FARRIAS
Tel /Doc. Responsavel: 81208609 / IDENTIDADE: 1669226
Procedencia: UNIDADE DE SAUDE UPA SANTA RITA

S ——————— R R Sl e e i

Tranapcrte utilizado: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: COLISAC MOTO X MOTO

Vitima de vicléncia por: EM SANTA RITA
| 1| Caso Policial

R ———————epmemm e B £ R i e e e e T e - B S S5 S 5

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO
PR: FR: [ | Aparentemente Bem [ ] Grave
[ 3 i TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso! Altura: [ | Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: TMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Cirec. Abd: 02%: [ 1 Regular [ ] Chocado
[ 1 Vomito
QJueixa Principal Cbservacaoc
TR™MA EM MSE
Histeria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) l\
Diagnostico | Conduta
, L ey
""'-""'_______"""'-"-"'""""""'__"""""‘"-----""'"'—""""""-"-"-'"'———""""-'----"F};““';?-"".‘-‘l-"__.-h --------------
. il = i !
Prescricanc ““| Horario da medichcao £V Frcy ﬂtfﬂuuiﬁah?
i - "~
iy 25 MoV, 2018
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| PROTOcCOLO |
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| " | I
I ____________________________________________________________
-------------------------------- | Reservado p/ liberacaoc
Assinatura da Enfermagem I i,
FROCEDIMENTC REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia !
[ 1 Rlta a pedido [ | Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] 8VO [ ] IML
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NoME FEMYANCINELO F2 Ol FOURLCUD IDADE: 41 QL

DESTINO: mn\a DATA E HORA DA ADMISSAO: AS H

CONTATO FREWD:%DAT&E HORA MTRMSFERENEW{,;b.b: s H a0,
: 7o

HISTORIA CLINICA/JEXAME CLINICO

PA: FR: FC:___TEMPERATURA:
PO IR ﬂ)}@'i;ﬁ OCH 1+ Liymi Qe 6O 258
YR o L D7 dwdo oLt XO ¢ ,CL{,OW
LA S ™NOCO -

MEDICAGAO minmmnumnﬁ.mo
L CAHO UL .5 T"’W{qq/ i
peodeos ArmGe IH

EXAMES REALIZADOS/RESULTADOS
LONCI A TEAL + 2ROV RDaICO + Re

HIPOTESE DIAGNOSTICA — INDICAGAO I:IE mHaFEREHcm

ru}DA&LLfQJLﬁiiy MUQUALHRE
Ao Y dudo ,.L,c; _____ S

-

OBSERVAGOES: | '+t REY PREVIDENCIA S/n |
27 RV 208 f
PRUTOCOLO /
r";-r‘j Fyr'r o |ﬂ, I

e polannalgllat. B, Cesarmg ——r
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:__ . oo ol
ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRDY " 11145301 ri5a
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UPA 24 horas, Santa Rita -PB.
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nome FERNANDO FRANCISCO DE FARIAS : PRONTUARIO N

IDADE 41 A sexo M CoR CLINICA ENF, LETo

DATA DE ADMISSA0 DWATA DE ALTA 20/06/2018 TEMPO DE PERMANENCIA
16/06/2018 t

DIAGNOSTICD INCIAL an
Fratura do Metacarpo

DIAGNGSTICO DEFINITIVD
O mesmo

DUTROS DIAGNOSTICDS

PRINCIPAIS EXAMES
Rx do Metacarpo demonstrando sofucdo de continuidade éssea

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA
INFECCAD DEF.0. ( )SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL | }SIM ( )NAD

RESULTADD BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
| X ) MELHORADO { )JREMOVIDO { )APEDIDO { }CUurRaDD { )
OBITO

RESUMO CLINICO  (usronsa, svouucho, romstumen, compueagoes:

Paciente portador(a) de fratura do metacarpo foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de
redugdo incruenta + fixacdo percutdnea com fios de Kirschner. Recebe alta em boas condicdes clinicas e
orientacdes com relagdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste
servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

ORIENTAGOES PGS ALTA %

DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crimico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. H

Retornoas atlvidades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno &s atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforgo malor em 90 dias®, -

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabfo duas vezes ao dia, Ndo colocar
sentir dor, calor, vermilhldSo oun "inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediataments este Complexo Hospl

MEDICACOES PARA CASA: PROFENID , CEFALEXINA

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

il ;p:-;'!"*:(':ﬂm

DATA £ASS, MEDICO / C.R.M

Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180554520

Vitima: FERNANDO FRANCISCO DE FARIAS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Santa Rita
09/06/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/12/2018
0

Nao

FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNNER) E ALTA MEDICA
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO ESQUERDA.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.

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 funcional completa de uma das mé&os 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




PROCURACAD

OUTORGANTE: _
Ethnecodo FvwacinhCo € Fowos
brasileiro(a), estado civil _Conado ; profissdo
, € RG n? _46¢ G226 .
CPF.J'MF ne CI’H EH?J o4 - Ci-i residente e dﬂﬁ'ﬂtlhidﬂ[ﬂ} a Rua

Cidade de Ot YL . Estado
Conai La ,cer:_5&300 - 000 , telefone

_83-Q%¥E3 4G q%é@ {130

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 n.2455.536.024-91 e RG
sob o n.2? 1054562, com enderego cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,
157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessdrias 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 informagbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. )
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426397/18
Vitima: FERNANDO FRANCISCO DE FARIAS Data do acidente: 09/06/2018
. ) L peg . . FERNANDO FRANCISCO
CPF:917.027.044-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE FARIAS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

FERNANDO FRANCISCO DE FARIAS : 917.027.044-91

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: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 104.643.734-84

JOSE EDUARDO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



