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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, 17 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190381059 Vitima: EDINALDO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINALDO FERREIRA 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 n2 14458562
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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, 07 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190381059 Vitima: EDINALDO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDINALDO FERREIRA 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: EDINALDO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000003501-7

Conta: 0000061157-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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Autorizo a Segursdora Lider 2 creditar na conta bancarie infarmada, de minha ttulsridade, o valor da inden) maglo/reembolso do Seguro DPVAT
a aue e tiver direitn, reconhecenda o da ndo. desde 4 e somente apds @ efetivagdo do crédito, guitagio total do valor receliido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE NVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, tob as ds lel, que egiou impossibiitado de gpresentar o faudo do Insitido Meddico Legal (ML) para o4 Bns de requenmenta de ndemmagho
do Segura DPVAT por invalides permanefite, UMma 4z e (atsinalar uma das opgBes):
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0 IML que atende a regifo do adidents au da minha restdéndla realizm pericias com prazo superior 3 30 {noventa)] diss do pedida.

Pefa motive essneado, swalicitn o prosseguimento di andlie oo mew pedido de mttenzagdo do Seguro GPVAT, por imalide: permanenle, com brase na docurmanbagis
suresentada, mocordands, desde i, em e submater 3 mvalsgho medica 35 custys &3 Seguradara Lider para verificagio da exsténes & quantificacio das e
permanentes decimentes de ol ente de trinio, conforme Lei 6 194/74, arl, 38, 517, decarsnda que ety Butarizago ndo sigifica privia conoordanos tam a futura
avaliagso médica cu reningy 89 ditedts da contesa I3, caso discords do seu contedda.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dilegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Clvil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorvréncla

QIVIL S0

Sacretine de Estado da
PARAIBA Sl odaDefesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requarimento verbal de pesson intercssada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 03102.01.2019.1 08.401, cujo teor agora passo a iranscrever na integra: A(s) | 1:48 horas
do dia 19 de marca de 2019, na cidade de Joio Pessoa, no estado da Paraiba, e nests Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Buletim de Ocarréncia, sob responsabilidnde dota) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouveéa Neiva, matricula 1360913, ¢ lavrado por José Tnicio da Silva Neto, Agente de Investigagio, matricula
1273345, av final assinado, compareceu Edinaldo Ferreira da Silva, CPF n® 000.228,094-90, nacionalidade
brasileirn, estado civil solteiro(u), identidnde de género masculing, filho(a) de Maria José Ferreirn da Silva e
Rivaldo Francisco da Silva, natural de Jodo PessoaPBR. nascido(a) em 16081976 (42 anos de idade), residente
& domiciliadofa) nofa) Rua Emanuel Merces Rodrigues, N* L5, complemento CASA, bairo Manpabeira, tendo
como ponto de referéncin Proximo a Escola Mestre Sivuea. na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato {83} DB641-5007,

Dados dofs) Fatos:

Laocal: Proximo Ao Mercado Central, Jodo Pessoa/PH, hairro Mangabeira: Tipo do Local: via/local de acesso
publico (rua, praga, erc); Data/Hora: 07/01/19 07:30h. Tipificacio: em rese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303 § 1°: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Chee no dia 0770172019 as 07:40min, foi viima de acidente de moto na rua José Marcone Ramos da Silva,
bairro Mangabeira, nesta capilal‘pb. Falo vcorreu quando estave guiando sua moto HONDASXRE 300, DE
FLACA QFC3197/PB, ANDMOD 2014, VERMELHA, CHASSL. 9C2NDH 1 10ERO24336, quando de repente
oulrs molo avangou uma placa de pare. fazendo comt que colidir-se na mesma, vinde cair ao chiio & socarrido
para o hospital de mangabeira, la chegando foi submetido a exames de raio x ¢ diagnosticado com framra dos
ossos da perna cid 10/ 882,04 encaminbudo para fueer cirurgia,

ADENDO(S):

(Jue na data 07/062019, afs) 09:49 horas. na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Seior de Bolenm de
Ocorréncia, sob a responsabilidade dafa) Delegadoia) de Policia Civil Roberta Gouvéa Neiva. matricula
1560913, comparecen ofa) noticiante para realizar o seguinte adendo; QUE VETO A ACRESCENTAR QUE O
DECLARANTE E PROPRIETARIO DA REFERIDA MOTO.. Adendo registrado por: Cristiano Cruz
Cordula, Apente de Invesugacin, matricula: 1563699,

Sendo o gue havia a constar, cientificade(s) ofs) declaranee daz implicagies legais contidis no
Artipo 299 do Céddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco o presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou fé,

—_—

—

] COMPREY
GMPRE%'SEGURGS E PREVIDENCIA 54
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PROTOCOLON ]
AG. JOAG BESR
-‘"__‘_‘_-_l

Procediments Policial: 03102.01.2015.1.00.431
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegucia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Clvil de Jefio Pesson - Sctar
de Boletim de Ocnrréncia

Fl oo
CRISTIANG CRUZ'CORDULA
Agente da ln'.ri:aligag:ﬁl

POLICIA g GOVERNO
CIVIL . Ebt:reiaDnﬁeEsmrkmaBA

PARAIBA Segurancs e da Defesa Soclal

Jodo PessoaPB, 07 de junho de 2019,

. M § e }
\-Q,-JL\ l.f‘T{_;I_Lrilﬁ
EDINALDO FERREIRA DA SILVA
MNoticiante

Procedimento Policial; 03102.01.2019.1.00,.401
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E Declare, para todos o5 fins de direito, residir no endefaco atima infoemado, conforme Comprovante anexo [ANEXAR COPIA].
B RENoAMENSAL
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Autorizo a Segursdora Lider 2 creditar na conta bancarie infarmada, de minha ttulsridade, o valor da inden) maglo/reembolso do Seguro DPVAT
a aue e tiver direitn, reconhecenda o da ndo. desde 4 e somente apds @ efetivagdo do crédito, guitagio total do valor receliido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE NVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, tob as ds lel, que egiou impossibiitado de gpresentar o faudo do Insitido Meddico Legal (ML) para o4 Bns de requenmenta de ndemmagho
do Segura DPVAT por invalides permanefite, UMma 4z e (atsinalar uma das opgBes):
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0 IML que atende a regifo do adidents au da minha restdéndla realizm pericias com prazo superior 3 30 {noventa)] diss do pedida.

Pefa motive essneado, swalicitn o prosseguimento di andlie oo mew pedido de mttenzagdo do Seguro GPVAT, por imalide: permanenle, com brase na docurmanbagis
suresentada, mocordands, desde i, em e submater 3 mvalsgho medica 35 custys &3 Seguradara Lider para verificagio da exsténes & quantificacio das e
permanentes decimentes de ol ente de trinio, conforme Lei 6 194/74, arl, 38, 517, decarsnda que ety Butarizago ndo sigifica privia conoordanos tam a futura
avaliagso médica cu reningy 89 ditedts da contesa I3, caso discords do seu contedda.
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responaalnlidadn eriminal por infragio do artign 299 do Cédigo Penal
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N S anit PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA TN camu
i $ i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE § ﬂ .
" 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA %" ' 192

woomuiolorsson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME  ggoionat 0o pisson

r‘- \lF

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754./0015-40, atendendo o requerimento n® 903/048, DECLARA para os

devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2313879, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicaio ao paciente
I EDINALDO FERREIRA DA SILVA idade 42 anos, vitima de Acidente de Transito
(Acidente de moto) no dia 07/01/2019, na R. José Marcone Ramos da Silva,
Bairro: Mangabeira VIII - Joao Pessoa - aproximadamente as 07:55 horas, sendo o
mesmo encaminhado ao Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma -
Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 19 de Margo de 2019.

I'r‘ _‘----‘H-H‘_‘__“H'“—-m_____\‘_
{ ",'UMPRE”m_H
: i A
Jefferson da Rocha Augusto | i IR, V) R A
Matricula: 67.155-6 / P RO TOCr =
Coordenacao do SAME ﬁG UL O\
[

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA JOAD RESS =4

Rua: Dibgenes Chianca, 1777 - Agua Fria - CEP: 58053-900 — Jolo Pessou - PB
Fone SAME: (831 3218.9242, 3218.3125




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: 01/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINALDO FERREIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 03501-7
CONTA: 000000061157-3

Nr. da Autenticacdo 2711F26A3BAA6GF42
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COMBREY SEL-'E' CSE PREVIDENCIA SIA,
j 14§ 1K, 2019

PROTOCOLO\
AG. JOAOD PESSOA,
_‘_‘_'_'__'_'—————-—.________&-___




§ rauadon DECLARACAD DE PIIE\"EHI:J.ﬁA LAVAGEM DE DINHEIRD
C LiDER gk

Para mals esclerecimenitos, acesse o site Inttp:/iwwwr.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0so0 0221204 ou 0800 2271208
{exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

d !

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processs da liquidagdo de sinistro, canforme estabelece a Cireular
niimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hnwmuumaw.mmmummumnmmsumul &CODIGO=29536

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tadas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de inden izagbes Este cadastro deve

conter, akém dos documentos de ldmﬂﬂg;ag_mminma;ﬁes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio com probataria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?

Pele exposta, WMM%MM% ne CPFsobo Ne (U1 I3 QY4 eq |

Ra qualidade de Procurador () / Intermediario {a) do Beneficiério Eoivalds Fevuine de Yoo, inscrite
{a) no CPF sob o Ne Qs . 239 O A0 do sinistro de DPVAT cobertura L‘E&dﬁ# / BAMS da Vitima

Ldivaids Faovwirvg da Sitaog «Inscrito (a) no CPF sobo Ne 000 333 09, q0) , conforme
determinacio da Circular Susep 445/13:
Ul Declare Profissia: Renda; € apresente os documentos comprobatdrios:

xae: uso infarmar

Declaro ainda, scb as penas da lsj & parafins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a cépla do comprovante de residéncis do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicars na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

":E_'na'mm Mimers Complemania
Queride. Dooe We shuods 853 Sala 121
El';ﬂ- Cldzda - Estado CEP
Qs Sede Pumea , 0 | s3oon-am
LEmari Tedelone comercisdDDD) Telefone eafular (DO

DLORL.DOL voO1,/2017
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

wome: EDINALDO FERREIRA DA SILVA FRONTUARIO N*

IDADE : 424 SEXD MASC COR cLinca EMF: 10 LEITC: 138

Ortopedia

DATA DE ADMISSAO: o7 fo1/2018 DATA DE ALTA- In/01f2019 TEMPO DE PERMANENCIA

DIAGNOSTICO INGAL ap
Fratura exposta dos Ossos da Perna 582.0

DIAGNOSTICOD DEAINITIVO
O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICNS

PRINCIPAIS EXAMES
Rx demonstrando sofugdo de continuidade dssea em perna

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA,

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. | )SIM  (X)NAD COLETA DEMATERIAL { )SIM [ JNAD
RESULTADD BACTERIOLOGIA

COMDICOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO [ ) REMOVIDO ( )APEDIDO [ )CURADO £
OBITO

RESUMO CLINICO  pasroma. svoxucso, rouareumen, commacacoms
Paciente portador(a) de fratura dos ossos da perna, foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de
reducdo cruenta + fixacdo interna com placa e parafusos. Recebe alta em boas condicées clinicas e
orientacdes com relacdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste
servico para continuidade de ratamento e orientacies.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pefo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casapor 15 dias.
Retomads stividades sem esforgn fisico em 20 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforco maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com igua & sabBio duas veres 30 dia. _ 08 tpicos no ugar. Se

m&,dnr.mhiﬁnmn‘iﬂm'mhuLmnmmmmmmﬁmE Mot —H_H_‘_HH
[

MEDICACDES PARA CASA: ATB + aine + analgésico / 0s

RETORNOD: Ao posto de seude em 21 dias, _ Fﬁ,"

30/01/2019 e S

DATA ASS. MEDICD / C.R.M

Este documento destina-se 3 comprovacSo de stendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO !
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CERTIDAO

N°® 0643/2019

Atendendo solicitagdo de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdao de Ficha
Ambulatorial n®195531 e Prontuario n® 2019.01.000716 pertencente a EDINALDO
FERREIRA DA SILVA que foi atendido dia 07/01/2019 as 09h25min, vitima de queda
de moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
0ssos da perna direita. Realizado procedimento cirurgico dia 29/01/2018 com alta
medica dia 30/01/2018.

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

Jodo Pes 5 de abril de 2049

wmummasr
CHRM-FE 3883

g A,
Médica da Vigilancia a Satude
CRM/PB 3883
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_ -F::g‘m MUNICIPAL DE JOAG PESSOR Ficha Nr: 195531 Atd: Nao Regula
:E.IﬂELD{h‘HﬂEPITAIAR MANGABETRA GOV. TARCISID BURTITY Batas Q7/01/2019

RUA- AENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 09:25:45

5855434 JORC PES3CA Fone: (B3)'3214-13H0 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SAl
FaxX:{ ) - CHPJ: Clinica: CIRURGICA
oaos o eAcTEWTE e = T Mum. de vezes atemdide: 1
Yome: EDIMALDO FERREIRA DA SILVA Num. Prontusric: 201%.071.000716

ENZ: TO5B03467295814 Sexo: M IDENTIDADE: 1B29672 Fone: 98B76799% I =
Matural: JOAQ PESSOA/ER Data Nasc.: 16/08/1976 Id: 42 anols)

End.: RUA EMANUEL MERCES RODRIGUES, 15
Balrro: MANGABEIRA Cidade: JOAD FESS0A JF PR

Mae: MARIA JQ?E FERREIRA DA SILVA Pai: RIVALDO FRANCISCO DA STLVA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Oudpacio: AUTONOMO Estado Civil: NAO INFORMADD
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridage:

Hesp, : IREMA- ANDREA
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: S0
" edengiai: RESIDENCIA

e L T e —— ....-_....,______.-.-__.________....___.._______..._-__...______..._--_________._-__.....______._.__.__._.______.._.._

Transporte ohilizada: VEICULD PROFRID -
Vitima de acidente por: QUEDA DF MOTO EM MANG. CONDOUTOR

Vitima de violéncia por: WAD \h
[ 1 Caso Balicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipe de Classificagde de Risco: AMARELO
PA: FR: [ 1 Bparentéemente Bem [ ] Grave
FC: TP: | Politraumatizade | 1 Conwulsase
Poaso: Altura: [ | Hemorragia [ ] Dispineta
Glicemia: [MC: [ ] Diarreia [ 1 Agitade
Cire. Abd: 02%: 2 [ 1 Regular [ 1 Chocade

[ )} vomite
Chaixa Principal Cbservacao

L _JUA CE MOTO

TRATORA DE MIE O&hﬁ.d& -hu}dﬂ F_JLJ Afd ded exa g,ﬂ(rud.. =L ,_.{\c‘i_h-...‘.

HAs -3 _q_ﬁ"j? S_“’”""“’ﬂ"‘ gy, L’:—’;,'-_u\ Ouifmes HAsiwrss e § uoedt s

distoria - Zxame Fisico - (hora do stendimentg medico)

Vo o sen P.c&wn-.l Cluren@ tmelala, S VIR M‘_""‘“"‘-ﬂ;

Qj:ﬂ‘(.wu»c GA_'I-"'L ) %E‘M(‘IW' { :'*-._ Cd Cm ey — £ d—"*—-.ﬁ—;_}t-l—&.u":c*’{_ﬂ 3 - Qé'_‘”;_\i
Cﬂ-'-ﬂ‘{r‘_ﬁ Sl Aty e ﬂtm_--ﬂ"‘{—[p\e_‘_

5 . o e W
Diagnostico r;\_r___,ﬁl : Mor : | Chndura !J& Cu¥tmoton
' E.JL;L:.Q-# P""‘"‘-'- Gy, T Hf-'rfr_,ﬂ.‘ e
Y Prescricao Horaris da medicacac
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B ANOTRACOES DA ENFERMAGEM
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Assinatura da Enfermagem I
PROCEDTMENTO REALTZADO 5.t =
DEETINDG XD PACIENTE
| | Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ 1 OTY

[ 1 Alta & pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Ateszade [ ] SYVO: |




0

GO VENRALDCOR mﬂ"u.ﬂ

 Nome: EDINALDO FERREIRA DA SILVA |Registro:
idade:g42anos | Sexo: Masc | Cor: Clinica: O@Epm_ﬁam_EMP: i LR
Data: 29/01/2019 | Cirurgido: DR. IDALECIO PACELLT
12 Assistente: DR.'VALDEBAN ' 22 Assistente:
Anestesista: Instrumentador: JARBAS
- DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO Cip
i Fratura Diafisdria de Tibia Direita 5$82.3
- =
I
|
= DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO )
O mesmo N
T 'PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
B Osteossintese de Fratura de Tibia N s ‘

Acidente durante Ato Cirrgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:
_ﬁ?};:":psia de Cnngﬂa;ﬁo: 1_{ )Sim 2 (X)Nio

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:
1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3 (

Cirurgico

) Residéncia 4( ) Obitodurante o Ato

Rui AR. Fiscal Jos# Costa Duarte, S/N, CEP S8056-384, Mangabelra ||, JoJo Pessoa - P8




[
Posicdo e Preparo: :
Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antisse psia

Aposicdo de campos cirurgicos estereis

DESCRICAO DA CIRURGIA

[

i

Incisdo:
 Incisdo em 1/3 médio da _perna direita
| Dussecedo por planos + hemostasia com eletrocauterio
| Acesso entre misculo tibial anterior e face lateral de didfise da tibia

Achados:
Visualizagdo de foco de fratura da tibia

Conduta:

‘Rmf zada manobra de reducdo

ﬂ_pﬂ.‘-‘u;ﬂ.ﬂ de o1 Placa DCP estreita O 4.5mm
| Aposigdo de 04 parafusos corticais @ 4.5mm proximais
| “Aposi¢do de o4 parafusos corticais @ 4.5mm distais
.ﬂyoswda de 01 parafusos INTERFRAGMENTAR

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,0%
Realizado RX controle

“Fechamento:
Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele

Curativo

oBs:

Rua Ag Fiscal fose Costa Duarte, 5/N, CEP 5H056-384, M*Ea I;uf!m tl, Jodo Pessoa - PB
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Nowie: &2 ﬁé//u.a/f(ff é;"{-ff%tﬁ'?—{? " t'fM:;] “ﬂe%i;[@

Prontudrio: dade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM( ) Con Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento

%F_J PISBE N

st B
L P

Medicagdies em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

= Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso __ Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
[ ]Calnfnns [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ Jictericia [ ]JTonturas [ JOutros:

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros | JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe [
| JDorde Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ [Disfagia Audigdo: Visdo: =
AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]ExpectoragBio [ ]Hemoptise

[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio | JCianose | JEdema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ |Hematémese | [Nauseas
[ JVémitos [ ]Dispepsia | |Diarréia [ Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Distiria [ Jincontinéncia [ JRetengéo [ JPoliiria | |Oligtiria [ |Noctaria [ JHematina
[ Mal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras:

SME: [ JDor [ JRigidez pos-repouse [ ]Deformidades ]

[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ ]Edema | JCrepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ '|Espasmos

SN e PSQ: [ ]insénia | |Sonoléncia [ |Convulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibide [ JHumor

Rua Ag Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, JoBo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

&
Alergias: L)
Cirurgias:
[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ IDislipidemia [ ]Banbo de Rio [ ]Casade Taipa
[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico: ; HE
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= d
alm FR= TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Eumpleméntares: 'M

Conduta: .ZI-»/TL
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ESTADO DA PARATREA

SECATTAMIA DA SEGURANCA €04 DEFESA SOCAL V=02
INSTITLITO D POLICIA CIENTIFIC A P-236
CEPRRTAMENTS DE rl:li:l-nnc.ncl.n

WALIDA Epd T'DDGDTEHHITDHJG NA-EIQHM. L
[T, T]
2.668.291 - 2 vIa VOO0 3o h0ua011

" GIULLYANA PLAVIA DE AMORIM NGBREGA

Eoa il

UTZ GONZAGA DE AMORIM
MARIA DE PATIMA BINTQ

L

ErTA DE waBDmaprty

AT UL BLOE
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190381059

Vitima: EDINALDO FERREIRA DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 07/01/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

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

25/06/2019
0

Nao

FRATURA EXPOSTA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO.(PLACA E PARAFUSO)P.5.6
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! m
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO

Outorga mﬁmﬂﬂﬂdﬂoﬁ’mwd‘%“m ................. . brasileiro(a), estado

civil SXl8Ne ... . prnﬁssﬁn ..... Okl , residente e domiciliado & Rua

..... Enmiik. Macge Rios ne A3, baimo . Mamyabetnan oo,

Municipio de ?—Gas .Tu , Estado de(o) ...F3... , Cep..a&e29.133...
portador(a) do R nﬂ..ﬂ.s.ﬁ.ﬂ..&.ite-’:ie ........... . SSP/...... e CPF ° 2. 225...294.=59........

O =
Outorgado: . Amfgam;fibﬁﬂmmﬁw"% .................. : hrasﬂm‘rn(a}.

estadg, civi mm profissdo Q@W eReclt...., residente .e domiciliado(a) &
Rua.. it Y 0 g ol
Munlmpm de ..C % l’hm .................... . Estado de [Q]inhq., Cep.: .2%. %22 a2

portador (a) do RG n° ... 264 $444 .. SSP/ .4 e CPF re....0ll.19%. 1¢4-€9

Por este instrumenio particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualguer
seguradora integrante do Consdrcio Sagurn DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) ..Edinalde. Fane P o 1 .
ocorrido em .. 9./ 24..../..2<1 ... conforme registrado pelo B.0 anexo ao prucessu
Processo de natureza _IMualidi 2 [beMS

Podendo dito{a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0202890/19
Vitima: EDINALDO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 07/01/2019
CPF: 000.228.094-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLI\'/\IAALDO FERREIRA DA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

EDINALDO FERREIRA DA SILVA : 000.228.094-90

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: 14/06/2019 Data do cadastramento: 14/06/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 105.999.304-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



