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Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JAILTON VITAL DA SILVA
N2 Sinistro: 3180383745

Vitima: JAILTON VITAL DA SILVA
Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180383745, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13275957
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos es campos com os dados dn EEHEJ;L&E[D ou r‘:u REPRESENTANTE |LEGAL
s2m rasiiras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de credita
o pagamento,

| A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e dleve estar regularizada, ativa,
desblogueads = sem impedimento para o crédito de indenizaciofreembolse.

E obrigatorio Representante Legal para:

| Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutar) ou o Incapaz com curador, O formulisio devera ser presnchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulana (no campe 2
“Assinatura deo Representante Legal'),
Beneficidrio entre 16 e 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pal, Mae, Tuton
O farmuldrio deverd ser preenchido com os dades do beneficidrio. Necessirio que o formulirio seja assinado pelo menor de
1dade {no farmm | “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (cam oo 2 'ﬁ.asmalum o erp Eﬁentante |1:-‘1'.|.1I 1

Myirmeso do Sinistro ou ASL I CFF da Vitima
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOCA

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/K
58056-384 JOBO PESSOA Fone: (83)3214-1580
FRX:( ) -

o ot . S - -

DADODS DO PACIENTE

Nome: JAILTGN VITAL DA SILVA
CNS: 700007777333407 Sexo: M
Matural: JOAD PESSOL/PB
End.: SITIO OLHO DAGUA, 00
Bairro: CENTRO Cidadg: CAPIM UF :PH
Mae: MARIA FRANCISCA VITAL DA SILVA

Data Masc.:

Raca: SEM INFORMACAC Etnia:
Qoupacdo: AGRICULTOR
INVOBRMACOES DE ENTRADA

Resp.: JAILTON VITAL DA SILVA
ol

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABETRA GOV, TARCISIO BURITY

IDENTICADE: 003279464
18/09/198¢ Id: 31 ano(s)

SEM INFORMACAD

Ficha Nr: 109984

Data: 11/03/2018

Hora: 17:23:10

Recepcionista: ANTONIA GADELHR Lo
¥ Clinica: ORTOPEDIA

Atd: Nao Regl

Num. Prontuario: EDlB.UB.DD]EE?

Fone: 993003988

Pai: JOSE VECENTE DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Escolaridade:

Tal/Doc. Responsavel: 993003988 / TDENTIDADE: 003279464

i mrencia:

I e S i e - e e e e S ot e

Transporte utilizado: AMBULANCIA

UNIDADE DE SAUDE HOSP MAMANGURPE

Vrtima de acidente por: COLISAQ MOTO X CARRO SENDO O CONDUTOR

Vitima de violéneia por: EM OLHO DAGUR
[ ] Caso Policial

T e e e e e i e e

PRE-CONSULTA

Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELD
PA: FR:

F: TE:

Pagag: Alturas;:

Clicemia: IMC:

Cire. Abd: 02%:

‘xa Principal
TRAUMA EM TIBIA E FIBULA D
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[ ] Aparentemente Bem [ | Grave

[ ] Felitraumatizads [ ] Convulsao
| 1 Hemorragia | ] Dispineia
[ ] Diarreia [ 1 Agitade

[ ] Regular [ 1 Chocado

[ ] Vomitao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATILTON VITAL DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00944-X
CONTA: 000010030630-6

Nr. da Autenticacdo 1F992524FEB9D1F1



JAILTON VITAL D& SILVA
RS 540 JOSE 1534 W0 DB
CAPM! PR ICEP SE2ET000|A0 )

Emmsan IDUIIDE  Retererca ol 2018 EMTRGEA FARA RS - DETREUIDAL [E ENERGY Rk ¥
Clssn'Sulcin RESOENCIAL ) RESDENTLAL MOMNOFADIC O B8, Nm . Cocln Redenis - fobs Pecysal PR CER BT 500
Wotern 11266 B32- 7185 PE mpddar BRSCAITIET WP D S5 00180 e B REQIERTTE

Vs sl Costude Snnics Batnza N0 182 132
Chd g O ot wroddi g SOOQTENS 2

Atendimento ao Cliente inEraisa B00 083 0196  acesse: www.energisa.combr
Contareferentes  Apresentacio  Dataprevistada

o leftura CPF/ CNFIY RANI
Jul £ 2018 2000712018 21/08/2018 MR
ar, Ext
uc (Unidade Consumidora): 5/286962-8
Canal de contato
Anterior Atual Constante  Consumo  Dias
Dt Lehurs Crata Lefturs
T =TT X =5 1 : B
Demonstrativo
o Deewle CuarBeade Tarfeer  Valwr BaseZer 200 SR Enrtes PalRl  Soecen
Trog="aNRE} CVERE] ST Poilohaa(RA) |1 080 SR
et Ziumio de Dmpon clpane -] i 0 [k} MR amr im
DECY Adc B Wemalg g - | gE ¢ o0 1= e [ E ]
LANCAMENTOS E SESv T
JAROS DS MO DT E Hr R0 o om ol fm
MULTA I 1A 0o 0 O G50 D0 oD@
PLSCEANVENTARE L5 17 30 5 1 90 1N Mg
EThELTARAD IO ETAR I et oRt e 0De oM
CC Codgods Cmsroagiodaser  TOTA el =a ogg  1rEE giE g
@ 2 2
Histérico de Consumo (kWh)
g 13 R | B g |1 | & 1D [ |1 ]

AR AT SeT Dot MsTT DERMT JeATE B8 MwrTE AR B0 MadiE il

BacB 2dbb a95d 2858 f&77 6120 060d.8b25.

£12004: Sard

Indicadares de Qualidade Vo] =

Limites Limite de Tensio 568 yr

oowengs GRANEEL oo v 82 | 13
QETRAEETRAL 2289 — ol - Al
Helies s '::;‘;,i',ffl";' L= :?r':- ::ﬂ
FIC WENSLL 182 oo CONTRAT) mpoaLagimes hrs
o TRUERTRSL  ARs " PR agy |CtoiSewie ag17 | TId
R AL nm LAATESUFERIOR 23t
i1 LEL] ooe
ot ]

FASAEL

20 50
BONETT VENNRNR  TOMaeAR S o

83 7430054000-4 028 15.6 07100258018.0 RMQ&’? /
(M




P
(5% -
~

<5 % SAUDE
& i
m SISTEMA UNICO DE SAUDE

COVERMAROR TARCISH) BURITY

CERTIDAO

N°. 0915/2018

Atendendo solicitacdec 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 constatagao da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 107650 e Prontuario de N° 2018.03.000368, pertencentes
a JAILTON VITAL DA SILVA que foi atendido dia 11/03/2018 as 17H23min, vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia e fibula direita. Realizado procedimento cirtrgico dia 29/03/2018 com alta meédica
dia 02/04/2018.

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

Jodo Pessoa, 03 de julho de 0_18

Rosangela M. Fscorel Alme
Memm Intensivista
CRM 3883

Medica da Vlgt-’fénma"a Saude
CRM/PB 3883

_ €COMPRED
COMPREV PREVIDENCIA S/A
20 AbU. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA |
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOCA

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/K
58056-384 JOBO PESSOA Fone: (83)3214-1580
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CNS: 700007777333407 Sexo: M
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Bairro: CENTRO Cidadg: CAPIM UF :PH
Mae: MARIA FRANCISCA VITAL DA SILVA
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Raca: SEM INFORMACAC Etnia:
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INVOBRMACOES DE ENTRADA

Resp.: JAILTON VITAL DA SILVA
ol

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABETRA GOV, TARCISIO BURITY
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18/09/198¢ Id: 31 ano(s)
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Ficha Nr: 109984

Data: 11/03/2018

Hora: 17:23:10

Recepcionista: ANTONIA GADELHR Lo
¥ Clinica: ORTOPEDIA

Atd: Nao Regl

Num. Prontuario: EDlB.UB.DD]EE?

Fone: 993003988

Pai: JOSE VECENTE DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO (A)
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Tal/Doc. Responsavel: 993003988 / TDENTIDADE: 003279464
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{BiSnm, HGM
DAPARAIBA SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE DE MAMANGUAPE

DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
PACIENTE: Jailton Vital da Silva
DATA DE NASCIMENTO: 18/09/1986
NOME DA MAE: Maria Francisca Vital da Silva

DADOS EXTRAIDOS

BAM N°: 255.546

DATA DE ENTRADA: 11/03/2018

HORA DO ATENDIMENTO: 14:30h

DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICO

AVALIAGAOQ INICIAL: Paciente relata que foi atropelade por um carro, queixa-se de dor no
membro inferior direito.

CONDUTA: Realizado medicagdo e Raio X de pema e pé direito.

REAVALIAGAQ: Raio X reporta fratura distal de Tibia e Fibula, Paciente encaminhado para
avaliagdo e conduta especializada no hospital de referéncia, Orfotrauma.

EXAMES REALIZADOS: Exame médico geral, laboratorial e tocoginecaldgico,
MEDICAGOES: Tramadal,

OBSERVAGAQ: Conduta adotada de acordo a Anamnese, Exame Fisico e Exames solicitados e
avaliados pelo médico (a)(s) responsavel (is) pelo atendimento deste paciente.

DATA DA EMISSAC: 27/04/2018

Atencio: Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospifalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO E CONTINLIDADE DE TRATAMENTO.
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COVERHADDR TARL S0 BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: 1 /08 18

Nome: pled B Lo U !,ﬁbn @mﬁg

Prontuério: Idade: Enfenmnaria: Leito:

Nome da Mie: h
Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religido:
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SAUDE Complexo

COVERNADORN TARGHSID BLURITY

Nome: JAILSON VITAL DA SILVA Registro:
Idade: 314 | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
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DESCRICAD DA CIRURGIA
Posigdo e Preparo: :

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 médio da regido antevolateral da perna

Abertura de tensor da fascia lata

Dissecedo por planos

Acesso entre musculo tibial anterior e face (ateral de didfise da tibia

Achados:

Visualizacdo de foco de fratura da tibia

Coenduta:

Realizada manobra de reducdo

Aposigdo de o1 placa estreita DCP (@ g4.5mm

posigdo de o2 parafusos esponjosos de @ 4.5mm + o1 parafusos cortical distais de @ 4.smm
Aposicdo de o5 parafusos proximais de @ 4.5mm

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com SF a 0,9%

Aposigdo de dreno aspirativo @ 4.8mm

Realizado RX controle

Incisdo em regido (ateral da perna

Disseccdo por planos até foco de fratiura de fibula

Redugdo dos fragmentos dsseos

Aposicdo de o1 placa 1/3 tubular @ 3.5mm

Aposicdo de o1 parafuso esponjoso + 01 parafusos cortical @ 3.smm distais

Aposicdo de o3 parafusos proximais

‘achamento:
Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele
Curativo
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Dra. Arleide Andrade Medeiros
CRM/PB 11.289

Paciente: JAILTON VITAL DA SILVA.
LAUDO MEDICO.

O paciente JAILTON VITAL DA SILVA, foi vitima de acidente de
trinsito em 11/03/2018, em decorréncia do qual sofreu trauma em membro inferior
direito, fratura dos ossos da perna direita.

Conduzido a unidade de satide, o paciente foi submetido a cirirgia,
osteossintese de tibia e fibula em 29/03/2018, ocasido em que foram apostas duas placas
metilicas e treze parafusos, como expde relatério cinirgico.

Do exame clinico e dos demais documentos médicos do paciente, vé-se
intensa limitagdo motora em face da extensdio das lesdes sofridas, reduzindo a capacidade
do paciente para o normal exercicio de suas atividades habituais e cotidianas.

CID10: 5823

Jodo Pessoa, 17 de setembro de 201 8.
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA E FIBULA DISTAL A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180383745 Cidade: Capim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILTON VITAL DA SILVA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3




PARECER DE ANALISE MEDICA J
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Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DA TiBIA E FIBULA A DIREITA.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0303251/18
Nimero do Sinistro: 3180383745
Vitima: JAILTON VITAL DA SILVA Data do acidente: 11/03/2018
CPF:111.126.047-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAILTON VITAL DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 documentacao 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: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: JAILTON VITAL DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 111.126.047-82 CPF: 105.999.304-03

JAILTON VITAL DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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