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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, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200017540 Vitima: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO
Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15361235
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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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017540 Vitima: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO

Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000004099

Conta: 0000006487-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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 BESTADO DA
T BEGURANCA E DA DEFRESA SOCIAL

Delegacin Geral da Policia Civil

) POLICIA (g GOVERNO
CIVIL "5

PARAIBA Seguranga e da Defesa Sacial

N 14385.01.2019.1.00.401

._\

S SF -?:-'-':" 'E’ERTII-‘IL‘D, em raziio de meu oficio & & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorrénciu Policial N° 14385 0120191 00401, Cujo teor Agor Passo 4 transcrever na fntegra: A(s) 17:11 horas
do dia 17 de dezembro de 2019, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, e nesia Central de Policia Civil
de Joio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegadofs) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricala 1560913, ¢ lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigacio,
matricula 1331728, ao final nssinado, comparecen Higino Luiz de Oliveira Neto, CPF n® 046,290, 14-88, RG
n" 2850355 SSP/PB. nacienalidade brasileira, estado civil divorciado(a), profissio Motorista, lilha(a) de Maria
Jose Costa de Oliveira e Ronaldo Liz de Oliveira, natural de CabedeloPB, naseido(a) em 05/05/1982 (37 anos
de idade), residente e domicilindo(a) no{a) Avenida Coronel Adolfa Massa, N* 742, complemento Casa, bairro
Oitizeiro, tendo como ponto de referéncia Praximo Ao Posto de Combustivel, na cidade de Join Pessoa/PH,
telefone(s) para contato (83) 98796-2590.

Dados dofs) Fatos:
Local; Préximo Ao Campe do Santos, Jodo Pessoa/'PR, hairro Ernesta Geisel; Tipo do Local: viaflocal de

acesso pablico (rua, praga, etc); Data'Hoea: 05/09/19 12:50h. Tipificagdo: em lese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITD.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

SAML! para o Complexo Hospitalar Mangabeira Gov, Tarcisio Burity, onde foi atendido e diagnosticado com
fratura da falange proximal do polegar e e encaminhado pars fazer uma reducdo incruenta + gesso luva,
conforme prontuario emitido pelo Dr. Luis Filipe Lesza - CRM: 10206/PB.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{n) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Pens| Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé,

Todo Pessoa/PB, 17 de dezembro da 2019,

A

.--KI‘I " ‘ 'L’”?:I I.-f—_.‘r_ji..r .:ﬂfl.;.r ‘-'IA':I} :‘.-"F_',_-‘.ﬂk y@,‘"
ADONIS COELHOREGADAS HIGING LUIZ DE OLIVEIRA NETO
Agente de Tnvestipacdo MNoticiante

Procedimento Policial: 14385.01,.2019.1.00.401

"
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JORD PESSOA
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Hivel de Consciéneiz O] Conscante [ Gdentado O Inconsclente [0 Algo Desodentado O Desorientade O Sonalenio
PROCEDIMENTOS O DEA 0 KED Adufin [ Sonda vesical
O Bomba da Infusdc O Desobsirucde vias aéreas 0 KED Infantl O Sadagic .
0 Canula Orofaringea O Drenagem tordcica O Massagem candfacaextena [ Takas [ Tragéo
O Colar cervical 0 Desfiorilegho f Cardioversio O Oratragquesl O Ventilegio macinicms
O Gentrole de hemomagia 0 Entutragio Orotraguesl O Prancha Lenga vl
O"Criestirsidasomia 0 Inelsgio ds Oxiglnio (02) O Pungho venasa 2 VNI
0O Curallve " O Imobillzagdo de membros O Sonds gastriea 0O Outros:
Deacricdo dofs) procedimentafs):
|
PERTENCES DA VITIMA “?_ .t ] .
ClNso
gsm - o
Objatas:
Entragues a [ Locel: Mesinaera com Carimbe d
IbENTIFII:-AGlD A EQUIFE QUE PRESTOU A:I"ENIJHEHI‘G - CONDUTOR: ijATRI‘ELLA:
TEC. ENFERMAGEM: COREMN: ~
ENFERMEIRO(A): : : COREN: L
MEDICO(A): : CRM: .
InformagBes da Preenchimanta Exclusivo do Pacients - [IRecusa Remogge O Recuss Atendimento =
HOME:, | RG f CPF: -
ASSIMATURA (RUBRICAK Ohsenmgio: iw_.
TESTEMUNHA: TESTEMUNHA: E |




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: 23/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 04099
CONTA: 000000006487-7

Nr. da Autenticacdo 8E55C566312F99CF
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Hipercard

P00

== MARIA JOSE COSTA DE OLIVEIRA
2==  AVCEL ADOLFO MASSA 742 Resumo da fatura em R$
EE QDCLT 5-QITIZEIRO Tate da fatura sntedos 421,04
fepe— 58088-620 JOAD PESSDA - PB & Fogwrintos fenmtios 3 A0
= O o
Pastagem: 209/2019 H Frcasgs financamenta | maadrc] 1,06
Vencimento: Q&M 0/ 2119 1] I_d.r_i;._e:n_u_mlgﬂf_!s £15.07
Ervitadio; 22/09/2019 8 Total dests Iatura s

220315 Fechsmento présma fara: 22FH07201s 0 Z—— -

Rlenghor o Loso i pegl merto infigriar ao vador total, o
Cansuanirior deve Srear CoEma A0S @ ercargos apontados nests

fiwslar  MARIA JOSE COSTA DE OLIVEIRA fatura, incicentes sobe @ diferenca ertre ovalor iotal & ovalor paga.
Coptdo GOGZXXXN.XXXX.1203

Pra que esperar a fatura impressa che

venclmento A) pagamento lotal B) pagamente minkmo C) parcelas fxas
31,67
08/10/2019 131 62,87 +23x 31,67
Veja ot opgies na 1 foika
Limites de crédito RS Pagamentos efetuados
) Fagarments minimor sotzrds Limite total de crédito 1.050.00 A . e o e VALCOREM A5
perpagar n.l-anmul!rln-.':; Livite utilizacio po més 41311 A0/08  PAGAMENTO FICHA COMPENS = 124,00
mhﬂdf"ﬂ!ﬂm&ﬁll}lt i =] — =Th e
i B Ve il Tina i adc 0808  PAGAMENTL FICHA COMPENS - 300,00
1 diferenga peln créditn ratative, @ Total dos prgamentes - 434,00
S o afeiuar im pagamenis
rderar ao pagarmanits menlma, i
S T Lancamentos: compras e sagues
arn jurcs, malta amark, MARIA ) C OLIVEIRA (finsl 1203)
_DATA  ESTARILECIMENTD VALCREM RS
[Cl2a/m6  BO37 HIPER JOTO PE15/15 30,06
s AAGOA)
Tlao/me  LUMAE PRATAS - FRADATE 36,20
N KA PESSON
[Gi2a/07 DELCELL  oao3 89,34
HHE FESSOR
F1/08 PLANDOH 29,95
L ——
Eime  POSTO MONAZD 20,00
=1 i
Comnpra presendclal IATTPESSCIA
COETL-0 USD do Cardo ¢ senta. Continge_
Banco ltad 5.A. 341-7 FH19.TEI2T 96124 762046 001 71000002 2 D00 rediba tio pagadaor
Mg thy Doouimsila DO 32967 24 1/ 000486 faran hasnera | PRI
ltalj Nere do ®sgad e TRTACRES MARIA MISE COSTA DE OUVEIRS - DIG4CEA5-52 valrr dodarifsentn 4355 Rl
Nome o S=arficisin CPRCKE HIPERCARD BANCOMULTIPLE SA - 0509 2 23000000 5 Wenivenann R TR
Endimect oo Benefoisio AY Rl BAREDNSA, 7571 A LEALAS- RELIFE-PE Asilentiracan Meganics
Banco tad S5.A. 341-7 34191.75322 96124.762046 00173.090002 2 000
Letsf e Hapariamm: Taab b Fomng by
| Pague sus fature sob cilues da Rade Walmart Brasll, ou em qualduer Danto, mesma &pds o venomento. Prefira pegar sempreatd o da
1o wenclmeto pam nde Qs Brcanpss einl rescisio cosiratual B 18 & brEn, o SNCAnges serdn cobrados na prindma fatura, ORNQTS
| e i feehici g CHPATPT hagniin) Cooige Bonefiin
;-' HIPERCABRS BANCD MULTIPLOS A - 02.01 2.230,/0001 -£2
| AVEURARDOEA 2511 A GRACAS - RECIFT - PT JUS00 1 F30-0
gk gy ncemendn Nidimea do Corsmann. Escie DOC. | Anef a2 da Pracesami oo s Mameen
0810/ 2019 llé].’-.!!ilul-.ﬁmﬂl_qﬁb F1 h ZH0A19 TTEAIEE 1 24T-§
Uiy A Banes Cartwhis Fagsbtsn | D =klace Vet 17 Wilen de Dok ety
175 RS BSATTTT | om—
Vb e e v L el e Pl | 1l [ Deyiormps | Assrrmeras
irdimie ovalaf gue deseja pagar na campa “Valer Paps’. DE peefersncia o pagaments total N5 sendo postiel vors Tech 8 senLintes
opghed: (1) pager guandi o partir do valor constante e Pangamentz Minimo | inanciendo o restante peio crédine rotatreol (8 oplmr por | o+ ArsesMulm
umagins opgdes de Parcalas Faias | paganda o valor esate da parcels atd 2 data do venomenio.
it Walai a0

Npene do Pegalor /CPHTNPETndeneco/ Gdade Y FACTR

MARIA KSE COSTA DE QUVEIRA - 01040845452

Ay CEL ADOLFO MASEA 742 - DO LT 5 - CHTUIBIRD - SADRS-G20 F0AC PESSDA - FE
Shcador festa




[PAL DE JOAD PESSOA 5 Ficha Nr: £az94 R e

F . - | pRLAR MANGABEIRA GOV. TARCISTO BURITY Data: 05/03/2019
. FISCAL JOSE COSTA DUARTE S /M . Hoza: 13:39:45
4 JOAQ PESSOM Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE ASAL.
i . CNEJ: Clinica: CIRURSICE
g it e spermer i T
Meae: HIGING LULZ DE OLIVEIRA NETO Yum. Proncuarie: 2013.0%, 000340
CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: i -? 0%6 qg
Natural: JOAG PEZSOA/PR Data Nasc.: 05/056/1982 Id: 37 an
End.: RUA LUIZ RIBEIRO DG AMARAL, 76 )
Bairro: ERNESTC GETSEL Cidace: JORO PESSOA  UF :28B = F
ag: MARTA JOSE COSTA DE OLIVEIRA Pai: RONALDO LUIZ DE OLIVEIRA
qaca: SEM INFORMACAO Zcnia: SEN INFCRMACAO '
foupagio: Egtado Civil: HAC THEPORMALO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Sesp.; EX MULHER-MOMWICA SOARES
Tel/Doc. Resporsavel: / SEM DOCUMENTO: 2o
Frocedencia: RUA

I ————————— S e TS E e e e L e e e e e e e, =
- - _ - e ——— PSSl Lt

 ransporte ntilizado: SAMU
vitima de acidente per: COL MOTOXMOTO HJ A TRRDE PROX RE CASA

Yitima de vieléneia por: NAO
[ | Caso Policial

PRE-CONSULTA COMDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Elpn de Classificaclo de Risco: AMARELO
?ﬁ: FR: ( ] Zparentemente Bem [ ] Grave
o TE: [ 1 Bolitraumatizade [ ] Convulsao
Fesos © Alturs: [ 1 Hemorragia [ | Dispinaia
51icemia: IMC: [ | Diarreia * | RAgitada
cire. Abd: 02%: [ ] Regular R R

[ 1 Vemita
Queixa Prineipal UObservacac

_EOLISAO MOTG X MOTO . @ f.j‘ m " {:&J e u{&'
o A d
____________________ E_,.-___-_____d-___g.{____u-_____:EEE":‘i__‘_}fmfi{\f‘__r_,___-_________,___

Histeria - Exame Fisico - (hora gs atendlmento medico) ﬂl Eﬁt;{em A ‘i£h3
= - \ POy

PFrescriceo | Horario da mediczcac
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STING DO PACTENTE ;

| Residencia | ] Trangfezido [ | Desistencia i Ll 3 2

| Alta & pedide | | Enfezmazia Obito: [ ] RAtestads [ ] 8VQ [ 1 IML !
R T ————— PSS SR e S S #
rggipatura do Paciente/Responssvel Assinatura s Carimbo do Meglico
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M

Nome: Higino Luiz de Oliveira Neto

Registro: 2019090540

dade: | Sexo: Cor: Clinica: Traumato | EMP: LR:
Data: 18/09/2019 Cirurgido: Luis Filipe Lessa
12 Assistente: Jorge Augusto 2¢ Assistente: Alexandre Galvdo
| Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
Fratura da falange proximal do polegar S62.6
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
|
|’
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO

-

Reducdo incruenta + gesso luva

Acidente durante Ato Cirtirgico: 1( )Sim 2 [;E ) Ndo
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirtrgico:

Cirdrgico

1()Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3 ( x)Residéncia 4( )Obito durante o Ato

Aua Ag Fiscal lose Costa Duarte, 5/M, CEP SBOS6-384, Mangateira i, Jodo Pessoa - PR




L_ DESCRICAD DA CIRURGIA
Posi¢do e Preparo:

Paciente em decubito dovsal sob anestesia » |

Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos cirurgicos estéreis
Incis3o:
Redugdo incruenta + gesso fuva

Conduta:
i
Fechamento:
A .
b '{! —
OBS:

Data: 18 / 09_/ 2019

Rui Ag. Fiscal José Costa Dumrte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabealra I, Jodo Pessoa - PB



d g s

« 6digo Solicitagio: 305292344

iidade Solicitante:

-
OMPLEXD HOSEITALAR DE MANGABEIRA GC TARCISIO BURITY

Unidade Executante:

COMPLEXD HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY
Logradours, Enderego, e , Complemento, Balrro
RAUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE - 5/N = - MANGABEIRA PROSING T

Central Reguladora
pData de Solicitagda
Dats de Autorizacho
Data de Resarva
Data de Internacan
Dats Pravista de Alta
Data da Alta

Motivo da Alta

LADOR DO BALIEWTE

CHNS:
TOMIO3BE64T1V I
Mome do Paclente
HIGIND LULZ DE OLTCEIRA NETO
Home Ja Mie
MARIA JOSE COSTA DE OLIVEIRA
Sexo!
MASCULING
Data de Mascimento!
054051982 {37 anos)
Tipo Logradoura:
| RuUA
" MOmero:

Pais de Residincia:
_BRASIL
Telefona(s):

SALGE DA SOLICTTACAD

CPF do Mé&dico Soticitante:
5760536435

CPF do Mé&dico Executante:
DS760536435

Diagnéatice inicial - CID:

56265 - FRATURA DE OUTROS DEDOS

Carhter Classificacho de Risco

11 - Urgencia Frioridzde * - Urgngia, etendiments o mais rapida possivel
Clinlea: Clinica Camplamentar: '

ESPEC - CIRURGICO - ¥

DATOPEDIATRAUMATOLOGIA Dienberm

Procedimento Sollcitado: Cadlgo:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA /

LESAD FISARLA DAS FALANGES DA 0408020342

{COM FIXACAD)

EEREL S PROCSDENENTOR

cio Procedimenta : Solicitante
TO22 - FRATURAS ENVOLVENDO REGIDES 0308010018 - TRATAMENTO DE GlLADYSTONBS4 78123449 XE

MOLTIPLAS DE UM MEMBRO SUPERIOR

JOAD PESSOA
05.00,2019 - 15:48:54
05/08/2019 - L7:01:58
05.09.2015
05.00,2019
0E.09.2019
11/09/2019 = 1001257

MNamero AIH: 251910051668-0

-1

2399628

CNES:

2255628

Munlcipia Exacutanta
JOAD PESSOA

Operador
Operndar

ODperadar

Operador

3,1 TRANSFERIDD PARA OUTRO ESTABELECIMEMTD

Nome do Médico Sollcitante:
EVERTON DAVID TAVARES VASCOMNCELDS
Nome do Médico Executante:
EVERTON DAVID TAVAREZ wASCONCELOS

TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAQ
ESPECIFICADA / NAD ESPECIFILADA

LEEO TREVICH B JUSTIFICATIVA DS IMTEsMALAD

Principais Sinais & Sintomas Clinlcos:

Nome Soclalf Apelldo:
Natu raildade:
CABEDELD - PB

Raca:

SEM INFORMACAD

Tipo Sanguineo:
Logradouro:
PROJETADA

Balrro:

MANGABIRA VILI
Munlcipio de Residéncla:
JOAD PESSOA

11.09.201% - 10:12

:PACIENTE COM DOR + EDEMA EM 1 Qb {D_] DEVIDO A TRAUMA POR ﬁ.ClDFthE DE MOTC Std>
Principals Resultados de Provas Diagnésticas:

R

Condicles que Justificam a Internaclo:

| CIRURGICO

PaEETEN

Motive de Impedimento do Regulador:

slaregill.saude govioe

RODRIGODBEIZ2T740050L
DMACEDO

RODRIGOOSET2277400EXE

GLADYSTONBS476323445EXE

Status da Salicitacho:
TROCA

Shats

Pendente

172
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissiio: {}TJ’ Df /1 'F

Nome: H _,.,.B—»M } (2 N Ats
Prontuario: lr.!adr: 23 Enfermma ____ Leito:
i: Nome da Mie: - e e
- Enderego: - : e _Bairro:
| Cidade: _ Estador __ Fones .-  Profiss@o:
| Sexo: ¥ ( )M (& Cor  Estado Civil: Religido:
-~ 1 Escolaridade: = Data de Nascimento __ /[
QPD:
. = ?
HDA 2 SR JAAATA ﬁ*"'—;"“'ﬂ 1-"?;!. " 0D i
_“,,_m_mg‘f&_ AN o rrnd ,T@—ga=.u‘-_- - te  gIL gy
r —_ —
' o e =
Moedicagbes em uso: ——
Interrogatdrio Siniomtﬂlégicﬁ:
| Geral: [ JFebre [ JAsienia [ JAnorexia | [Perda de Peso Kgem [ JPrurido | |Sudorese
| [Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTomturas [ ]Outros:
- Pele: e N A
Cabega e Pescoco: [ JCefaléia [ JEspimos [ |Rinoméia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
| 1Dor de Garganta | |Bécio | |Rouguiddo [ )Disfagia Audigao: Visdo:
AR e ACY: [ |Dor ot [ 1Tosse | )Expectoracio [ |Hemoptise
[ |Dispnéia [ JPalpitagies [ |Desmaio [ JCianose [ JEdema Qutros:
| ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ JHematémese [ |Nauscas

F JVomites [ ]Dispepsia | |Diarréia [ |Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ ]lncontinéncia [ JRetengdo [ |Polidria | ]Oligiria [ JNoctiria [ |Hematdria
[ IMal Chewror [ JCormrimento [ JOutras: . 1

SME: kIDor ]R1g1dez pos-repouso  [¥fDeformidades
[ JArtralgia [ JCalor | JRubor L:;JEdc:m& [ |Crepitago [ |Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSOQ: [ |nsénia [ JSonoléncia [ JConvulsdes | [Motricidade e Sensibilidade
[ |Amnésia [ JLibide [ |Humor

i
L

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, SIN, GEP 58056-384, Mangabeira |, Joao Pessoa - PB



Antecedutes Pessoais ¢ Habitos:
Duoengas Anteriores:

- _— -

Alergias:
Cirurgias: . -
[ HAS | ]DM [ ]TB { [HEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Ta.
[ ]Trauma y [ INeo | JTabagismo
| JAlcoolismo e _
Exercicio Fisico: _ Alimemtagio

———

Antecedentes Familiares:
HAS . DM B NEO
Dislipidemias

—

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alwra: m IMC= PA=
FC= - FR=_ _ TEMP(C)= _

Cabeca e Pescogo ( ORF e mmcupra}
Ginglios:

Pele:

ACV:

T S

AR

ABID:

AGL:
SME:
SN
Resultados de Exame:*ﬁaﬁmlemmlms*. 1

]

—— e = 8 — rr—

Hipéteses Dmgnnsm:as \f M_I'l-ﬂ' /s O{/ﬂ I“'rJI -

- - —

|C|}ndulﬂ_ i* (h.t\ /V'M-“"T""‘-’ p\"‘_'wi tgﬂ&-\

—— S e

ﬂﬂ
Rua Ag, Fiscal lose Costs Duate. S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |, Jcae Pessca - P2,
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f HMENTA COES POS ALTA !
| DIETA:

IREPOLSO: Relativu am sas g -:_-‘:-"-1,_{-‘_ oo odiag

l Homma oy alvel b vemoesbongg Siwenam dias.

I Haturmie ae aliv dades vom el fisne luve ot s ecom -:ufc:‘;;: TIEALT B . dias.

T IARDS (O A FERIDA OPERA TORIA ;e vom dpes & achls duss Ve por dia. Se senlir dor, calce, sermethidio ou "inchege” no Jozal, ou se ocnrer
fehre, procurar unedialamunie eilo Complexo Thospitstar

MEDICACOES FARA CASA! -

]L Ao posto di saide e ﬂm///;ia dl pontos.
|

RETORNO Ao aiatirio:d f,m)ﬂ'ldm para mﬂﬂ

| L 4 i e
N . O
rATA ~ .
Ssta documans destna-se & comprovagdo de atencimento hosptala?
Sars DML NSS  EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO

TRABALHO CONTINU'DADE DE TRATAMENTO




CNH Digital
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200017540 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NA MAO DIREITA.
FRATURA DE 1° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCZ\O INCRUENTA-POLEGAR), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE DEDO POLEGAR MAQ DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE DEDO POLEGAR MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos

complementares:

Observagoes: P.3.4_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200017540 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NA MAO DIREITA.
FRATURA DE 1° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCZ\O INCRUENTA-POLEGAR), DEMAIS CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE DEDO POLEGAR MAQ DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE DEDO POLEGAR MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos

complementares:

Observagoes: P.3.4_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0015279/20
Vitima: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO Data do acidente: 05/09/2019
. ) L peg . . HIGINO LUIZ DE
CPF: 046.290.114-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA NETO
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO : 046.290.114-98

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.290.114-98 CPF: 105.999.304-03

HIGINO LUIZ DE OLIVEIRA NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



