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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, 24 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200156468 Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES
Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

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 n2 15723265



00020334

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o]
©
O
o
o
S
~
[{e]
[{e)
o
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, 08 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200156468 Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002849-5

Conta: 0000035278-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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., .SECRETARIA DE ESTADC DA
/SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Duolegacia Greral da Palicia Civil

- 1"Superintendéngia Regional de Policia Civil
Centﬂl de Policta Civil de Joo Pessoa - Setor
ik Bt de Boletim de Ocorrémcia

POLICIA g COVERNO
CIVIL Smlnldm:}!ﬂmd;pdal

PARAIBA Seguranaeda

CERTIFICO, em razfio de men oficio e a requerimento verbal de pesson interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Palicial N* 14577.01.2019.1.00 401, cujo teor agora piss0 a transcrever na integra; Als) 14:54 horas
do dig 23 de dezembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Adonis Coelho Repadas. Agente de Investigacio,
matricula 1331728, ac final assinado, comparecey Emanuel Geovane de Sousa Fernandes, CPF o
(113.308 894-44, CNH n” 04625550917, nacionalidade brasilcira, estado civil solieirofa), identidade de género
masculizo, profissde Contador, filho{a) de Lindalva de Sousa ¢ Givanildo Fernandes da Silva, natural de
Guarabira/PB, nascido(a) em [6/12/1985 (34 anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Travessa Dalva
Ferraz, N° 170, complemento Cusa, bairro Sesi, tendo como ponto de referéncia Préximo Ao Colégio, na eidade
de Bayeux/PB, elefone(s) para contato (B3) 99606-5970.

Dados do(s) Fatos;

Local: Préximo Ao Cremosim, Santa Rita/PB, bairro Varzea Nova; Tipo do Local: via‘/local de acesso publico
(rua, prega, elc), Data/Hora: 17/11/19 1R:00h, Tipificagdo: em lese, capitulada nofs) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava com scu, veiculo, a motocicleta YAMAHA/FZ25 FAZER ano/mod. 2018/2019, Cor: PRETA,
placa: QSKI1070/PB,- Chassi: 9C6RGSO10K00 18455 parado na rua Celina Marques da Fonseca, B. Santo
Amaro/ Cidade de Santa Rita/PB, devido ao fluxe de veiculo, quando fui surpreendide por owtro veiculo,
conduzido por uma pessoa com sintomas de embrisgues, nma motocicleta HONDA/TITAN - PLACA:
QFA4507/PB que colidiu na traseira do veiculo do noticiante fazendo com que o noticiante calsse no local,
onde terceiros conduziu o noliciante para o Complexo Hospitalar Hospital - Mangabeira Gov. Tarcisio Burity -
onde foi diagnosticado com fratura dos ossos do Antzbrago ESQUERDO - CID: § 5.2. conforme Laudo Medico
- emitido pele Dr, EDUARDO PAZ LIRA - CRM

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Arligo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeqo a preseate Certidiio, A
referida & verdade, Dou fé

Jofio PessoaPB, 23 de dezembro de 2019,

Vs O Z & Ao dry
ADONIS COELHD REGADAS EM J\{EL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES
Apente de TnvestipacEo Woticiante

Procediments Policial: 14577.01.2019.1.00.401

i
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SFEITURA MUNICIFAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 279583 Atd: Nac Regul

PLEXO HOSPITALAR HBHGﬁBgIRi GOV, TARCISIC BURITY Data: 17/11/201%
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 20:17:23
£8056-384 <IAC PESSOA Fone: (B3)}3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVA
FAX:y )&+ - CHEJT: Clinica: CIRURGICH
DADOS DO PACIENTE T Num. de vezes atendido: 1 o
Wome: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES Mum. Prontuario: 2019%.11.002008
Nome Social: NHAD INFORMADO CPF: 013.308.894-44
CNS: T08B08250074420 Sexo: F IDENTIDADE: 2846458 S5P PE Fone: 986180036
Katural: GUARAEIRA/FPE Data Wasc.: 16/12/1985 Id: 33 ano(s) y lg

g

End.: TBAVESSA DALVA FERRRZ, 170
Balrro: SESI Cidade: BAYEDX UOF :PB

Mae: LINDALVA OF SOUSA Pai: GIVANILDO FERNANDES DA SILVA

Ra=~=: SEM" INFOEMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Oc.,ac80: CONTADOR({CURSO SUPERIOR) Estade Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO 'y

Besp.: EMANUEL GEOVANE DE S0USA FERNANDES
Tel/Doc. Responsavel: 986180036 / IDENTIDADE: 2846458 Ss5P PB
Procedencia: RUA

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIOD
Vitima de acidente por: HADQ

Vittima de wvioléncia por: NAO

[ 1 Casa Pelicial

PRE~CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipiy de Classificacdc de Risco: AMARELC
PAz FR: [ 1] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ 1] Convulsao
e Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glieemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitade
Cire. Abd: 024 : [ 1 Regular i 1 hesmcs

[ ] Vemite
Queixa Principal Cbgsarvacao

QUEDA DE MOTO

Historia — Exame Fisico - {hm:a da at ﬂm m m}(
f:;;::f;ﬁiff%acJ; 5£;£:?;' ﬁh& JﬁfjézzéézTi lﬁﬁ?ﬁQ::TZ;; 1{4£A5Jﬁ551 =% ﬂg?qdﬁx-ﬁfbmdl

i AoRa eea - %nuu‘iﬂn_ﬁtﬁ{.fﬂ ¢ Mﬁf 3

. . feaer
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i




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: 04/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

BANCO: 001
AGENCIA: 02849-5
CONTA: 000000035278-0

Nr. da Autenticacdo 217CC599C17EBDA1



CAGEPA |

AL OF AL E ESEITOS M FaRAR
Aus Fallciess Cime, 130 - Jaguiribe Jodo Pesacs - P8 AR
CEP: 38, 145570 - GheRJ: (2123 2540000 1-87

ST el ol X il
da i aiaon Lne 3

Cokta OF COMSUMD DE SoUASESDOND E SEANILOS FEVA2ESR

LINDALY A DE SDLEA
IV DALYVA FERRAZL, 170 - SESI BAYELX ('8 S8M05- (n)

Inscrigdo SMi Quantidade de Economias Responsivel
' Rrscs | foeeind | Paml | B
(HIZ. 002 086, L140.000 | o | 1 | i l i l i

Hidrametro |Data de Instalaghe| Localizagho [Situagio AgualSituagio Esgetn

YieNj2raisl en Uaule (O LM [ TR PRSI IR P ESCLAL

CHTERTOR | ATud. | 'CONSUNO THMAY | MU UL OLA% | PROFINA LETTUFA
553 538 17 33 ET O3 EATA i
4IST. €O, /AMO%. PEIT.| QUALTI. AGUA-AHEXD [0 PORT. @401 W%
JANS Zo2e £ PARANETROS FXIG APLAL IS Cobd QRMIS
DEZ 71819 18 TURE|DET £ @ &
HOV /281149 13 CL3Rd o @ ]
ouT Za1a 14 CD_I_'! Lﬂr-jﬂ"ll & @ b
SETAzRle 15 Cid i ] @
&OO/2019 16 COL, TOTALS 8] 5] L&
MEDIALMS 1o DRDS BEFERENTES Az DEZESAIA1R
JATA DA DeeREssio: QRSB ERTE HORA D8 IMPRESSRO: (882 00
DESCRICAD Can sLnn TOTALCRED
o] R
RESTOENCIAL 1 UNMIDADECS)
ATE 12 M3 - 37,91 PUR UNIDADE 1y W3 37,91
11 M3 A 28 M3 = 1% 4,89 POR 1A } ol 34,13
ESCOTO

JALDA APRLATMADY DL VRIBUTOS:8F o,67 PIS L (ONFINS LET 3 P4lr 22

VENCIMERTO: 1 opuangg Total a Pagar: RS 714

@ COMDICED 3¢  EITURL: REALITADA
a1 cormIcdo 3 AATURARENTO: Raal [1P0 DE TARLFA: 1

THFDAMACIE Y GERATS
SOEGADE TEARALHITIF ANTIL

————r—— = == — = — = —

QCAGEPA WATRICULA | RPFERCVE LA | Wit THENTD | TOTAL A PRGAR

| DANGEGL: FEW/20z0 | ds/mdsopea| K 72,14

b 2 7214000 HHEZ ] b MGHG L 4 uz:u"u!uum t

ORI

ULy H




¥

BOLETO PARA PAGAMENTO EI’!EI’GISHEI

':M.I l'l..uﬁ.ﬂ-ﬁfﬂ'l-q‘p .Inl.n.ﬁl’. LI b e

Broommite s & dagemisaia de S51E
o s ki e e v i LA T fhea &' e

4 W sEis falyn 5 WEQAT.AST.808

EIATER 510 LIMBMIE- Y o e A A L Pl e T W e e mpmonemmumaﬂm
CELEM DOMAGOS DA BILWA 2 ':'-'5-. 4 ; .
AUAAGENTE F JOBE COFLA LUARTE 157 BALA K 5}'1 371069'4

JDAD PEHEOA

arpesniacha W CONSUMGE] W TECICTAL A PAGAR
144 26/09/2019 R$ 131,50

ALE G WWW, LT L L

CREFERENCIAL

SET/2019 19/09/2019

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 26/09/2019
Pagador CELEN| DOMINGOS DA SILVA CNPUICPF: 262 242.244-04
BUAAGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA D2 - MANGABEIRA - JOAQ PESSOA / P8 - CEP 00000-000

Noss-Nlmars M Documenio Qats Vescimania walor do Documants vaior Pago
R 131,50

31562440000590489 | BO1AT1008201808 260912018
BENEFICIARIO.ENERGISA PARABA DISTRIEUIDORA DE ENERGIA SA 09,095 153000141
BRZI0 KM 25 S M- - CRISTO REDENTOR - JOAC PESS0A PB - CEP 58071-080

Agéncla ! Cédigo do Benef|cibo: I0BA-3244T-3




ﬁ ﬁﬁE?ﬁ DECLARACKD DE PREVENTAD A LAVAGEN DE DINHEIRO
i el

o, b PESSOAFISICA - CIRCULAR SUSEP 44513

Fars milessciareinintice AT T TR M S LR S R COR B O EVRTQ M RLDTI0 AIREVES G i St Pl e chakn

Centrel de At diments ptis corsi s sons e ndenimsBes 2 ofmios, S soavnaa = sooa-fuirk, das 2R i Fohj
Capiials & regidas mevinpeliantd J020-1566 7 Outims rogiwas: 0800 023 13 04

B s ;am.m&!mmurm FordiapOSon o 6I8Y | SeC oare cefciines audtivoE s dP IS0 I 1306 | Contmlikuvidari: 0800 0T 51 25

#

e

e

INFORMACOES WA PGRTANTE

C presnchimente deste Farmuidn e & parte Incégdinte Go procissa da figuidugdo dé stnstre, conformu estatieboce 3 Ciraular pumers 4z5f13:
cisganiiel na eedereco Blalrfnce.

AL e g o o BB S TRCALE R S O R R SPEATIPS- 12 LINED-29335
Afincular SUSER nd 44503, oo tiste ds Frevencio L levaiom gk dinhadie o uriaan wiuradad Gelermnne cus tenas o Segursdoris sdnobrigeoay

@ canmsEitoe cadassrs dislpeseazs prialiEil o DERAMETD Do A bnizacies 31 cadzeita dieve CEnrar lem 2os bt umenias de dEnutitechn
Msasl, iinlorrmachee seares oo grofiglo o dd 1K e reros TS, BB O despat e dolurignbagda compranaiaris

A ilucuza e lomeser 8y Informsctes de prafissas @ renca, nese formulanio, nioimpece o pusimento 0a tidenizag i do Seguro LPYAT, comuds, pur
Feterinaise 43 ritenda Uroulss esta faciss & saslal da Comunicatdo st COAS,

SUPERINTINSERCIA OF S2GR0L FRWADOs - SUSIR SRERO AT A URAVE, GO CoMTADLE ¢ HECAUTACRD OS5 MERGADOS O SEGLUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
AURKTA, CAPTAL E27RD B ARSSEBLAT. ¥ COMGEL) 10 Dt CONTAOLE OF ATIVIDADES FikAX CENns — COAF ORGED INTECRANTE DA ESTAUZURa Do Miniréna oa
FALERDRA, TIM PR FIRALIDALT el ALinkAa. APLICAR PENAL AT MERETRATIMAS, RECEBER, EXANNAR € (ENTIFICAT 4% OCORALH L35 SUSPENAS LR aTIviDADES
iiniTAs FREVISTAS KA L3I NI ET 54T,

i

-

dgm.&ﬂ-_&ﬁmm%&‘m ujra PR scb o e QAR A0F . 8AY 44

L

' Pl Racssn frfar s

Pelo exocea, eu __FA\':_!':]-Q__ %.L:L‘A.C\.ﬂ.d@—__bc]&_iil&.:" 2 T S

Tl S o b 1= .
It () a CFFONPs T 5 i, ?L‘ ‘ { '--l - I q -L W euziaaGe o Peonursogr (a3} intermediaig {a) do Bensficians

———

-
Go wialitr de SFVAT coBeriura ’:jm m_a{_m vr:umM&ﬂM_dﬂ_.&ﬁilw
tngeeirn fa) mo-CPF sak o N“DJ_.B = 3Df : gc}f‘? q - eoEforne gersperads o3 Clrouber Suseg 45717

Decizre Brofwsdon __ o g & Oprasents o gocumenoL comprabatdrios

i

e

Dectine 2inda, sob 3% penay o3 [el ¢ pira Fire 40 prove 28 600 bne'a jemne & S2puradan Lides=2RVAT, raEicir N nderaco abalet, sresando 5 LRI
90 Zamihntd Of fesidenoid do entirago aitrmady, Estes Clemia de gue o Tbldado do sopeenta driloragioimpiicard na saagic praul griscists

e

"

=

;-’L-n._—.:ira : £ o

E’(a -_.":;: ,f';Yﬁ‘ n(

NG 3. 299 da Cédigs Peanl.
,":__ {j_}i Lniﬂﬁi ii isim&:wﬁ;}_fC?rglamanm_: .
A .. r_.-':-.&dn.f::yq LC:ES@wﬁf;t__ -.i.. ""Jn/_’i F

G386 3400 |

&)

Srmaiki

LGial & B2ig; (! & - A r.".:},&‘___ Qgﬁfﬂﬂfﬁpaﬂ__ PR

CLERLOOL VO 2017




"Ib-!ulll-'ll---F—Hﬂ-—-ﬁ-’h-’--q'ﬁl‘-

- Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantao:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
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Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religido:
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Medicacdes em uso: Vel

— Interrogatérie Sintomstalégica:
Geralk: [ JFebee [ JAstenia [ JAnowexia [ [PerdadePeso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia | JAdenomepalias [ Jicterica [ JTonturas []l‘.'hnms.

Pele:

Cabeca e Pyseace: [ JCefaléia [ |Espimos | JRinoméia [ JObstrucio Nasal []Epm
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SME: [ JDor _ [ JRigidez pés-repouso [ |Deformidades
[ JArtmigia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitacio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
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GOVERMADNA TARCISIO BURAITY

| wome: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES PRONTUARIO N*
| 1DADE 334 ]'SE':EM | CoR cunica Ortopedia ENF: LEITO:
DATA DE .ﬁum‘iﬂﬂ:’lﬂﬂﬂmﬂ DATA DE ALTA:26/11/2019 i TEMPO DE PE RI'MN!NCI.P. 1
DIAGNOSTICO INCIAL & - 1 | [ale)
Fratura dos Ossos do Antepraco ESQUFRDO 552

| DIAGNOSTICO DEF|INITIVD
O mesmo

5 OUTROS DIAGNASTICOS

PRINCIPAIS EXAMES
Rx de antebrago demonstrando sobugdo de continuidade dssea de radio ¢ una
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA = B |

ANATOMIA PATOLOGICA .

INFECCAODEF.O. [ }SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL { )SiM ( ) NAD |
HESULTADO BACTERIOLOGIA .

— l

CONDICDES DEALTA
{ % ) MELHORADO { JREMOVIDD { )APEDIDO { )} CURADO ( )
OBITO =

RESUMO CLINICO  pustomia, reouucha, Terasfuncs, CompLICactEs)
| Paciente portador(a) de fratura de antebrago esquerdo foi submetido(a) a tratamento cinirgico através
| de osteossintese com placas, parvafusos. Recebe afta em boas condices clinicas e orientacdes com velagdo
a0 uso de medicagdo antibictica e analgésica. Retornard ao ambulatoric deste service para
continuidade de tratamento e orientagdes. .
| ' 'ORIENTACGES POS ALTA : '
' DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelola) paciente se diabético, hipertenso, renal cromico, ete...

REPOUSO: Relativo em casapor 15 dias.

Retornods 2tividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno bs athvidades com esforco fisico love em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-ls com dgua e sabdo duas vezes 3o dia. Nio colocar produtos tépicos no lugar, Se
sentir dor, calor, vermithidio oun “inchaga” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: ATR, AINE E ANALGESICO

_HErDRN O _:u posta de ﬁﬁﬁe em 21 dias. . II'

=

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em07 dias para mlsh,{pw

— - - -

[*] | EE__'_*. I TTH |
- ‘ s - b 1
| R |
26/11/2019 ; k]
DATA ASS. MEDICO / C.RM |

Este documento destina-se & compravagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO m TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTC a,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200156468 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO RADIO E ULNA ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200156468 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 02 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 04 //

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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17 - Mome completo do Repratentante Legal:

18 - CPF do Repressntamts Lagal: 19 - Profisalio do Aepresentants Lags;

Deginre, para wdos os fias e direiio, reiidic na enderego scima |nfermade, confarma comprovanie Iness [ANEXAR COPLA],

) - RENDA MIFRSAL DO TITULAR D CONT:
RECUSO INFORMAR

DADOS CADASTRAIS

] #1004 RS1000.50 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00

[] somremoa [[] Ré1.001,00 ATE RS2.500,00 O acmaoe s 000,00
I-cADOS BARCAmOS:  [E] sEMEFCIARIO DA INDENZACAD [] mernEssvinsTE LEGAL OO BERERCIARIO DA INDEMTZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] COMTA POUPANGA fomestn pars as bancos st Asminele wws tpstc] (B CONTA CORRENTE flugos on bances)
COsedesotmn  CJnsimey Norme to BANCO: '
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Autoriza a Seguradors Uider & ereditar na conts bancris Informada, de minhs ttulasidade, o valar da indenizacio/reambolso do Seguro DFVAT
& pue sy tiver dirsito, reconhacendo & dendo, desde ji & soments mﬁsl gfatiacio do crédite, gultacko il do valor

Frig w:m:xmmmu - PREEMCHIMERNTD SORMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMAMENTE

wrﬁﬂ,"dﬂw de apresantar o ludo do tratituto Midico Lagal {IML) paia 0f B de requeriment de indentzagio
da Seguro ‘sermanente, uma vl que {eesinakr wms das opgdes):

: 0 520 hd IML que stendt: 2 regiSo do acidente cu 2 minha residéncia; ou

[} 0 AL que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DRVAT, ou

[[] 0 1L que stende a rgiSo do acidente ou da minha residéncla reallz pericias com prazo superiar 3 a0 {noventa) dias do pedido.

Pelo rotive assineledo, solcitn o prosseguiments da andfise do me padido de indenuagde do Sagure DFVET, por imabdez permaniants, com base na ;

denda i, &m me submeter § gvalischn medica ks custas da Seguradors Lider para da mastneis & quentiflcscio das lesbes
an avidents da trinsito, conforme Lei 619474, s 39, §18, mmmwmmmmmlﬁm
mﬁdn o reningia 2 direits de comestd-ls, mso descorde do say conteddo.

m-;huﬂmm mwmmum

[Jsotuio [ Comdofoo Gl [ Overtndo. [ Sepoca uicbmente. [] Vi oDl

ittt vt
26 - Vitims debou companheinods): Dsm-. Dm 77-5a 5 v debu campanheimia), inkrmas o nome completo:

3 - Extadde
il char wftireva:

5 - G de Parenkeien ooem 3 vtz

7%-vesmm | | Sim | 25-5etinha Ahos, informar mmm Shn 1-vigma Sim | 32 - Satinhairmibes, inlormar | 33 yivima debeu || Sim
o Mhos? | g | VDS Fatwcidos: Hh‘rﬂnﬂ""m ¥iwos  Falecdos s pads vhvos? Mo
Esiou cjents de qua mmmummmm:mwmmwmnmmmmmumm:m
-nr.-mh;luunndn:hﬁu.ﬂ-d-.dqm-qmm-wnu.ﬂnmmﬂummwﬂdmu&-;ﬂndﬂmn walor recehida, #lem da
= -.--_____:-1 infragio do srtigo 159 do Codigo Penal. i oL SE e -
38 - 10 | Nome:
3% - Nome ‘egivel de quem sssing a rogo/s pedido CPF:
Agginatura da testemunha
36 - CPF lesghonl de quem assina 2 roga/s pededo 39- 2% | Nome!
. CPF:
37 - ™) Assinaturs de ina i --
b . e ﬁmﬁdm}.—_k:ar ] Assinatura da testamunha
8 - = e
40- Local » Data, A’ B 24103 120020
) r\-[d f-- -.‘-fﬁmh v
- i Yo+ St e 7
2= Assinatyrs do fepresentante Ligal [se howmr) ™ 43 - Assinatura do Procurador s houver|

FPS.001 V00272019






-
¢

SFEITURA MUNICIFAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 279583 Atd: Nac Regul

PLEXO HOSPITALAR HBHGﬁBgIRi GOV, TARCISIC BURITY Data: 17/11/201%
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 20:17:23
£8056-384 <IAC PESSOA Fone: (B3)}3214-1980 Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVA
FAX:y )&+ - CHEJT: Clinica: CIRURGICH
DADOS DO PACIENTE T Num. de vezes atendido: 1 o
Wome: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES Mum. Prontuario: 2019%.11.002008
Nome Social: NHAD INFORMADO CPF: 013.308.894-44
CNS: T08B08250074420 Sexo: F IDENTIDADE: 2846458 S5P PE Fone: 986180036
Katural: GUARAEIRA/FPE Data Wasc.: 16/12/1985 Id: 33 ano(s) y lg

g

End.: TBAVESSA DALVA FERRRZ, 170
Balrro: SESI Cidade: BAYEDX UOF :PB

Mae: LINDALVA OF SOUSA Pai: GIVANILDO FERNANDES DA SILVA

Ra=~=: SEM" INFOEMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Oc.,ac80: CONTADOR({CURSO SUPERIOR) Estade Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO 'y

Besp.: EMANUEL GEOVANE DE S0USA FERNANDES
Tel/Doc. Responsavel: 986180036 / IDENTIDADE: 2846458 Ss5P PB
Procedencia: RUA

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIOD
Vitima de acidente por: HADQ

Vittima de wvioléncia por: NAO

[ 1 Casa Pelicial

PRE~CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipiy de Classificacdc de Risco: AMARELC
PAz FR: [ 1] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ 1] Convulsao
e Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glieemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitade
Cire. Abd: 024 : [ 1 Regular i 1 hesmcs

[ ] Vemite
Queixa Principal Cbgsarvacao
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., .SECRETARIA DE ESTADC DA
/SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Duolegacia Greral da Palicia Civil

- 1"Superintendéngia Regional de Policia Civil
Centﬂl de Policta Civil de Joo Pessoa - Setor
ik Bt de Boletim de Ocorrémcia

POLICIA g COVERNO
CIVIL Smlnldm:}!ﬂmd;pdal

PARAIBA Seguranaeda

CERTIFICO, em razfio de men oficio e a requerimento verbal de pesson interessada, o Regisiro de
Ocorréncia Palicial N* 14577.01.2019.1.00 401, cujo teor agora piss0 a transcrever na integra; Als) 14:54 horas
do dig 23 de dezembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Adonis Coelho Repadas. Agente de Investigacio,
matricula 1331728, ac final assinado, comparecey Emanuel Geovane de Sousa Fernandes, CPF o
(113.308 894-44, CNH n” 04625550917, nacionalidade brasilcira, estado civil solieirofa), identidade de género
masculizo, profissde Contador, filho{a) de Lindalva de Sousa ¢ Givanildo Fernandes da Silva, natural de
Guarabira/PB, nascido(a) em [6/12/1985 (34 anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Travessa Dalva
Ferraz, N° 170, complemento Cusa, bairro Sesi, tendo como ponto de referéncia Préximo Ao Colégio, na eidade
de Bayeux/PB, elefone(s) para contato (B3) 99606-5970.

Dados do(s) Fatos;

Local: Préximo Ao Cremosim, Santa Rita/PB, bairro Varzea Nova; Tipo do Local: via‘/local de acesso publico
(rua, prega, elc), Data/Hora: 17/11/19 1R:00h, Tipificagdo: em lese, capitulada nofs) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava com scu, veiculo, a motocicleta YAMAHA/FZ25 FAZER ano/mod. 2018/2019, Cor: PRETA,
placa: QSKI1070/PB,- Chassi: 9C6RGSO10K00 18455 parado na rua Celina Marques da Fonseca, B. Santo
Amaro/ Cidade de Santa Rita/PB, devido ao fluxe de veiculo, quando fui surpreendide por owtro veiculo,
conduzido por uma pessoa com sintomas de embrisgues, nma motocicleta HONDA/TITAN - PLACA:
QFA4507/PB que colidiu na traseira do veiculo do noticiante fazendo com que o noticiante calsse no local,
onde terceiros conduziu o noliciante para o Complexo Hospitalar Hospital - Mangabeira Gov. Tarcisio Burity -
onde foi diagnosticado com fratura dos ossos do Antzbrago ESQUERDO - CID: § 5.2. conforme Laudo Medico
- emitido pele Dr, EDUARDO PAZ LIRA - CRM

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Arligo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeqo a preseate Certidiio, A
referida & verdade, Dou fé

Jofio PessoaPB, 23 de dezembro de 2019,

Vs O Z & Ao dry
ADONIS COELHD REGADAS EM J\{EL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES
Apente de TnvestipacEo Woticiante

Procediments Policial: 14577.01.2019.1.00.401
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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, 08 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200156468 Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002849-5

Conta: 0000035278-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 24 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200156468 Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES
Data do Acidente: 17/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

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 n2 15723265



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: 04/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES

BANCO: 001
AGENCIA: 02849-5
CONTA: 000000035278-0

Nr. da Autenticacdo 217CC599C17EBDA1
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Por este instrumento particular de procurag8o, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu baswante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora 1n1aegrante uo Consdrcio Seguro DPVAT, o faﬂmntn do si \@tm  fue wtrmot "
em acidente trénsm:r n{aA(Sr[ RIDENOLE, 0 a8 o Us 'ﬁh 4
ocorrido em A ocnfﬁrme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza Jeg ok a3

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, ,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagcdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar

tedos os papéis e documentos que forem precisos e praficar todos os demais atos )|
necessarios para o mais ample e fiel cumprimento do presente mandato.
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

E—!.‘-'.Ji.-'{l.l."’.‘"nl Lider do

Lonsdreios do Jeguro OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121697/20
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANLC Data do acidente: 17/11/2019
. ) L peg . . EMANUEL GEOVANE DE
CPF: 013.308.894-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA FERNANDES
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES : 013.308.894-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). 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 apresentacdo: 24/04/2020 Data do cadastramento: 24/04/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200156468 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO RADIO E ULNA ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, ,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagcdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200156468 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA Data do acidente: 17/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 02 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 04 //

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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- Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantao:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
DESTIND DO PACIENTE:
{ ) Residéncia { ) Transfendo ( ) Desisténcia {
{ ) AltaaPedido { ) Enfermaria Obito: () Atestado {
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SIST AR UCO DF SAUDE
. T " __| COATE A TABCIA BLEANTY
- FICHA DE ADMISSAO MEDICA
Data da Admissso: /7 | 77 | 75
Nome: .ﬁ.-d{ ﬁo‘%{.‘&/ @'fﬂz_
Prontusdrio ~ Enfermanac Leito:
Humg da Miir
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissiio:
Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religido:
— Escolaridade- Datade Nascimento /  /
QrD:

HDA: /"1’ f“ﬂ#*“’?é/?é: Mﬂé/é_ﬁfﬁ;a&fef_ﬁm
AT }ﬂmﬂ

A e 2

- N
d )

Medicacdes em uso: Vel

— Interrogatérie Sintomstalégica:
Geralk: [ JFebee [ JAstenia [ JAnowexia [ [PerdadePeso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia | JAdenomepalias [ Jicterica [ JTonturas []l‘.'hnms.

Pele:

Cabeca e Pyseace: [ JCefaléia [ |Espimos | JRinoméia [ JObstrucio Nasal []Epm
[ 1Dor de Gargamta [ JBécic | JRouguidio [ [Disfagia Audicdo:

ARe ACV:| JDor []TMIWI]}MWHH
[ IDispodia [ JPalpitacSes | JDesmaio [ JCianose [ JEdema

ABD: [ |Dor [M[M[]ﬂm[ﬂiﬂm[lﬂm
[ 1VOmitos | jDispepsia| JDiaméia| JMeiena [ [Enterormagia [ JConstipagio [ JAumento de volume

AGU: [ JDisimia[ Jincontinéncia [ JRetenclio [ JPolitiria [ JOligdria [ Noctiria [ [Hematiria
1T Mal Cheiro [ JComimento [ JOutras:
SME: [ JDor _ [ JRigidez pés-repouso [ |Deformidades
[ JArtmigia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitacio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor




o (e

TR (800 B RALUDE

RELATORIO DE CIRURGIA
O nangpnnale (P e ana S oug B
Idade: Sexo: Cor: [Cliumt' 11 EMP: LR:
i

EE_IL.JI’ii C]B?k%; Pi:mﬂd-r‘:"i— I“jgﬂ éa-‘m JQ.?
2° Assistente: [ 3¢ Assistente: Instrumentador- 5
CAneswesism:  Tipo Avestesia: Hordrio: T T
E DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
[.¢8 SR Aa san 4%”:2';.1&-4;4:-;-_ G
! —
i DIAGNOSTICO (5) POS-GPERATORIO CID
!
: ____a__ A A O O
;_ s e
f_ e
[ "
: PROCEDIMENTO (5) CIRURGH! © (S) CODIGO
i_ .
%_ _MW e AR AN =1 4
| Acidente Gurantc Ale Cirdrgice 1( 5Smm | Descrovas
: ; 2 _
Hidpsia de Congelacso- 11 )Sih
~ 2{ AN .

i Frﬁtmintanmuﬂ&ﬁ?‘mmﬁpés Ao Ciiirgico:

|1\ Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3{ ) Residéncia 4( ) Obit durante o Ao {",'iﬂ'tl-'uirln




—— ol -

P ~___DESCRICAO DA CIRURGIA _

bﬂﬂim L <als Aol —

R )
—F

: ﬂ1a.c;7£:— rw}lm L‘/'/-"?;

A

]j_ an ' 411@1,‘,#:1,
E_mm' MA_V_*M&—— !l{;.

q = il
L |

1.,_ ~. X T ?“:;t...—-' ';\i_g:‘,____" éll_—_. ‘
f;-__.__ M_m o 5 At sl
H

L USenede oo ope B
[ 2
R - é._fga\-/‘h e e i

Fechamento:

e _.____':rﬂi,.r'———- -&_’(:1.-




o iﬁ'ﬁ

LATORIO DE CIRURGIA

N T e B o

! ldade: Sexo: VL% Cor: s Clinica: EMP: LR:
Daza: 13 ;}}!?_'gffimrgi&a: Df_ré/ e ;Jﬂﬂ 1* Assistente:
: 2° Assisiente: | 3° Assistente: Instrumentador:
{ Ancsisinta: : Tipo Anestesia: Horrio: I T:
! DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

IL.-Ic.r WA! (04}?__ W
éﬁf—-’;‘.’:ﬂ

L

i

—

!

r PIAGNOSTICO (8) rﬁs-mmmmn . CID

— '

PROCEDIMENTO (S) CIRURGH O (5) CODIGO
1 _ -
| B, & 2 -
- L

" Acidente dwante Afe Cirirgico 1( 'Sim | Descreva:

] | Lo 2( iNio :

| Higpsia de Comgelagso:  1{ )Sim |

L Z{ }"'E} - = '_

{ Fncaminhamento do Vaciente apos Aw Cirirzico:
i '+ )Enfermaria 2( )7erapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obix * durante o Ato Cuurgmu




e Tk aaene’
= ,#:&;{1,::?4; m;fa—a’z,gf- .‘:’:::af,&?a.

B L ]

1 I
T
1 e = —
S ——— — ———
| N—— e NPT e =
. S » s S

pate:/F ;77 ;DD

Ruz Ao Fraeal ford -y : Cuae S 53 CA0BE 35t Uimewalhees b hs Beer— B




saTe S RNCABEEA ;

GOVERMADNA TARCISIO BURAITY

| wome: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES PRONTUARIO N*
| 1DADE 334 ]'SE':EM | CoR cunica Ortopedia ENF: LEITO:
DATA DE .ﬁum‘iﬂﬂ:’lﬂﬂﬂmﬂ DATA DE ALTA:26/11/2019 i TEMPO DE PE RI'MN!NCI.P. 1
DIAGNOSTICO INCIAL & - 1 | [ale)
Fratura dos Ossos do Antepraco ESQUFRDO 552

| DIAGNOSTICO DEF|INITIVD
O mesmo

5 OUTROS DIAGNASTICOS

PRINCIPAIS EXAMES
Rx de antebrago demonstrando sobugdo de continuidade dssea de radio ¢ una
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA = B |

ANATOMIA PATOLOGICA .

INFECCAODEF.O. [ }SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL { )SiM ( ) NAD |
HESULTADO BACTERIOLOGIA .

— l

CONDICDES DEALTA
{ % ) MELHORADO { JREMOVIDD { )APEDIDO { )} CURADO ( )
OBITO =

RESUMO CLINICO  pustomia, reouucha, Terasfuncs, CompLICactEs)
| Paciente portador(a) de fratura de antebrago esquerdo foi submetido(a) a tratamento cinirgico através
| de osteossintese com placas, parvafusos. Recebe afta em boas condices clinicas e orientacdes com velagdo
a0 uso de medicagdo antibictica e analgésica. Retornard ao ambulatoric deste service para
continuidade de tratamento e orientagdes. .
| ' 'ORIENTACGES POS ALTA : '
' DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelola) paciente se diabético, hipertenso, renal cromico, ete...

REPOUSO: Relativo em casapor 15 dias.

Retornods 2tividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno bs athvidades com esforco fisico love em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-ls com dgua e sabdo duas vezes 3o dia. Nio colocar produtos tépicos no lugar, Se
sentir dor, calor, vermithidio oun “inchaga” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: ATR, AINE E ANALGESICO

_HErDRN O _:u posta de ﬁﬁﬁe em 21 dias. . II'

=

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em07 dias para mlsh,{pw

— - - -

[*] | EE__'_*. I TTH |
- ‘ s - b 1
| R |
26/11/2019 ; k]
DATA ASS. MEDICO / C.RM |

Este documento destina-se & compravagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO m TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTC a,
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Por este instrumento particular de procurag8o, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu baswante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora 1n1aegrante uo Consdrcio Seguro DPVAT, o faﬂmntn do si \@tm  fue wtrmot "
em acidente trénsm:r n{aA(Sr[ RIDENOLE, 0 a8 o Us 'ﬁh 4
ocorrido em A ocnfﬁrme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza Jeg ok a3

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, ,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagcdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar

tedos os papéis e documentos que forem precisos e praficar todos os demais atos )|
necessarios para o mais ample e fiel cumprimento do presente mandato.
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Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagcdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar

tedos os papéis e documentos que forem precisos e praficar todos os demais atos )|
necessarios para o mais ample e fiel cumprimento do presente mandato.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121697/20
Vitima: EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANLC Data do acidente: 17/11/2019
. ) L peg . . EMANUEL GEOVANE DE
CPF: 013.308.894-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA FERNANDES
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

EMANUEL GEOVANE DE SOUSA FERNANDES : 013.308.894-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). 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 apresentacdo: 24/04/2020 Data do cadastramento: 24/04/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



