00020634

- carta_01- INVALIDEZ

(oo}
©
N
—
(=}
=
~
©
N
—
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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190423800 Vitima: EDMILSON DE PONTES
Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDMILSON DE PONTES

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? 14562474
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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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190423800

Vitima: EDMILSON DE PONTES

Data do Acidente: 16/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDMILSON DE PONTES

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Documentos de identificacdo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 14562545
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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, 22 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190423800

Vitima: EDMILSON DE PONTES

Data do Acidente: 16/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDMILSON DE PONTES

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 14593525
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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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423800 Vitima: EDMILSON DE PONTES

Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDMILSON DE PONTES

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietéario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

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

Caso a documentacdo 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? 14766135
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423800 Vitima: EDMILSON DE PONTES

Data do Acidente: 16/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDMILSON DE PONTES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDMILSON DE PONTES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000200-3

Conta: 0000040378-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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Secretana da
Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia
82 Delegacia Seccional
2% Delegacia Distrital

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA

OCORRENCIA N°276 /2019

DESCRICAO:

A2s CATORZE dias do més de JUNHO de DOIS MIL E DEZENOVE. nesta cidade de Guarabira/ PB, na
Delegacia de Policia, onde se achava presenté o Bel. SEVERING GOMES DE ASSIS, Delegado de
Policia Civil, respondendo pela 2' DD, comigo escrivil (o) de seu cargo. al por volta das 0BhdOmin,
compareceu o {(a) senhor (a):

NOME EDMILSON DE PONTES
NACIONALIDADE | BRASILEIRD | ESTADO CIYIL | DIVORCIADO
PROFISSAQ _ SERVENTE DE LIMPEZA
NATURALIDADE | PARAIBA PR DATA DE i 15/0/1964
— —_— ”AS{-
j_a_u:j, - 929.743. SSPPB CPF E-H 793,887-53 J
HLMC au PAI NAD DECLA RﬁI}D E \mmn ODETE E]F PONTES
| ENDERECO |' RUAMANDEL FRANC ISCO DO NASCIMENTO, 69, BAIRRO ;
|marrﬁ. :
HISTORICO:

AFIRMA O NOTICIANTE QUE_ N /
UM _ACIDENTE DE MOT TRAI‘{JLSIHI—E E COE VER ELH PLACA/OF
'I"ﬂﬂl‘ﬂlLHﬁDE E LUANA DOS SANTOS, OUNADO SAILL DE

Cionrabira/PB 14 de Junho de 2010

Assinatura dofa) noticiane

PREV

LDMP% ¥ msrwr*.la S/A

11 UL, 201

PROT LUCQ
AG JOAO rggr‘\ A

B e Y e —— W FRE

e e ———




Secrelala na

seguranca e da Defesa Social
Dielegacia Geral de Policia

24 Superintendéncia Regional de Policia
82 Delegacia Seccional de Policia Ciwil

GOVERNO
DA PARAIBA

2* pelegacia de Guarabira

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
Ocorréncia n°. 276/2019

Acs catorze dias de junho de dois mil e dezenove, nesta cidade de GUARABIRA/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do (a) Dr(a). SEVERINO GOMES DE ASSIS
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivd(o) do seu cargo, &, POf volta 0Bh40min,
_compareceu a PESSOA a seguir qualificada:
EDMILSON DE PONTES, brasileiro, divorciado, servents de limpeza, natural de Lagoa de
Dentro/PB, filho de pai nio declarado e Maria Odete de Pontes, RG: 929.743 SSP/PB, CPF:
844793 887-53, residente na rua Manoel Frandsco do Nascimento, 69, Nordeste 01
Guarabira/PB tel. 991050600

a quem lhe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE

IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo deciarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil
_para narrar/registrar/informar/noticiar conforme a uir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE MOTO
2) Data do fato : 16/11/2018
4) Local do fato:  PROXIMO AO MOTEL INTIMO GUARABIRA/PB.

Hora do fato: 17H10MIN J
7) Breve resumo do fato:

Disse o noticiante que na data e hora adima mencionado sofreu um acidente de maoto,
quando ia conduzindo a. MOTO TRAXXIL 50C-8, DE COR VERMELHA, ANO/MOD 2015, DE
PLACA/QFQ/4148/P8 DE PROPIEDADE DE LUANA DOS SANT 05, quando saiu de seu trabalho
para sua casa, guando la passando no trevo préximo ao motel intima,velo uma moto N30
identificada e colidiu com a mota do noticiante; Que foi socorrido peio Corpo de Bombeiro de
Guarabira para o Hospital Regional desta cidade e de Ia foi encaminhado para 0 Trauminha na
cidade de Jodo Pessoa onde ficou internado uma semana e foi cirurgiado. Vé diagnostico em
anexo,

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

Ndo ha.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) naticiante, e
por mim, escriva(o) que digitel.

iﬂaﬁm_gﬁﬁ@L
Comunicante

wt 904§ -3

Escrivi(o)/Agente

G COMPEEY D |
e e |

[ TEELE o0 CORE

e 1. 2018, |
?

oy v
I m A SIA |

DR | L. T
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Geclare, sob 3¢ penay da bok, sue estou impossibiisads O AOFELANTAr o lgudn do ITERInGTE Madlico Legad (i)
80 Sagira DEYAT BT imaider permarisnts R VRE g (assinalar uma gag opgdes):

NE0 B2 ML que stenda 3 regidio do acidante gu da minha residbncia; oy
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05. Empalamento
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Eu, _ ___ portador{m) do ARG ou CPF N.°

UF ", deciaro para todos

assumindo desta forma, total responsabllidada quanto ao agravemento do meu quadro clinlca.
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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: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDMILSON DE PONTES

BANCO: 001
AGENCIA: 00200-3
CONTA: 000000040378-4

Nr. da Autenticacdo EOECB701B301738F
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i PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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E:L::I £ 1AL UA PARAIBA - SELKE |ARIA UE SAULE rﬂﬂﬂ
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL ﬁ&ﬁ 12807

P RA DO ATENDI EL

CODIGD DA UNIDADE: 0012988 HDSPITAQ GIONAL DE GUARAEBIRA
R. JOAO PIMENTEL FILHO, 447 - GUARABIRA - PB CNPJ: 08.778.268/0036-90
DATA/ HORA DO ATEND: 16/11/2018 18:02 ATEND POR:  HRG
2. DADOS CADASTRAIS DO PACIENTE:
NOME: EDMILSON DE PONTES SEXO MASCULINO
ESTCIVIL:  SOLTEIRO(A) SUS: 702702145560860 DN.: 15/03/1964 54 ANOS
ENDERECO: RUA FRANCISCO DO NASCIMENTO, 68 BAIRRO: NORDESTE |
CIDADE/UF. GUARABIRA - PB CEP: 58200000
MAE: MARIA ODETE DE PONTES PAL:
3. ATENDIMENTO: MEDICAGAQ: . ENCAMINHAMENTO:
TIPO DE ATENDIMENTO | ]PRESCRITA . | ] OBSERVAGAO
[ 101 - ATENDIMENTO URG/EMERGENCIA [ JAPLICADA ' [ | OUTRO HOSPITAL
[ 102 - PRIMEIRA CONSULTA i [ 10BITO
[ 103 - CONSULTA SUBSEQUENTE [ ] RESIDENCIA
[ 104 - ATEND. URG/EMERG. P/ QUTRA UNID. [ 1INTERNACGAC
[ 105- 12 CONSULTAANUAL P/ OUTRA UNID. [ JAMB. /SUS
| 108 - CONSULTA SUBSEQUENTE P/ OUTRA UNID. ! - | ]OUTROS

4 COD. PROCEDIMENTO: ATV PROF. TIPO GRUPO  FAIXA ETARIA
o A (T Y A ) R T - 1

6 MATERIAIS - MEDICAMENTOS & OUTROS RECURSQOS: /
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Q/M/atﬂ doowr Y uYyy vl s

- : E!rr. 'r..rll :
7. DIAGNOSTICO: Oydon 4 ly ra o V ::Jf:w.;._g; Bethiro
i% ir W s 'U ff Lﬂéﬁ Fc:f]uﬁ = .”:’ /
8.CID PAN/RE - 10. DIGITAL:
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A f&é} bl & MINISTERIO DA
AT " SAUDE
CERTIDAO

N°. 0523/2019

Atendendo solicitacédo de EDMILSON DE PONTES de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médicc e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial n® 182446 e Prontuario n® 2018.11.002173 pertencente ao requerente foi
atendido dia 16/11/2018 as 22H30min, vitima de colisGdo moto x moto, apresentando
trauma em tornozelo direito.

Submetido a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo direito. Realizado procedimento cirurgico dia 22/11/2018 com alta medica dia
23/11/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presenie certiddo.

Jodo Pessoa, 11 de abril de 2
Rosiirgela M. Esoorel A

Madica da Vigildnoa 3 Saude

CRM-PB 3883

Médica da Vigilancia a SAUdé
CRM/PB 3883
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5HC56-384 JCAD PEESOA Fone: (83)3214-1980 Rocepoionlsta: GABRIZLA Sw=wwhzy cup)
Foxs{ = GNP Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO BACTENTE. . Num, de vezes atemdide: 1
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Compesn Hooptalar *%* SAUDE
Aaam s N L mmmu; ST LA LMD DE SALDE
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: 5(;[ b e ole 1?01_,‘/5 Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: I LE:
| Data: ’Z’f‘lﬁr’ //{f Cirurgido: a % S P e 1 Assistente: C) ,2 FV
2° Assistente’ " 3° AsSistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-UPEIyL I'ORIO CID
M@@& M,,&(,g ("fj
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID
C PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CcODIGO
ke (/ ,; M”’f/{h-"f‘ag
' Acidente durante Ato Cinirgicu 1( )Sim ] Descreva; |
= 2{ )Nio
Riopsia de Congelagio: 1 J Sim
2 () Nao
| Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlirgico:

L1 (_) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirlirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 68056-384. Mangabeira |, Jodo Pessaa - PB,
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Rua Ag, Escal José Gosta Duarte, S/N, CEP 58056-364, Mangaberra I, Joso Pessoa
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

-

z = Dat Admissda: / J/
s g e TNl 4%
Prontudirio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: =
Endercgo: Bairro:
Cidade: _ Estado: Fone: Profissdo: —_
Sexo: F( YM( )} Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: ~__Datade Nascimento __ [/ /
QPD: »
HDA: '%;’//C—ﬂ__ i ot =
J L ,f"'.-:""-'-_ f‘-_ S : /
-y Y r~— /-*"E"_;?,/ Wﬂ B e
) i e S & 7 P X =
- . i [ \F<_ e
_ - =
L ] -
— |||I L-’r'}jﬂf-'-';_-. N
MedicacBes em uso: / - I 5
/rll IS - Zﬂf-':’.fs - t,fl
Interrogatério Sintomatolégico: (40" NC f

' 2. JOY 2L
Geral: [ JFebre [ |Astenia [ JAnorexia [ Perdade Peso ___ Kgem [ |Prurido{ JSudumgc '!

[ |Calafrios | ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia | ]Tonturas | }Outros: .
Pele:

Cabeca ¢ Pescoco:
| |Dor de Garganta |

ARe ACV: [ [Dor
[ |Dispnéia | |Palpitagbes | |Desmaio [ ]Cianose | |Edema
ABD: [ |Dor_ [ |Pirose [ ]Solugo | JRegurgitagdo | JHematémese | |Nauseas
[ |VOmitos [ [Dispepsia | |Diarréia [ |Melena | Enterorragia [ ]Constipagdo | JAumento de volume
AGU: [ |Disiria [ ]Incontinéncia [ |Retenglio [ JPolidria [ JOlighria [ |Noctaria [ JHematlria

[ |Mal Cheiro [ |Corrimento [ |Outras:
SME: [ Dor
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor |

SN e PSQ: | |Insonia | |Sonoléncia [ }Convulsoes | IMotricidade e Sensibilidade
| |Amnésia [ JLibido [ JHumor

| JCefal¢ia | ]Espirros [ JRinorréia [ 1Obstrugdio Nasal | |Epistaxe
Visiio:

|Bécio | JRouquiddo | |Disfagia Audigdo: =%

[ 1Tosse [ JExpectoragdo [ |Hemoptise
Oulros:

_ [ JRigidez pés-repouso [ |Deformidades
[Edema [ ]Crepitagdo [ |Fraqueza [ JAtrofia | ]Espasmos ;
: |

Rua Ag Fiscal José Costa Duane, SN, CEP 58056-384, Mangabewa I, Jodo Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias:
[ JHAS [ IDM [ ]TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ |Banho de Rio [ ]Casa de
[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ ]JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

:

An ent iliares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Pesor: Kg  Altura: m [IMC=___  PA=
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:

Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios;

Pele:

ACV: ; COMPREY
AR: LTTTRTTY

ABD: BROTOCO
AR ".'.-":_:_-;'I,_{.* [

!"-—GU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares: &
j g F .l F / .
Hipoteses Diagnésticas: g ﬁ:{ / sy 7-(-1._._-_3
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vome: EDMILSON DE PONTES PRONTUARIO N*
IDADE: 544 SEXO: MAS CoR cLinaca ENF./17 LETTD: 152
[ Ortopedia

DATA DE ADMISSAD: 16/11/2018 DATA DE ALTA:  23/11/218 TEMPO DE PERMANENCIA

DIAGNOSTICO INCIAL co
Fratura exposta do Maléolo Medial e posterior do tornozelo 582.5

DHAGNOSTICO DEFINITIVO
O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXARES

Rx de tornozelo demonstrandd sofucdo de continuidade éssea de maléolp Medial, posterior e
aumento do espago claro medial

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMLA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. [ )SIM  [X)NAO COLETA DE MATERIAL { )S5IM { ) NAD
RESULTADOD BACTERICOLOGIA

CONDICOES DEALTA
(X ) MELHORADO { )REMOVIDO [ JAPEDIDO { )CURADO { ]

GBITO

| RESUMO CLINICO  jrisromia, evoLucis, TERAPEUTICA, COMPUCACDES]

Paciente portador(a) de fratura de maléolo medial foi submetido(a) a tratamento ciritrgico através de
reducdo cruenta e fixagdo interna com parafuso e fechamento da pinga com parafuso suprasindesmal.
Recebe aita em boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao uso de medicagdo antibidtica e
analgésica. Retornard ao ambulatirio deste servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

] ORIENTACOES POS ALTA
| DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, fiipertenso, renal cr’éiﬁgu etc...

REPOUSOD: Relativa em casa por 15 dias. /" 6,
Retornoas atlvidades sem esforgo fisico em 30 dias, %, 5, %
Retorna &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias # com esforco malor em dias £
i

"
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com 4gua e sab30 duas vezes ao dia. Ni@ toldear pmduu( pdmm lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhld3o oun "inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este f;umpha}o Hmp]‘ula 7 o~

L _1_.,- ‘;: ":'f? .
MEDICAGOES PARA CASA: cefalexina + profenid gy P

)

' RETORNO: Ao posto de satide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisic.[DR. ANDRE smu:mm 7
Dr. Yury Cordeiro ;
Driopedia
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18/072018 Comprovante de Siluacio Cadastral no CPF

BRASIL Servigos Barra GovBr
{(HTTP://BRASIL.GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 844.793.887-53

Nome: EDMILSON DE PONTES

Data de Nascimento: 15/03/1964

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:48:50 do dia 18/07/2019 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: ABF2.EB6B.96DE.FBO3

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF"
(/Servicos/CPF/ImpressacComprovante/Consultalmpressao.asp).

(Modelo aprovado pela IN/RFE n® 1.548, de 13/02/2015.)

nitps:isenicos. receita. farenda, gov b/ Sarvicos/CPF/Cansulta Siiuacaa/ConsultaPublicaBxibir asp 12
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|Veja agui o que esta sendo cobrado.

! 1 Plano Contratade RS 41 99
Periodo de Uso Vencimento 2 Cuitros Lancamentos RS 092l
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190423800 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDMILSON DE PONTES Data do acidente: 16/11/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DE TORNOZELO DIREITO (MALEOLO MEDIAL).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 5/6/9_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) § 19°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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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NUmero: 3190423800 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDMILSON DE PONTES Data do acidente: 16/11/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DE TORNOZELO DIREITO (MALEOLO MEDIAL).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 5/6/9_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) § 19°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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

brasileiru{a}, estado
domiciliado 3 Rua

;

...... G Cle Sibio |

estado ; civil X0 WM profissdao € '
Rua.. S |5 v -

Municipio de

T O o de (o). Yoo Ch. ep.. ¥ OIG I ¥0O
portador {a) do G n° R 631190 ssp) P ¢ e CPF n° 2 Cl.??‘ﬂg*é%

........ brasiieiru{a},
d Miciliado(a) 3

......... mai

Por este instrumento particular de Procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) sey bastante Procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Consoércio Seguro PPVAT, o EI'IB'IfD sinistro, que vitimouy
i Ansi ;b?ﬁgﬁiwdﬁirﬂﬁﬂ

em acidente %ln’Trltu of rda) . Exclbyyal AL
ocorrido em .. 1€ ;) ° S ~hponforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza ? !

P e

Fodendo dito(a) Procurador{a), representar o(a) outergante como se ofa) prﬁprie[aifﬁsse.
Podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées (e endereco, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
Pagamento de quitacao da Indenizagio de Sinistro DPVAT,I enfim requerer e assinar
0dos 0s papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Outorgan P
oo §“I’4:}

Obs.: Reconhecer firma M cartdrio por autenticidade oy verdadeira
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0235044/19
Vitima: EDMILSON DE PONTES Data do acidente: 16/11/2018
CPF: 844.793.887-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDMILSON DE PONTES
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

EDMILSON DE PONTES : 844.793.887-53

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacdo 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 documentacdo 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 inclusdo 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: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 104.643.734-84

FLAVIANA DA SILVA CAMARA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0235044/19
Nimero do Sinistro: 3190423800
Vitima: EDMILSON DE PONTES Data do acidente: 16/11/2018
CPF: 844.793.887-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDMILSON DE PONTES
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

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 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: 10/09/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 048.079.624-69 CPF: 705.216.494-98

FLAVIANA DA SILVA CAMARA RENATO LUNA DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0235044/19
Nimero do Sinistro: 3190423800
Vitima: EDMILSON DE PONTES Data do acidente: 16/11/2018
CPF: 844.793.887-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDMILSON DE PONTES
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacao
DUT

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 18/07/2019 Data do cadastramento: 18/07/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0235044/19
Numero do Sinistro: 3190423800
Vitima: EDMILSON DE PONTES Data do acidente: 16/11/2018
CPF: 844.793.887-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDMILSON DE PONTES

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
DUT

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: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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