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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180223587

Vitima: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA

Data do Acidente: 16/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DANTAS VIEIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180223587, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
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 indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12825063
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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180223587

Vitima: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA

Data do Acidente: 16/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DANTAS VIEIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180223587.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 n? 12827773
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Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA

Sinistro: 3180223587

Vitima: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA

Data do Acidente: 16/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DANTAS VIEIRA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180223587 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n? 12915533
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2018

Carta n®: 13001136
A/C: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180223587

Vitima: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA

Data do Acidente: 16/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DANTAS VIEIRA DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000042770-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 00923/00924 - carta_15R -

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020462

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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fara mais esclarecimentos, acesse o site hopsiwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DEO0 0221704 au 0800 5221208
lexclusiva para pessons cam defichine nuditiva e de Falyd

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completn de todos a5 carnpes cam os dados do BENEFICOARIOD ou do REPRESENTANTE LEGAL,
| sem rasuras, para correta analise do sou pedido de ind enizacan, Dades incompletas ou incarretas impedem o banco de creditar
o pagaments.

A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARID ou do REFRESENTANTE. I.,Ek';ﬁl, e deve estar requlanzada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenzacao/ reembolse.

E obrigatorio Representante Legal para: .

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapar com curadar, O farmulario deverd ser preenchide com os dadas
do Hepresentante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Bepresentants Legal precisard assinar o formuldrio Ino Campo 2-
“Assinatura do Representante Legal?). |

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessarlo que o Beneficiano seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formularlo devera ser preenchida com os dados do beneficiario. Necessano que o formulant seja assinado pelo menor de
dade {no campo 7 “Assinatura do Beneficiario’] @ seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura ﬁa Reprissertante legal’)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necocsario o presnchomento completo de todos os campos com os dados dg BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
M rAsUras, pars cormid andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompldtos ou incarretos impedem o banco de creditar
U pagaments

& conta informana orerisa ser de tiylandade do BENERCIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regulanzada, ainva, |
deshlopusada g sem impedimento para o crédita de indenizagao/reembolso. i

E abrigatorio Representante Legal para:
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, twior) ou o incapaz com curador. C formulanc deveré ser preenchido com os dadas

| coReprasentante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar ¢ formuldrio {no campe 2- | L

| “Aesinarurg oo Representante Legal™). i1

| Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necgssana gue o Benafclzrio sela assistidaipor seuw Sepresentante Legal” (Pal, Mae, Tutor), _
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SECRETARIA DE ESTADN) DDA
SEGURANCA E DA DEFESA S0CTAL
Delegacin Geral do Palicia Civil

1" Superintendéngia Regional de Palica Civil
Delegacin Espectalizads de Acldenies de
Yeiculns da Capital

e -'Jﬂ

CoucREY:

CERTIFICO, em razdo de meu olicio € o requenimento verbal de pessod interessada, o Registre de
Ocoreénein Policial N* OD6TS.01.2018.1.00.420, cujo teor npora passo o transcrever na integrn: A(s) |5:42 horas
do dia 11 deabril de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parniba, ¢ nesta Delegacia Especiatizada de
Acidentes de Veiculos da Capifal, sob responsabilidade dofs} Delepado(a) de Palicia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Bilva, matricula 1331957, e lavrado por Fablona de Lima Beserra, Agenle de Investigacan, marricula
1819003, ao final assinado, compoarcccu Wapgner Gonzoga da Silve Junior, CPF n" 0532 342.114-10,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa). identidade de género masculino, profissio Operador de
Miguina de Produgio, lithota) de Maria Jose Bezerra de Souza ¢ Wapner Gonzaga da Silva, natural de
Recile/PE, nascidofa) em 0971 171983 (34 anos de idade). residenle ¢ domiciliada(a) noda) Rua Antonio
Carmeiro Paiva, N" 60, complémento AP. 105 - RES. MAISON 4, bairro Gramame, tendo como ponte de

releréneiz Ponta Final do Parque do Sol, na cidade de Jodio Pessoa'PB. telefonels) para contato (833 99198-
1308,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Jodo Mana de Araijo, De Frente Ao Mercadinho, Jodo Pessoa/PB, barrro Valentina/Parque do Sol;
Tipo do Local: vialocal de scesso pablico (rua. praga, ete); Data/Hoen: 16/01/18 18:30h. Tipificagiio: em tese,
capitulads nofs} PERDA OU EXTRAVIO DE DOCUMENTO E/OU OBJETO, LESAO ACIDENTAL DE
TRANSIT(.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Qe conduzia o MOTOCICLETA HONDACG 150 FAN TSI PRETA, 201172011, PLACA PEIA043TE,
CHASSI SCIKCTATORRI6 1609, repistrada em nome de DIMAS JOSE DE OLIVETRA onde na parups estava
RODRIGO BEZERRA DE SOUZA (Bragileiro, notural de Paulisiw/PE easado, vigilante, naseido aos
10002, 1 986, com 32 anos de idade, lbo de Murta José Beaerra de Souza e de pai niio declorsdy, residente no
maestme enderego do noliciante, rel, 991982308, CPF. 072.832.734-17), quando perdeu o controle ao desviar de
um CICLOMOTOR nio identificado vindo a cair no solo ¢ ey decorrénein DIMAS JOSE DE OLIVEIRA veio
a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIND PELO DR, JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM
3323/PB, DATADO DE (3.04.2018, do Hospital de Emergéncia e Traunia Senador Humberto Lucena, para
onde [ socorridoa) pelos BOMBEIROS, Que o noticiante ndo machucou-se: Que ndo descja representar
criminalmente; Que no moments niio fem resremunhas 2 indicar,

ADENDO{S):

Que na data N2/05/2018, 4(s) 12:05 horss, na Delegacia Especializada de Acidentes de Veicalos da Capital, sob
2 responsabilidade do(a) Delcgadoqa) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957,
comparecen ofa) nubieignle para realizar o sepuinte adendo: Informa o noticiante gue a referida MOTO DE
PLACA PFIIN43/TR niio estd regisirada em nome de Dimas Jose de Oliveira, como consta acima, © sim ho
nome de WAGNER GONZAGA DA SILVA JUNIOR.. Adendo registrado por: Fabiana de Lima Bezerra,
Apente de lovestigacao, matricula: 1819003

Sendo o gue havia a constar, cientificadofa) ofa) declarimie das implicacdes legais conlidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Centidao, A
relericdy & vendide, Do i —
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGUILANCA B DA DEFESA SOCIAL
Belegacia Geral da Policia Civil
I* Superintendéncia Regonal de Policia Civil
Delegacia Especinlizada de Acidentes de

POLICIA (g GOVERNO
CIVIL

DA PARAIBA
Secrelaria oo Esrada da
PARAIBA Seguranga e da Defesa Secial
Veiculos da Capital

i

Ioiio PessonR, 02 de maio de 2018,
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Fara maks esclamechmentos, acesse o dile hetpad/www.seguradaralider.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 o DROD 0221200
terliisivo para pessoas com defriéncia auditive e 'de fala)

IHFDHMAEE#ES PARA PR EEHCHTMENT{.'I

E necassario o preenrmmentn completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (casa
seja aplicavel] sem rasuras. O Hepresentante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entra O a 15.anos - O Representante Legal @ representado pele pal, mae ou lutor. Apenas o Represontante
devera assingr a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal ™)

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Niste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldno devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 CAssinatura da Vitma') & tambem por
seu Representante Legal no carnpo 2 "Assinatira do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Mesie caso em especifico, apenas o Representants Legal devera assingr a
declaragao o campa 2 ("Assinatura do Representante Legal”). |

Mo Corpple Lo da Yitima CRF daWitima | ' Dala du Acidente
St S |
RODRIGO Be3cPBA De Sops 013 839 a4-vt | {b/oll lold

REPRESENTANTE LEG#L DA VITIMA
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| Assinalar uma das opgoes abaixo:

Hao ha estabelecmento do ML que aenda a regian do acidente ou da minha residencia; ou

O estabelecimanto do 1ML gue atende a regido do acidente ou da minka sesdé o nao eealizn perician para fing de prova do Seguis
DPVAT: ou

|

2 Destabelecimento do IML gue-atende a regido do asidente au da minha resdinoa realize pencons Com praze sUperionra 80 (novental dias
| do respectivo padido

6.194/74.
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ue pary 0 S&C DPVAT D500 0721204 ou QRDO 022120

‘ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tados os campos com os dados
sefa aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigataria para as seg

Casos com vitima entre § a 15 anos - 0 Representante Legal & representad
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Repressntante Lega|

seu Representante Legal no campe 2 {"Assinatura do Representante Legal ),

Casos com vitima interditada com curador - Nezte caso em especifico,
declaracae no campo 2 ("Assinatura de Representante Legal”).

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste Caso, € Necessario que o vitin
mae ou tutar), © formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade

Hla VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
LN Ees casos;

o pelo pal mae ou hutor. Apenas o Represenlante
I

a seja assisticla par um Aepresentante Legal (pai,
o campo 1 (“Assinatura da Vitima") e tambdm por

i

penas o Representanie Legal deverd assinar a

Nome C'c:-mp-ltnu{u davitima
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CPF da Vimma
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fnﬁ PRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
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Dedarn, sob as penas da lej, gue estou impossibilitade de apresentar o laude do frstil
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.1 9474), uma v2z que;

| Assinalar uma das opcies abaixo:

Nao ha estabelecimento do IML que atenda & regigo doe acidente ou da minha resicé]

O estabelecimenta do |ML que atends a regidode adidents ou da minha residenci
DPVAT; au

|Tﬂ|ﬂ1n-'u- |00

ull Medico | egat (IML) para os fins de requernmento di

s O

a Ik

o realiza pericias para fins-de prova do Segura

¥ Oestabelecimento do (ML que atends 4 regibe do acidenle ou da minha resig
do respectivo pedida,

Cam o ohetive de permitic o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro PIEE
diretarmenta por velculo automotor de via tarrestre, salicilo gue esta deéclaracag perm
lagdo sem a apresentacio do lavdo do Institeto Médica Legal IML, concordan
Seguradora Lider DPYAT para a correta avaliagao da existencia e afericio do qip
6194/ 74,

Declarn ainda estar ciente de gue a sutorizacdn para a realizac o dessa peric
médica ou renlingia ao direito de contestd-la, casa discorde do sen conteidy
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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: 18/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000042770-0

Nr. da Autenticacdo BESA40EFC4F366CF
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G “’“—'E‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

iy prrrwherg pm Reg e S A1

Para maly esclamsimentos, scesse o ste hpiifwweaseguradoralidencom.br ou Igiue pare o SAC DPVAT D0 G015 G R0 BT371200
{=xclushie pats pesstas com deficiénciz avditiva e-de falal

i’ INFORMAGOES IMPORTANTES: |
[

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processe de Lquidacdo de sinistro, conforme estabelecs 3 Circule
numero445/12, disponivel no endarega eletrénica:

http:ihwww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPRITIPO=1 I‘Cﬂh‘[ﬁ 0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/52, gue trata da prevencdo & lavagem de dinhaire no mercado seguradnn determing que tndas as
Seguradoras s4o obrigadas a constituir cadastro das pessuas envohvidas no pagamento dejindenizaches. Eite Cadastro deve
conter, além dos dacumenios de identificageo pessoel, informaces acerca da prelssao e d:. faixa derenda miensal, alér da
respective documentacao comprobatoria,

A recusaem fornecer as mformacoes de profissao e renda; neste formulano, ndo impade o pagamenio da IndeniFagao e
Seguro DEVAT, contudo, por determinacae da referida Circular, esta recusa e passivel de cTuni:aﬁio an COAF
H

| VEuperimend bricla de Segurss Privadoy - SUSER drgio responadvel pele sontrolie fiscebeacdo dos msrcado de seguin grivicdnsa eivads abe i casis
IER A0 & TRSSRGEND, '

! Conselhade Conirobe de Atrvidadss Financeires - COAF drgbo intagrant= da estrutura oo NMmatersa da fazersa, 11'_1-'.'. oo finahdads gaopl =8, andicar penes
sdmirlstiativas receber, examinar e idenliftie a5 ooordnas suspeitat A8 arnddnaeq | olias preyi o fe el e R §09E

e

Pelo exposto, ey JECAA LD DAATAN [. € fAafe] inserits a1 no crrrenes DIS-9¢ 6-T( 4 8
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a} do Benefclario o0 o FedanAa D Sov2 A nerts
(a) no CPF sob o N+ 23/ Bl .y 4 “'f'? , do sinlstra de DPVAT cobertura | fnv ik £/ ?E# EEROTEF
dofdiby BElapan n:  SoudiA , inscrito () no CPF sabo Ne_O4¢ B339 _ 4+ conform
determinagio da Clrcular Suses 4495/ 12
1 Declare Profissao. ___Renda: - 5 comprofatdrios
T
IAB/A]
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GOVERNG DO ESTADD DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE W
HOSBITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA o
DIVISAD MEDICA ¥

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Rodrigo Bezerra de Souza

DATA DE NASCIMENTO 10/02/86

NOME DA MAE Marisa José Bezerra de Souza
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 106634

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1058126
A 1A DO ATENDIMENTO 16/01/18
HORA DO ATENDIMENTO 20:45

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de piatd tibial esquerdo

CiD 10 $82.1
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de acidente de moto,com gueixa de dor em pemna e joelho
esquerdo,dor e limitac&o funcional Avaliado pela Traumatologia e internado para tratamento cirurgico,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZAD QPMPR
' R

RX joelho E perna E. EWIJE
fj“f#ﬂzb il Cf,qa%
*fratura de plato tibial E TO i
TRATAMENTO: JO Co
‘““d-n PE -SL O
Tratamento cirdrgico de fratura de plato tibial esquerdo “\I\SQ
| e
ALTA HOSPITALAR: 11/02/18 ] l
DATA DA EMISSAO: 03/04/18
e

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CREM: 3323/PB

ATENCAO: Este documento destina-se a comprovacao de alendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRARBALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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; Cruz Vermetha Brasilim Hospital Estadual de Emergincia 2 Trauma _'.I : : GDWRNQ
oo - ¥ e %+ DAPARAIBA

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESS0A - PB, 58031020
Tel:

CNES: B121221

[ —— BAE Data’/Hora Entrada Crata Baixa
|RODRIGO BEZERRA DE SOUZA 1056126 16/01/2018 20:45:41
Data de nascmano Igads Saxo ICNS Talefona oe Contato
10/02/1986 k5| Mascullno (83) 85693101 / (D0} DOODOO0D
(TS Prosrtedio
MARLA JOSE BEZERRA DE SQUZA
Enagsrego Bairro Intunicipic UF
Antenio Carnsiro da Paiva, 60 Gramama JOAD PESSOA Pa
Aridanle hiativn Profissional W Cons, Redional
I 0 OTO ACIDENTE DE MOTOCZICLETA IMISAEL EUSTAQUIO MENDES DE LUCENA 2155/PB

" aClassificacao DiataiHora Prescricio

HILL18 20:45:41 16012018 21:00:55

o N hlatricota Senta
“niagmnese

TIEWCE VITIMA DE COLISAD MOTO CARRO REFERINDC DOR NA PERNA E JOELHO ESQUERDD NEGA DOR
AL E CEFALEIA

CUIDADOS
SOUCITACAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA |

CiD10

Cédigo Descricao

Traumatismeo nao especificacs
o luta
iservacao

RODRIGO BEZERRA DE SOUZA MISAEL EUSTAGUIO MENDES DE LUCENA
- 2155/PB)

Misael Fusttiqiao N, Lucono
Oinurgra Geral | mm
N-2

8
(

‘-_'_'_‘—I—______

Co I f
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Bolebim “egist-aca par HELEND JOVENTING DE SAMTANA FILHO em 160120 8 20:46:25 - eeeeste =
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160112098 172.16.0.8:8080/cvblpagesiprescrican. dotoontrale= T SimprimirDad asAntariorag =N& parlami=imprimir®id= 1024504 pesquisa=Sapertorm=

[ T — g Extachs) e Ervrplocins Trurma g&ﬁﬁt}vsﬂno

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - FB, 58031080
Tel: 32165700

CMNES: 445365
Pazienia BAE Diata/Hara Entrada Data Baia
RODRIGO BEZERRA DE SOUZA 1056126 TE012018 20:45:41 [
Data de nascimento |fade Sexo CNS Tulefone de Cantato
10/02(1386 31 |Masculine |(#3) 28683101 / {00} 00000000
Maa ,PI‘GI‘PIJSFI:I |
MARIA JOSE BEZERRA DE SOUZA
Endaregn Bairo muricipio LIF |
Artonio Carmelro do Palva, 60 Gramame JOAD PESSOA l PE
Acsdante Tative Profissional " Cons. Ragonal
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA PEORD HENRIOUE GUTIERREZ VARGAS FREITAS 105T5/PB
DataHora Classificacio Data/Hara Prasscricio
S01/2018 20:45:41 16/01/2048 22:96:17
wonviinia MN® Matriculs ISnnna
Isus
|Anamnese
Jriopedia

Paclente vitima de acidente de trAnsiio haje. Queixando-se de dor em joelho esquendo
EF: Dor e limitagSo de MIE. Escorlagdes superficiais em joelho.

RX: Fratura de platd tibial i
CD: Internacdo hospitalar ! -
b e
Staff: Dr. Kartney :
DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL
MEDICAGAO |

AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/6H, 0.0 MGTSM)
Diluir

p
| DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 6/6H 4 Q "?D

|AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA}, ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV,, 8/8H, 0.0 (MGTSM; |
“huir

[ ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 MG VIA E.V., B/8H

"4_;

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 1X AD DIA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES: EM JEJUM)
| Dlluir

|

| OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE :mnsc{ommmm;. ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V., 1X AD DIA
SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), mmm-};mnn 1500,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA 5.C., X AD DIA
SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA E.V, 12/12H. 0.0 (MGTSM)

Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIAEV., 12112H

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES: LENTD
SN)

Diluir

hatpf172,18, 0.8:8080/ovbipagesiorescrican do?eontrole=T SimprnmiDadasAnter pres=haperfarm=imprmirgid=1324504pesquisa=Saperfomm=im...
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CUIDADOS

CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIO)
FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
S5WV + CCGG

EXAME LABORATORIAL .

HEMOGRAMA
COAGULOGRAMA COMPLETO

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO, (INDICAGOES CLINICAS: COM RECONSTRUGAO 3DI)

PROCEDIMENTO
JOELHEIRA TALA
CiD10

Cadlgo Jl Descrigia
il
,Ell Fraturs da estremidade proximal da tibla

~onduta
\Internar Paciente

RODRIGO BEZERRA DE SOUZA PEDRO HEN E GUTIERREZ VARGAS FREITAS
[CRM: 1057T5/PB)

bt 172, 16.0.6:80B0cviipages/ presciap doPeontrole=Taim primrDadosAnteriores=NEpadfarm=impn mir&ic=1024508pesquisa=Saperamm=im 22
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180223587 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA Data do acidente: 16/01/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180223587 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO BEZERRA DE SOUZA Data do acidente: 16/01/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
Descrigdo do exame VITIMA REFERE DOR NO JOELHO. AO EXAME FiSICO, VITIMA APRESENTA REDUCAO MODERADA DOS
médico pericial: MOVIMENTOS ARTICULARES DO JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO. RECEBEU ALTA.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Lopes Soares
CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB

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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180223587

Nome do(a) Examinado(a): RODRIGO BEZERRA DE SOUZA

Enderego do(a) Examinado(a):

R ANTONIO CARNEIRO DE PAIVA, 60, AP 105 - GRAMAME - Joao Pessoa - PB - CEP 58067-303
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3582621

Data e local do acidente: [ 16/01/2018 ] JOAO PESSOA - PB

Data e local do exame: [ 11/06/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO. RECEBEU ALTA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
VITIMA REFERE DOR NO JOELHO. AO EXAME FiSICO, VITIMA APRESENTA REDUCAO MODERADA DOS
MOVIMENTOS ARTICULARES DO JOELHO ESQUERDO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitac&do funcional do joelho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

W b A P B

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB
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