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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, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190093896 Vitima: EDINALDO FREIRE DE SOUZA
Data do Acidente: 12/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINALDO FREIRE DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13901852
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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, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190093896

Vitima: EDINALDO FREIRE DE SOUZA
Data do Acidente: 12/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDINALDO FREIRE DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13904982
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190093896

Vitima: EDINALDO FREIRE DE SOUZA
Data do Acidente: 12/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDINALDO FREIRE DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13959469
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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, 13 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190093896 Vitima: EDINALDO FREIRE DE SOUZA

Data do Acidente: 12/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EDINALDO FREIRE DE SOUZA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00020933

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
[{e]
©
[°e]
®
o
Q
0
O
[ee)
e
o
(o]
©
o

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, 14 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190093896 Vitima: EDINALDO FREIRE DE SOUZA

Data do Acidente: 12/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDINALDO FREIRE DE SOUZA

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: EDINALDO FREIRE DE SOUZA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000039

Conta: 0000041855-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA e .1
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL (|| t"“t:' \) POLICIA ﬁ GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil || W€

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
e PARAIBA Seguranca e da Defesa Soclal

Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

-:_:_:L ‘ )

CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 02090.01.2018.1.00.420, cujo feor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:35 horas
do dia 01 de novembro de 2018, na cidade de Jo#o Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberio Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Edinaldo Freire de Souza, CPF n”
012.888.354-50, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Vigilante, filho(a) de Maria da Piedade Freire ¢ Cldvis Francisco de Souza, natural de Goianinha/RN, nascido
(a) em 10/02/1971 {47 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rodovia Br-230/gen.josé Arakem
Rodrigues-jacare, complemento RUA GEN.JOSE ARAKEM RODRIGUES-JACARE , bairro Jacaré, tendo
como ponto de referéncia Jacaré Pop, na cidade de Cabedelo/PB, telefone(s) para contato (83) 98724-8298.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Por do Sol, Jacaré Pop, Jacaré Pop, Cabedelo/PB, bairro Jacaré; Tipo do Local: via/local de acesso
piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 12/06/18 18:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo o notificante trafegava com pas/veiculo, tipe motocicleta,marca e modelo: Y AMAHA FACTOR
YBR 125/K de cor vermelha, placa: NPR 9854/PB, ano e modelo: 2010, chassi n® 9C6KE1220A01 16463,
registrado em nome de Rosimar Pereira de Oliveira-CPF n® 036.477.674-92;QUE segundo o notificante seguia
normalmente em sua mio quando uma senhora que guiava um veiculo FIAT de cor branca, nio sabendo
especificar 0 modelo nem placa do mesmo;QUE segundo o notificante esta senhora saia de um estacionamento
e sem ter a devida aten¢do, sem se quer olhar para ver se vinha algum veiculo;QUE segundo o notificante por
esta razdo veio a colidir na lateral direita;QUE segundo o notificante por esta razio foi jogado ao chiio;Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO SALES
DE TOLEDO, CRM 1873/PB, DATADO DE 23.10.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucena, para onde foi socorrido{a) pelo bombeiros; Que ndo deseja representar criminalmente; Que
no momento ndo tem testernunhas a indicar. CID 10 8723

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicactes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego & presente Certidio. A
referida & verdade. Dou f&,

Jodo Pessoa/PB, 01 de novembro de 2018,
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JOSE SAULO ARAUJO NEGREIR  EDINA
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Agente de Investigacao = _.ém:,_'}a:‘*“" Noticlante

‘_.__‘_.______._--"" Procedimento Policlal: 02080.01.2018.1.00.420
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CERTIFICO, em razlo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, > Registro de
Ocorréncia Policial N" 02090.01,2018.1.00.420, cujo teor agora passo a trunscrever na inlegro: A'.:’} 10:35 horas
do dia 01 de novembro de 2018, na cidade de Joio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesia Delegacia
Especializadu de Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavradp por José Ssulo Araujo Ndmlrfl., Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Edinalde Freire de kpun. CPF "
012.888.154-50, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidode de género masculino, profissio
Vigilante, filho(a) de Maria da Piedade Freire e Clévis Francisco de Souza, natural de Goianinh/RN, nascido
(a) em 10/02/197| (47 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rodovia Br-230/gen.josé Arakem
Redrigues-jucare, complemento RUA GENJOSE ARAKEM RODRIGUES-JACARE , bairpq Jacaré, tendo
como ponto de referéncia Jacaré Pop, na cidade de Cabedelo/PB, telefone(s) para contato. (B3) "JIIIT 24-B208.

Dados do(s) Fatos: |

Local: Rua Por do Sol, Jacaré Pop, Jacaré Pop, Cabedelo/PB, bairmo Jacaré; Tipo do Local: vi:l.l'lfmi de ncesso
piiblico (rua, a, etc); Dat/Hora: 12/06/18 18:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO. ]

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo o notificante trafegava com pas/veiculo, tipo motocicleta,marca ¢ modelo:Y AMATA FACTOR
YBR 125/K de cor vermelha, placa: NPR 9854/FB, ano ¢ modelo: 2010, chassi n® 9CEKE]20A0116463,
registrado em nome de Rosimar Pereira de Oliveira-CPF n® 036.477.674-92;QUE segundo o notificanic seguia
normalmente em sua mio quando uma senhora que guiava um veiculo FIAT de cor branca, nfio sabendo
especificar o modelo nem placa do mesmo;QUE segundo o notificante esla senhora saia de um estacionamento
e sem ter a devido alenglio, sem se quer olhar para ver se vinha algum velculo;QUE segunde o notificanie por
esta raziio veio a colidir na lateral direita;QUE segundo o notificante por esta razio foi jogadd ao chio;Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO SALES
DE TOLEDO, CRM 1873/PB, DATADO DE 23.10.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucena, para onde fol socorrido(a) pelo bombeiros; Que nio deseja representar crimipalmente; Que
no momento nio tem teslemunhas a indicar, CID 10 §72,3
'

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declaranie das implicagdes |egais contides no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo, A
referida ¢ verdade, Dou &,

Jodo PessowPB, 01 de noyambro de 2018,
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0 i:lﬂﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

e o g st s Lag s [ FRRT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

w

INFORMACOES IMPORTANTES:

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

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWEE/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEF" ne 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequre DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendénciz de Seguros Privados — SUSER érgde resporsivel pelo controle & fiscalizaghe dos meicados de segure, previdéncia privada aberta, capital-
Ifii.'.aﬂ & TESSECLE,

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipling, aplicar penas
administrativas. receber, examinar e identificar a5 ocorréneias suspeltas de atividades llicitas previstas na Lel ne9.613/93.

hy s
Pelo ExPMWgMﬁ)MM_LJ;J%Ma! no CPF sob o N"w' *08. 56{ > :fq
na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio - ] ¥ £ W ito
{a} no CPF sob.a N® lg’ o S - sinistro de DPVAT cobertura » AN\ WS %" da Vitima
L ~h inscrito (a) no CPF sob o el -Q?S - gﬁ(-{ = 5anfnm1e

determinacde da Circular Susep 445/12;
_| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

@Eﬂecuso informar

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

En ] Wimers | Complemento
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA e

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE - !

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA b
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE EDINALDO FREIRE DE SOUZA
DATA DE NASCIMENTO 10/02/71
NOME DA MAE MARIA DA PIEDADE FREIRE
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 109306

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1087995

DATA DO ATENDIMENTO 12/06/18

HORA DO ATENDIMENTO 20:07

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE FEMUR DIREITO , FERIMENTO EM JOELHO DIR.

oo

1CID 10 S72.3

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR EM COXA E JOELHO DIREITO .
PRESENCA DE FERIMENTO NO JOELHO DIR. , E DEFORMIDADE NA COXA .

s W
e e
RX COXA DIREITO, RX COLUNA CERVICAL, RX TORAX, RX BACIA, RX JOELHODIR, | - =
ECG com risco cirirgico. ¥ £y il g
EXAMES HEMATOLOGICOS Pr 0T - 2019
‘*—.___‘\“H ™~ .j',"--.’ ;C}_JLL}

RESULTADOS DOS EXAMES: 80w

RX COXA DIREITA - FRATURA TRANSTROCANTERIANA E FRATURA DIAFISARIA EM FEMUR DIR, ,

TRATAMENTO:

TRACAO TRANSESQUELETICA TIBIAL DIR. , TRATAMENTO CIRURGICO DE FEMUR BASOSERVICAL
E TROCANTER MAICOR A DIREITA E DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

ALTA HOSPITALAR: 24/06/18 Elivaidy ¢,
DATA DA EMISSAO: 23/10/18 ol Ciryes; Tofelfy —
_— I. .
Dr. ELI a1 EB DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAOD: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




| &I £ 1/2.16.0.6:8080/cvi/pages/prescrican. do?controle=7 AimprimirDados Anterisres=Napadorm=imprimir&id=311268T&pesquisa=S e

T T
. e Hespital Estadual de ae Trau J%:‘GGUERNE
.#‘( e Vermelha Brasileira 5 mim' Humﬁmtw B = gf, DA PﬂRﬁﬁJ
AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSDA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Pacients BAE Data/Hara Entrada Diata Baixa .
EDINALDO FREIRE DE SOUZA 1067995 12/06/2018 20:07:39 [
Data de nascimento Idade Seo CNS Telefona de Contato |
10/02M1971 47a 4m 2d |Masculino D0E0996517 7561 |(83) BRT4R16E

Mg Prontuegrio

IMARIA DA PIEDADE FREIRE

Endereco imo Municipio UF I
RUA SADQ PEDRO, SN MANDACARLU 0AD PESSOA PB

ADdenia Mativo Profissional N Cons, Regiconal |
VEICULO X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA HELTON VELOSO DE MOURA T113/PB ]
DatafHora Classificacia Diata'Hora Prescricio |
12/06/2018 20:07:39 12106/2018 20:28:38 l
Anamnese

#Cirurgia Geral# i

aciente vitima de colisdo moto x carro, em uso de capacete. Nega perda de consciéncia, nduseas ou vomitos. Queixa-
=& de intensa dor em coxa direita e joelho direito. Auséncia de sinais de TCE. Térax sem alteragdes. Abdome plano,
flacido, indolor & palpacio. Bacia estdvel. MID imebilizado. Fratura fechada em coxa direita, Suspeita de frature exposta
em joelho direito,

CD: Solicito Rx Coluna Cervical, Tdrax, Bacia, Coxa Direita & Joelho Direito + avaliagdo da Ortopedia

MEDICAGAO
SOLUGAO DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML V1A E.V., AGORA, 0.0 (METEM

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL PERFIL
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) i
~ADIOGRAFIA DE BACIA !
' ADIOGRAFIA DE COXA DIREITA B |
~ADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL) i |
CID10 P i L
Codigo Descrigio / i B i i |L
Ti4.9 Traumatisma ndo especificado f E":F FEiy TR f.__, f
Conduta f D’?O}‘* T dufg /!
Em observagao e .::_.Ej‘ci_; 4 A X -
=7 A, = o
T e
¢ ':‘;-n\.‘ =
EDINALDO FREIRE DE SOUZA, HELTON VELOSO DE MOURA
{CRM: 7113/PB)

Bolatim ragistrado par- YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIO DA SILVA s 12/DB/2018 20:08:55

h‘rt::;ﬁ?2.1E.I:I.E:SDBWcubJpageaIprmntan.du?mnlroILFT&impnm|rI:}adu5.ﬁ.rstmures=N&uerfnm=imprirntraud=3!126?&pe5q_nsa =Bipadorm=im




12/06/2018 172.16.0.6:8080/cvb/pages/prescrican. do? contrale=T &imprimirDadosAntenores=N& perform=imprimirsid=3113768pesquisa=S&pe,

W
V-ax I- v g
: mie .4
+ Cruz \ermedha Brasileira mmﬁ“mmﬂmﬂm e Trauma » ggm%&
AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
Paciente BAE Data/Hora Entrada [oata Baixa
EDINALDO FREIRE DE SOUZA 1087935 12/08/2018 20:07:39
Data de nascimento ldade Sexn CNS Tetefone de Contato
10/021971 7a 4m 3d [masculing T00609965177561 {83) 88748166
Mae Prontudric
MARIA DA PIEDADE FREIRE
Endereco Bairro Municipio LF
RUA SAQ PEDRO, SN MANDACARU JOAD PESSOA PE
lAcidents hative Profissional MN* Cons. Regional
VEICULO X MOTOD ACIDENTE DE MOTOCICLETA MATHELIS MARINHO ENOMOTO 10204/PB
DatalHora Classificacio DatalHora Prascricio
12106/2018 20:07:38 12006/2018 22:51:37
Anamnese
“ORTOPEDIA

PACIENTE VITIMA DE TRAUMA AUTOMOBILISTICO. LESAO EM PARTES MOLES DE JOELHO DIREITO
DEFORMIDADE EM COXA DIREITA

RX: FRATURA TRANSTROCANTERIANA DE FEMUR DIREITO + DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

CD: LMC DE JOELHO DIREITO + TRAGAD TRANSESQUELETICA TIBIAL DIREITA
INTERNAMENTO HOSPITALAR

INICIO CEFALOTINA

SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS

SOLICITO RX DE PERNA DIREITA

SOLICITO ECG + RISCO CIRURGICO

7 KGS EM TRACAQ TRANSESQUELETICA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

Conduta
Em observacéo

i 3
= e i = = =
EDINALDO FREIRE DE S0OUZA MATHEUS MARINHO ENOMOTO
{: 10204/PE)

Baletim registrado por: YSLA MANUELLA SOARES VIRGINIG DA SILVA sm 121062018 20:08:55

hitp://172.16.0.6:8080/evb/pagesiprascricao. do?controle=7AimprimirDadosAnteriores=Na&Deronm=imorimirRin=11 1 7R R nasn e s @ fnmrfmrm o oe e



-l d v oMM

< [
!
E
VOUVI SNS 0DIA0D JAYALLNYND 0LNao¥d 0a ccu_uuﬂo e | (e SERENTTOE
VIOVIWHYA - OVIVSNAdSIa
= Z1] o7 vv..__. s W e TN m.mn.n ™ A
R o DT Tl " sl B R Q«W I
e — .._.,___..J_.__J; =¥ 1 3] .._.J_Iﬂfhﬂ_l ___.:J_:,._.__. 0 = e .w..w.;_..lu..,.m - ilw IA..Iu __._w|
; T =
’ 15 @ UWW L _fm ze _rﬁsfq TNk
I._aw .“.vl e nurruﬂl. -~ A
<0 — —15 Ng,. SHT BoA 1D N
VOUVI SNS 0OIA0D FAVALLNYND 0.LNAaodd 0a OyIMIsaa UOQIDINUO
HIND DY IVSNILSIA

...__A.hN:J fgé = ﬁ 238 ] 0PI
€ .;.mw P SoEN  (ol):sns
‘RIUDL] BXIET} pgdisoday + (I V7 28 Lo A vy 44 ‘w.__f. OIS TPS0,
XV ..._d.. D TV emg Y= o JAUIL & LTETRT
- : = =4 :0uBNIuOI oa3Mn
P ! / 1| Mu_.n_..f‘ml S ..uA d wnpy

TIHELTIH

A

ANAO - SIVIDAST SIVIMALVIA 4 SASTLOU SASALMO
SIVINALVIN 40 OVIVZITILA 7d O¥.LSIDT

VHIZIEVHT
VHTAIWHEA LD

e



mngy |

| - —
[ SUS oomn Minsténo || LAUDO PARA SOLICITAGAQIAUTORIZAGAO DE MUDANGA DE || Foina
Saide Sauge || PROCEDIMENTO EDE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) | 72

. ~—— Identificacio do Estabelecimento de Salde
] 1 = NOME DD ESTASELE CHAENTS SOLICITAKTE !,z CHES ‘—J
| £
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r--— Identificacdo do Paciente

3 NOGE RO PACIYTE

Socae Lo
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12 EDERECO [Rua &= BaiRRD) —]
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r | | S T s J)
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DANGA DE PROCEDIMENTO

— 16+ DESCRICAD DO PROCEDSMENTO BOLICITADD - ANTERAGR 1§ -CO0 DO PROCEDIMENTD - ANTERIDR ~|

] ey
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]

r—‘ 22 - DIAGNOSTICD INRCIAL 23~ CID 10 PRINCIPAL ——— 24. 050 10 SECUNDARID A-I 28 . CiD 0 c_p'ugla.s AR g,[;m;w,

I SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIALIAIS)

38 - Jusrtﬁcmm DA smﬁlﬂ.cm = . —
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|
|
) o 11
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3190093896 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO FREIRE DE SOUZA Data do acidente: 12/06/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA E DISFISARIA DO FEMUR DIREITO.
FRATURA DA PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DAS LESOES COM OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 9,15,16.

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040316/19
Niumero do Sinistro: 3190093896
Vitima: EDINALDO FREIRE DE SOUZA Data do acidente: 12/06/2018
CPF: 012.888.354-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: 0|7y 00 R DF
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao 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 os 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: 21/02/2019 Data do cadastramento: 21/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040316/19
Vitima: EDINALDO FREIRE DE SOUZA Data do acidente: 12/06/2018
CPF: 012.888.354-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: 0|7y 00 R DF
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

EDINALDO FREIRE DE SOUZA : 012.888.354-50

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: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040316/19
Niumero do Sinistro: 3190093896
Vitima: EDINALDO FREIRE DE SOUZA Data do acidente: 12/06/2018
CPF: 012.888.354-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: 0|7y 00 R DF
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao 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 os 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: 15/02/2019 Data do cadastramento: 15/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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