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Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01305346-9 em 02/07/2020 10:57:19.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua

Processo : 0230502-92.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01305346-9

Tipo da peticdao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora : 02/07/2020 10:57:19

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* : 2731098_CONTESTACAO_O01 - 1-10.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao : 2731098_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara
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Paclente ~ Reginaldo Freitas Bessa Idade 29 anos e 10 meses
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8 . Reginaldo Freltas Bessa Atendimento’ 1.363.200
nmﬁum 13/04/1988 20 Ancs Emntuaﬁ:r 424,338
i Masculing SBk Enltada 26M1/2018 17:33:05
. DB7485857 Canvédio. - ISSEC ENFERMARIA
405-2
Data evoluglo Fungle Tipo evolugio Especialidade Usudrio Cddigeo prof
26/01/2018 Enfermeiro Evolugio Rafael
Moguaira
Abrante
infermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante Enfermeira(a)
Jata Internacdo: 26/01/2018 17:33:05 Entrada na Unidade:
ADMISSAQ UNIDADE
REGINALDO FREITAS, 204
HD: PRE OP FT DE OMBRO (D)
#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA
Queixa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro / Moto. Apresenta Fratura
de Ombro (D)
As 18hs paciente admitido proveniente da emergéncia
- Consciente, Orientado, Verbalizando
« Mantém autonomia respiratéria
- Digta VO liberada
- Passou menos de 72 hs internado em outra instituicéio &.5
- Eliminagbes presentes % ‘&%
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Prescrigao Eletrénica Paciente |

Pacienta Reginaldo Freitas Bessa
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‘Paciente. ~ Reginaldo Freitas Bessa Aleridiments | 1.962.200
Datg-Nascto. 13/04/1988 20 Anos Pronfudrio’ - 424.338
Sexo . . . Masculino D Enliatla’. 26/01/72018 17:38:08
Telefone,  : 987485857 Convénio ~  ISSEC ENFERNARIA
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Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolugao M
) REGINALDO FREITAS, 29A
1‘ HD; PRE OP FT DE OMBRO (D)
S
#COMORBIDADES: NEGA,
#ALERGIAS: NEGA
Queixa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro / Moto. Apresenta Fratura
de Ombro (D)
- Consclente, Orientado, Verbalizando
- Mantém autonomia respiratdria
- Dieta VO liberada
- Resalizado Curativo de Perna (D) + Atadura
(sutura preservada sem flogose) 5
- Eliminag&es presentes F*T'f“
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Evolugdo Paciente

Paciante

Data Masclo. 13/D4/1288 28 Anaa

-SEXO

Telefone 987405857

Roginaido Freitas Bessa Mendimanio 1.383.200

Pronluare - ' 424,339
Masculino

Dt Entrada’ < 26/01/2018}17:33:05
cdq'uhnld - ISSEC ENFERMARIA

Lello 405-2
Data evolugao. " Fungao Tipo evoluglo Especiaidade Usiidrio Codigo pral
28M01/2018 Enfermelrg Evolughio Darlane

Rodriguas

Qlivaira

Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): DARLENE RODRIGUES DE OLIVEIRA Enfermeiro(a)

Evolucsio M

REGINALDO FREITAS, 204
HD: PRE OP FT DE OMBRO (D)

#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA

Quejxa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carrg / Molo. Apresenta Fratu
de Ombro (D)

[a

- Cansclente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratéria

- Dieta VO liberads

- Realizado Curativo de Pema (D) + Atadura
{sutura preservada sem flegose)

= Eliminacfies presentes

Cliente ndo apresenta queixas no perlodo,




[ B
: tu:ma de Clinicas do Ceara Ltda ‘
Prescri¢ao Eletronica Paciente ;_13;
ptendiments 1.363.200 Prontuaria 424339
Data Nascto 13/04/1988  29a 9m 15d e ——TGOEL | ERFERWARA A05-2
Datz Entrada oB/01/2018 17:32:05 Diata Prescr. 29/01/2018 12:00:00
Médico Resp Dr. Joao Ricardo Andrade de Alencar {CRM mu.i.._
= e RGO (TACIER 1 e e T R i S ua.h%ﬁﬁﬁﬁﬁ%

4 : .?,ul_. .___. ....J.E.ﬂ.. ....q..umu rrﬂmﬁzm.n“fm

3l ___.n.: E__a_w _n__..u mﬂmﬂ: o

-. -.nmaﬂﬂ.—ﬁgl %  Jr ............._.......n.”-_.p 5
n_w.,nn._dm_m:c uaam uum .m..__

...m_u_h__mh.-_.,. 1 mh m.! qﬁﬁi_-h_.mw._n

nn.__.. ATADURA
Recomendagdes

e v iy

6 MAR 2018
.'_"' 'IT A S
;Jj _

COMPREV SEGUROS
E PREVIDENCIA S/A.

mﬂ
Nane:

feristanior / forislanior

| paging 1



)

t 0— i —.— I OBSERVAGCAO ENFERMAGEM
- posTO:__0Y LEITO: 405

pATA: 29 1 0l 149

nnzﬁz—unEﬂl“lﬂlll

{ ) Cat. Nasal { ) Venturi
{ ) Masc. Reservatoria 100%

{ ) NPT

{ )GTIT

(<) VO ( ) SNE { ) SNG
{ )Zero Para:
Observagées: i~ (5 (00 ks ;ﬁmﬁ poowe gkl we (6o

laor wudados oo wguinsg e ?\wgﬁ%n_w_m; =
Ao e

Assinatura ¢ COREM:

TURNOD: S [/

AC. VENOSO: -
cvCc ( ) Local { _d_uﬂan_ﬂmn

RESPIRACAO:

|9 Ar ambiente ( ) Cat.Nasal  ( ) Venturi %
( } MINBZ { ) Masc. Reservatéria 100% Spo™

( ) SNE ( ) SNG
{ )Zero Para: —
Observacoes:

[ — N

& & | c1M,>

el = YA

W= o S

Ze =

- TP '

i Wm M_

Assinatura e COREN:



o
UnNIcliniC  Evolugao Paciente

Paciente: Reginaldo Freitas Eessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)

Evolugdo M
- nostico: de f de ombro (D
- Especialidade: Clinica
S

- Consciente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratoria

- Dieta VO liberada

- Renovado Curative de Perna (D) + Crepom

(sutura preservada sem flogose)

- Eliminagdes presentes
Condutas/Iintercorencias
- Aguarda autorizaglo de procedimento cirirgico ( }
L —

Rafael Nogueira Abrante
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Especialidade: Clinica

- Consciente, Orientado, verbalizando

-MANTEM Curativo de Pema (D)
MANTEM CURATIVO DA FO
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Evolug®~ M

- Diagnéstico: Pré Op ¢ -atura de ombro (D)
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- Consciente, Ol 'ada, Verbalizando
- Mantém =.tor - ° “a respiratoria
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- Mantém autonomia respiratéria

- Dieta VO

- Renovado Curativo de Perna (D) + Crepom 4
(sutura preservada sem flogose)

- Realizado curativo em FO convencional
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Evolugéo Paciente

Pacierité  ~ Reglnaldo Freltas Bassa

Etendimente 1,353,200

Data-Maseto: 13/04/1688 20 Anos Prontudde 424320
Sexo ' Mesculino DtiEftrada  26/01/2018 17:33:05
Telefone. 087405857 Convénio. ISSEC ENFERMARA
Lefts "0 *: Sala Clrur 01
Data evolugio Fungdo Tipo avolucio Especialidads Usuario Cédigo prof
01/02/2018 Enfermairo Evolugio Rafael
Nogusira
Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolucéio M
R__:- . PO d tura de ombro (D) + Pre Op de Lim em Per

Especialidade: Clinica

- Consciente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autoncmia respiratéria

- Dieta VO

- Mantém Curative de Perna (D) + Creporn com Kollagena

{sutura preservada sem fiogose), ira realizar limpeza cirr

- Realizado curativa em FO convencional

- Eliminagtes presentes
Condutas/Intercorrencias
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OBSERVACAO ENFERMAGEM
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Evolugao Paciente

Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante

Evolugcio M

REGINALDO FRE|TAS, 284
HD: PO FT DE OMBRO (D) + PRE OF DE PERNA (D) (LIMPEZA)

#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA

Queixa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro f Moto, Apresenta Fratura
de Ombro (D)

- Consciente, Orientado, Verbalizando
- Mantém autonomia respiratdria
- Dieta VO liberada
rative em FO co |
- "ggligggp_ng;gtlvo de Perna (D] + Atadura
(sutura preservada sem flogose)
- Eliminagdes presentes
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Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
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ua Destilada 20m! unid L&mina de Bisturl N° | | uple| O | /7 [Fib de Ago N° unid
jua Destilada 1000mil unld L&mina de Tricotomizador ‘unid __|Flo de Kirschiner N° unld
ue Destllada de 500mi unid Liga Clips N° unid Flo de Stelnmann N* unid
Agulha 13x4.5 unid Luva 6,5 unid Catgdt Simples N° unid
Aguiha 13x30 unid Luva 7,0 unid” |0 { ~ICataul Cromado N° unid
Agulha 28x7,0 unid Luva7s unid” |9 J ACaprofyr” unid
Agulha 30x8,0 unid Luya €0 unid”| 01 |Gapfofyl unid
Agulha 40x%12 urie” | ) 4~ uva 8.5 unid onocryl unid
Algod8o Hidréfilo g ~ |Méscara unid”| © 5 [Monoeryl unid
AlgodBo Ortopédico f0cm Malhe Tubular N® cm Monanyion 2.0 unid L~ |-
Alqod#o Orlopédico {6em Micropore 2,5 cm oo Sy [Mononylon 2.0 patd | O™
AlgodBo Criopédico 20em Micropore 5,0 em cm Mononylon 4.0 unid
AlgodBo Oriopédico 30cm Propés pares ¢ [Monanylon 5.0 unid
Atadura de Crepon Bem Placa Descartavél unid Mononylon 6,0 .. unid
Atadura de Crepon 10cm Ralo X de Controle unid Manonylon dupla unid
Atadura de Crepon 15em Seringa 01 c¢ unid Vigryl Rapld unid
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Atadura de Gesso 18am Seringa 80cc unid Prolens N° unid
Atadura de Gessp 20em Sonda Dormila unlid Seda N° unid
Avental Descartavél unid Sonda de Follay N° unid Seda N° unid
Azul de Metlisno unid Sonda de Asp Trag N° unid Vieryl Plus unid
Bolsa de Colostomia unid S.F 0,8% 100 m| unid Vierl0 - unid
Bolsa de Karala unid S.F 0,8% 250 mi unjd Vierg™ unid
Capa Laparoscdploa unld 5.F 0,8% 500 ml ued | O 1.0 unkd
Capa Microscéplo unid S.F 0,8% 1000 mi unid ~ [Vienyi 2 unid
Cateter Duplo J unld |- Surglcel unid Vieryl 2.0 unid
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Caneta de Bistun unid __|Tala Gessada unid Vicryl 4.0 unid
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Compressa Grande untd | 1O [Tree Way unlg Ominlpague Fr
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Gaze 7,5%7,7 untd | (5 () [Xlloeaina CAV 20 ML ar
Gaze Acolchoads unld nllocalna Gel unid
Estaranios 2% mi Naropin mg unid L /]
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O hospital da sua vida
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{ ) Cat. Nasal ( ) Venturi
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Evolugéo Paciente

Paciente: Reginaldo Freltas Bessa
Ev ]

REGINALDO FREITAS, 28A

Enfermeiro(a): Rafael Noguelra Abrante Enfermeiro(a)

HD: PO FT DE OMBRO (D) + PO DE PERNA (D) (LIMPEZA)

3 Wwoacpital day saa wihdda
Paclerdle ' Reginaldo Freltas Bossa Ffendimento 1.363.200
‘DalaN&scto;. 13/04/1988 20 Anos Prontudro 424339
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Mogueirs
Abrante

—

#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA

Queixa Principal; Paciente vitima de acidente
de Ombro (D)

de Moto / batida Carro / Moto, Apresenta Fratura

- Consciente, Orlentado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratdria

- Dieta VO liberada :

- Realizado curativo em FO convencional
- Mantém curativo em Perna (D) inteqro

- EliminagBes presentes

Em tempo ...
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Rafael Nogueira Abrante /

Realizado procedimento de Limpeza em Perna (D) no periodo
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O hospital da sua vida

NOWE DO PACIENTE: /)

, CREDENCIAMENTO:
a2 : H.FJ(JL oA %Mr

ENF./ APTO:

LEITO

MEDICO ADMITENTE:

MEDICO ASSISTENT,

EVOLUCAO DO PACIENTE
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Usar legenda: P (Presente), A (Ausente), NP (ndo
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'QP Niclini¢’ ASSISTENCIA AC PACIENTE NO PRE, TRANS E POS OPERATORIO
| B |
( Nome fip Paciente: Doy naldd  bsilab Busnia, | Data:zg igy / tg || Leito: 052 |
| Convﬁ%m: e P Cirurgiio: Ao 2> Jt Ll |
N Atal mento: {.362.200 Cirurgia: |
" ATIVIDADE T SIM/ESPEC | NAO | NP | DO ACESSO
' Jejum ! Data3€ hora® (b i
. Reservhde sangue =
Lavager intestinal Hora: Evac( )| «
| Banho piré operat6rio. g, ea—"—1Hora: L
| Acessd yenoso T et | | |
Ficha prg anestésica preenchida < |
' Medicagio pré anestésica | e
' ECG !l ¥ et
| Exame} |laboratoriais : '
Raio X/ Imagens JSes e de—< | i |
 Retiradal de protese dentdria/ lentes | G e~ | 1
. Retiradd de adornos/esmalte de unha G ol | i
| Alergids = A-sg— o)\ i
| Encam|rhado por | Hora: | Ranebldﬂ W [Hora: 7.5 - =5 |
| Medicamentos em uso: Transpnrtad ( Maca ( ) Cadeiral( ) Deambulando
| PA: 5 Qs A0 mmbhg; Pulso: 3G bpm; T: 5/ °C; SpO2: K %; Dor: 2 '
e dqr 1.3 fraca . 4-6 moderada s 7-9 intensa ; 10~ insuportdvel i
MMISS*D no Centro Cirfirgico
DAZT s 35l T D  SPO

FM = -
I . Funclnnirtu:ﬁffg? [~ ﬁm oren; * &J.E-

Trans HOpzratﬁrin

| Sala ||! Circulante | Instrumentadora | Anestesia | Inlcio [ Término |
+ { ) Raip|X/ Imagens () Materlal p/ Discrim MPRE, ;
'i ( ;an':nttnr‘ma Hora: Regido: __ i andtomo- PR:'-'LDE EGURU
J ' () Hetdotransfuséo i patologico neh [ "ENCIA

i | ) Ex.|lhboratoriais ' aterial p/ * Discri ]
| ( JECS| %rﬁnn | T‘E 2 6 MAR 2015
|_ L .l
[ f:wurglpireallzaua: ?C_ﬂ,j e VY s Ne :
E_Pﬂsi';ﬁ@ do paciente na mesa cirlrgica: | Legenda:
£ )DDfl| )LD ( JLE( )GINECOLOGICA | o
1 } Ouras: | Placa de bisturi
| i l onlitorizagSo Cardfaca
Prepard da pele: + 8¢ incis&o Cirtrgica
(?9 Clbderidina degermante () PVPI tdpico arrote Pneumético/
% Climidina alcoblica () PVPI degermante I Faixa de Smarch
i VPungﬂn venosa
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SETOR D NUTRIGAO E DIETETICA —~ HOSPITAL UNICLINIC

FICHA DE AVALIACAO NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBAL- AVALIAGAO
PACIENTE; o Pesre SEXO: M IDADEZ29
DATA ADMISSAON26/01 /8 POSTO/LEITO: 405/ -2 DATA DA AVALIAGAQ NUTRICION

Diagnéstico: Prr- oo BT & Opdnsn D
A - Anamnese
1. Peso Corpbreo
(1) Mudou nos ditimos 8meses ( )sim( )ndo
(1) Continua perdendo peso atuaimente ( )sim ( )ndo
. Total Parcial de Pontos o)
2. Dieta
(1) Mudanga de dieta( 1)sim ( )no
A mudanga foi para:
(1) ( 1) dieta hipocalérica
~- (2) { ) dieta pastosa hipocalérica
~_ (2) ( ) dieta liquida >15dias ou solugéo de infusdo intravenosa >5dias
(3)( )jejum =5dias
(2) ( ) mudanga persistente >30dias
. Total Parcial de Pontos __ ©2-
3. Sintomas gastrintestinais (persistentes por mais de duas semanas)
(1) ( ) disfagia
(1) ( ) nauseas
(1) ( ) vOmitos
(1) ( ) diarréia
(2) ( ) ancrexia, distens&c abdominal, dor abdominal
. Total Parcial dos Pontos a
4, Capacidade funcional fisica (por mais de duas semanas)
(1) ( \) abaixo do normal
(2) ( ) acamado
’ Total Parcial de Pontos ___g
5. Diagnostico
(1) ( ) baixo estresse
(2) (7.) moderado estresse
(3)( ) alto estresse
. Total Parcial de Pontos ___ 5
B — Exame Fisico
{0) normal
(+1) leve ou moderadamente depletado
(+2) gravemente depletado

o,
o

INICIAL

ALE7g) 13

( ) perda de gordura subcutanea
) musculo estriado '
) edema sacral A : xandn
iciongta

) edema tornozelo CRN-6 14]

Tatal Parcial de Pontos )
Somatorio do Total Parcial dos Pontos __ ()5
C — Categoria da ANSG

(
(
() ascite
(

Bem nutrido <17 pontos
DesnutricBo moderada 17 <22 pontos

Desnutrig&o grave >22pontos
DIAGONOSTICO NUTRICIOMNAL: 55 2 et :_-ng,\&.\

NUTRICIONISTA:

51
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SETOR DE NUTRIGAO E DIETETICA - HOSPITAL UNICLINIC

FICHA DE ANAMNESE(CAN)
PACIENTE: jﬁ%uﬁis_bmim Sanme SEXO: M|
IDADE:2'% DIAGNOSTICO: Pps. mpo ET b Gurdsae U

DATA AVALIAGAO: 22 /gl / 1% .DATADE REAVALIAGCAC4 /o2 /| @

PRESCRIGAO DA DIETA EM PRONTUARIO: €3

PACIENTE EM ISOLAMENTO DE CONTATO ( ) SIM () NAO

DADOS ANTROPOMETRICOS
DADOS ATROPOMETRICOS DATA DIAGNOSTICO
PESO ATUAL F \ech
PESO USUAL e
PESO IDEAL (o2. 09 \co D T
St PESO CORRIGIDO = <) —
ALTURA I A
ESTIMATIVA DE ALTURA =
AJ - ALTURA JOELHO 40
IMC DESEJAVEL 18,5 — 24,99
IMC ATUAL 76,22 Calingrors
B 3 e s
ADEQUACAO DA CB% 1ol T T,
i A
DADOS BIOQUIMICOS
DADOS BIOQUIMICOS DATA DIAGNOSTICO
Hematdcrito -
Hemaoglobina -
e Albumina =
Contagem de linfécitos -
L

Habito intestinal: () Diario ( ) Até 3 dias ( ) Mais 3 dias ( ) Outro
- Consisténcia das fezes: (y) Normal ( ) Amolecidas ( ) Duras
Diurese (Quantidade/Coloragéo): rCl'sme

Possui alguma patologia associada? (\{{} NAO () SIM
(JDM () HA () CA () Dislipidemia ( ) Obesidade () Magreza ( ) Outros:

l‘?

Problema de  mastigagiio/degiutigdo 7 () SIM (v JINAO  PPRQUE
Intoleréncias e/ ou alergias »
alimentares: ’Qm

J

~4
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cO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

- TRAUMATOLOGIA
CPF; 122.369.423-20
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ‘} Seguradora Lider des

Condreios de Sagura DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0107261/18
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018
CPF: 024.438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratdrio
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietario do Velculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

Outros

REGINALDO FREITAS BESSA : 024.438.243-30
Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:
- O prazc para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contades a partir da entrega da documentagio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www,dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanenta & 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 f 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/03/2018 Data do cadastramento: 26/03/2018
Nome: REGINALDO FREITAS BESSA Mome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF/CNP): D24 438.243-30 CPF: D47 .BRZ.963-90

REGINALDO FREITAS BESSA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradara Lider dov

Consdreios do Seguro DIFWAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0107261/18
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01,/2018
CPF' 024.438.243-30 CPF de: Propric Titular do CPF; REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo meédico-hospitalar
Outros

m l

AT H

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacho, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valoer varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/04/2018 Data do cadastramento: 25/04/2018
Mome: REGINALDO FREITAS BESSA Mome: RENAN CARNEIRO VIEIRA
CPF: D24.438.243-30 CPF: 605.609.233-09

REGINALDO FREITAS BESSA REMAN CARNEIRC VIEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0107261/1B
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
CPF: 024,438.243-30 CPF de: Préprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Ackdente: 25/01/2018
Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

Sinistro
Documentacio médico-hospitalar
Outros

G Seguradara Lider dey
Cansdicios de Saguio DPVAT

| arencio:

= 0 prazo para
completa. Para acom
ligue 0B00-D221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente & de até RS 13
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei

Documentacao recebida sem conferéncia.

o pagamento da indenizaclo é de 30 dias,
panhar o processo de analise do pedido de indenizacio,

contados a partir da entrega da documentacio
acesse www.dpvatseguro.com.br ou

500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
6194 [ 74.

Portador da documentacio entregue

Data da entrega: 10/05/2018
Mome: REGINALDO FREITAS BESSA
CPF: 024.438.243-30

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento; 10/05/2018
Nome: RENAN CARNEIRO VIEIRA
CPF: 605.609.233-09

REGINALDO FREITAS BESSA

REMAN CARMEIRO VIEIRA
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BRASIL Servigos Barra GovBr

Dados da Reclamacdo
Protocolo:
2225261/2018

Via:
Internet

Reclamada:
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT S.A.

Dados do reclamante

Sagurado:
REGINALDO FREITAS BESSA

CPF/CNPI:
024.438.243-30

Formas de contato
E-mail:
iraneidel S@hotmail.com

Celular:
{85} 98685-3187

Endareco:
rua do rosaria 77

CEP:
60.055-090

Dados da dentncia
Assunto:

Faga aqui sua Reclamagao — SUSEP

Situacio:
Encaminhamento automatico

Data:
10/05/2018 10:52:25

UF:
CEARA

Bairro:
CENTRO

Cidade:
FORTALEZA

Seguro (Inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas

- "'--_..___-
Descricio sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfacao: ..{ CDMFEE' -
VENHO POR MEIC DESTA REGISTRAR MINHA DEMUNCIA A SEGURADORA LIDER IJ = :’_‘-‘ £
RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO DO SEGURO DPVAT, HA MAIS DE 1 (UM) ENVIEI TODA P

DOCUMENTACAD PARA O RECEBIMENTO DA INDENIZAGAD, MAS A SEGURADORA LIDER
CONTINUAR A COBRAR A DOCUMENTAGAD ABUSIVA NO INTUITO DE PROTELAR O
RECEBIMENTO DA MINHA INDENIZAGAD, PECO QUE SEJA APURADO ESTAS EXIGENCIAS

ME ENCONTRO DE ALTA DEFINITIVA CONFORME DOCUMENTO
ANEXO.SOLICITO QUE DEEM ANDAMENTO AC MEU PROCESSO AGENDANDO MINHA

ABUSIVAS, POIS JA

PERICLA MEDICA,

0 SAC da empresa foi acionado?
Sim

Documentos

Tipo

Encaminhamentos

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br
Texto:
Senhor (a) Ouvidar (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.© 279,
de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleito, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no praze de 15 (guinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicagdo.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfacBo do
reclamante com a resposta dessa Ouvidoria, sefa
indicada a possibilidade de formalizagio de dendncia &

Atendente

http:ifwww susep.gov. briselores-suseplseger/coalefaca-aqui-sua-reclamacao

Data
10/05/2018 10:52:25

12



10052018 Faga aqui sua Reclamagio — SUSEP
susep.

Para acessar os dados da sua reclamacgdo, Clique agui

Atenciasamenta,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

hm:f.hwm;um.wmm_mruqumprsegaﬁmamﬁmnqummcm“



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sgurhcioa Lider G

Conidreios de Sequro DFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-D107261/18
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018
CPF: 024.438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra
Dacumentacio madico-hospitalar
Qutros

ATENCAO:
- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente ¢ de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei G194 f 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

l_: documentacio solicitada dos documentos indicades em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessado/vitima.

1

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/06/2018 Data do cadastramento; 07/06/2018
Nome: REGINALDO FREITAS BESSA Mome; REMNAN CARNEIRD VIETRA
CPF: 024.438.243-30 CPF: 605.609.233-09

~ REGINALDO FREITAS BESSA RENAN CARNEIRO VIEIRA




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNC)§TICO, NO MOMENTO. SOLICITO AINDA
APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO DIAGNOSTICO, EXAMES DE IMAGEM, TRATAMENTO
REALIZADO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO ENCAMINHAR O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 10 ATENDIMENTO
MEDICO, FOLHA DE EVOLUCAO CLINICA-ORTOPEDICA, EXAMES DE IMAGEM DURANTE A INTERNACAO E DE
CONTROLE, CONTROLE COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZACAO E SUMARIO DE

ALTA.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L! i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OBSERVACAO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL EM CONSEQUENCIA AO TRAUMA SOFRIDO NO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L! i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA.
Descrigio do exame AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR NO OMBRO, DEFORMIDADE ACROMIO-
médico pericial: CLAVICULAR E MODERADA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM REPARAGCAO DE LIGAMENTOS. SUBMETIDO A IMOBILIZACAO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. RECEBEU ALTA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/05/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Fernando Rabelo da Silva
CRM do médico: 3630
UF do CRM do médico: CE

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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
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:
S < \-.[ Uee 2~




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro 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: 3180138461

Nome do(a) Examinado(a): REGINALDO FREITAS BESSA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Tail?ndia, 100, ap 01 - Parque Genibau - Fortaleza - CE - CEP 60534-670
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE | 2002010115762

Data e local do acidente: [ 25/01/2018 ] FORTALEZA, CE.

Data e local do exame: [ 17/05/2018 | Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM REPARACAO DE LIGAMENTOS. SUBMETIDO A IMOBILIZACAO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. RECEBEU ALTA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR NO OMBRO, DEFORMIDADE
ACROMIO-CLAVICULAR E MODERADA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro direito

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 Sequro 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):
Ombro direito

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.

L :'_I-'.:al*ﬁ'-lo-'._" f

Fernando Rabelo da Silva - CRM: 3630 - CE



00020043

INVALIDEZ

'
—
O|
©
b=
©
o
'
©
[
o
o
o
=
19}
@
o
o
o
jo)
©
o

¢ LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
Ne Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180138461.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12580492
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12613857
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12728970
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Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180138461 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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 n2 12797001
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Carta n®: 12873107
A/C: REGINALDO FREITAS BESSA

N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

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: REGINALDO FREITAS BESSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000625-4

Conta: 0000026517-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

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



00060492

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
<
=}
o}
=3
o
=
)
=5}
o}
o
o
(o)
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12989901



Para mais esclarecimentos, ACES3E O Site Mwﬁ-ww-ﬁm ou ligue para o SAC DPVAT 0noo 0221204 ou 0BOO 221200
{=xclusive para pessaas com deficiéncia auditiva)

’mmummmmmmm:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do F
SEM rasuras, para carreta analise do sey pedido de indenizacio. Dadaos incompletos ou incorretos
0 pagamento.

O
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO oy do REPRESENTANTE LEGAL e H
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para: I_HEHHE.' .

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante | egal precisara assinar o formulirio (no campa 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Benefidario Hepresentante Legal . Mae, Tutor)
O formulirio devers ser preenchi . 0 que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e sey Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”) _

| Nimero do Sinistro ou ASL PF daVtima = completa da v = '
[__ j E_.:Tq 435 <42 o, ] ‘g:};;'ﬁ x;'--l, ‘?:;g L&__E}_t_‘f:;ﬁ_ o '

'mmmnmmmmmmwmmm ' |

! Nome completo Lp C!F"'ﬂ?ﬁ,'-"'_“?“ B Ny P'“""-"'{ f Nl
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E — 1 X

AP laibsedia o AC0 Eiﬁ_

Bairro. ) P | Cidede y 4 Estadg CEP

__ ranaue Gendbou Jondlize. I CE 6OGIALID  oa o At

Email y i Telelone DDD) 171 TL65
TS AFAUG-5¥T

'anemmimnsmm i

£ RECUSO INFORMAR i SEM RENDIA {1 ATERS 1.000,00
'R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {1 ACIMA DE RS 101000,00

(1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

'Cﬂlﬂmﬁmmnmmhumahwnmmm;hl Ih:mnmmmm.
" BRADESCOD (237) | BANCO DOBRASL iD01) | mra 341)
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AGERCIA A

] Uﬂl'_ E_F“JT_______ — v
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Mviormar digito ue exii) frderenar digito w et U

mprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo 3
uro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

-

Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF D01 VooL2017
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#SE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

) | SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
- | POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 301 - 1297 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 20/03/2018 11:01:46
Data / Hora da Ocorréncia: 25/01/2018 06:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA CORONEL JOAQUIM FRANKLIN
Complemento:
Bairro: ANTONIO BEZERRA Municipio; FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX. AO POSTO DE SAUDE

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:REGINALDO FREITAS BESSA
Nascimento: 13/04/1988 CPF: | COMPREV SEGUROS|
RG: 308772-2-5 Orgdo Emissor:PM | E ,‘“'_':?""*E':‘f?_'-'-__-‘_SMUF: CE
Filiagado: ANA LUCIA DA COSTA BESSA ) .‘

uﬁ MAR 2018

VANDERLEY FREITAS BESSA
Endereco: RUA TAILANDIA, 100 APT.01

Bairro: GENIBAU Nome;
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.534-670
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98749-5857

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUO9225 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi;
9C2JC4110AR544191 Renavam: 229015050 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor;
VERMELHA Proprietario: MARCIA NASCIMENTO DE OLIVEIRA BESSA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA,HORA E LOCAL CITADOS; QUE POSSUI
HABILITACAO CNH N204434792362, CATEGORIA "AB", DETRAN/CE,QUE
PILOTAVA A MOTO DE PLACA NUO-9225/CE,QUE TRAFEGAVA PELA RUA
CORONEL JOAQUIM FRANKLIN, SENTIDO CENTRO, QUANDO O CARRO QUE
NAO SABE INFORMAR A PLACA,QUE SEGUIA NO MESMO SENTIDO DA VIA,
REALIZOU UM DESLOCAMENTO DA FAIXA PARA A ESQUERDA E COLIDIU NA
MOTO PILOTADA PELA VITIMA, QUE A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADO; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDO POR UMA VIATURA DA PM QUE
PASSAVA NO LOCAL E FOI LEVADO PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA DE
ANTONIO BEZERRA.AFIRMA A VITIMA QUE O CARRO CAUSADOR DO
ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL.E NADA MAIS DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i 3/
“ADRIANA ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _ Ve
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@@  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1297 / 2018
VISTO DO DELEGADO(A) :
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DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.2 de 2
Impresso sm: 20032018 11:15:52



|
mde ou tutor. Apenas o Represertantes |

| Casos com witimg entre 16 & 17 anos - Neste case, & Necessdrio que 3 vitima seja assistida por ym Representante Legal ipay, .5

- Mae ou tutor). O form ] Ser assinado pela vitima menor de idade ng ampo 1 (*Assinatura da Vitima™) e também par |
{ 58U Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal),

——-_._,______._.___.___._._____________, S
Dedminhﬁmﬂlhl.quemwmode

apresent
indenizagsn do Segurg DFW_LTﬂ.:in*&!!hwd}. uma vez que;
lllhlhmmmm

."_q(ﬁf\‘-'f'.'“ (e /o ) "“‘!—1-&:-:
Campa 1 - Assintyrs do Baneficidrig -

“CALLDGL Voois2017

-h-_____



PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE sAlIDE

HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL : o
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO FREITAS BESSA

BANCO: 237
AGENCIA: 00625-4
CONTA: 000000026517-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC02305201805000000000023700625000000026517168750 PAGO



PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA
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unicliniC ricya pe atenpivenTo

O haspital da sua vida

e —

Paclente ~ Reginaldo Freitas Bessa Idade 29 anos e 10 meses

BQQWQ Reginalda Freitas Bessa Fore 75 QE7405857

‘Convénic  ISSEC ValCareira ~ 26/04/2018

Plano o I1SSEC {dentidade” | 30877225

Matricula 00256695000 Cartdo Saide 20251211 Balro Genibai

Enderego Tallandia , 100 Genibal casa0! Cidade  Fortaleza

Complemento casa0i Saxo  Masculino
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o hospital da sua vida
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Q) _._Diu:u_ da sua vida P .
PATA: 26/ 01 /1% POSTO:_0Y LEITO: LQS.cL

Tl fu B hrf,.m.n.,m ._.JM_EJE CONVENIO— e

TURNO: 1T

AC. VENOSO: :
CVC ( )Local { ) Dissecgdao
RESPIRACAO:
() Ar ambiente ( ) Cat. Nasa| ( ) Venturi %
4 ) MNBZ { ) Masc. Reservatéria 100% Spo* %

RESPIRACAO:

( ) Ar ambiente ( )Cat. Nasal  ( ) Venturi
{ ) MNBZ ( ) Masc. Reservatéria 100% Spo®
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u HFIG,III"I i? Evolugdo Paciente

8 . Reginaldo Freltas Bessa Atendimento’ 1.363.200
nmﬁum 13/04/1988 20 Ancs Emntuaﬁ:r 424,338
i Masculing SBk Enltada 26M1/2018 17:33:05
. DB7485857 Canvédio. - ISSEC ENFERMARIA
405-2
Data evoluglo Fungle Tipo evolugio Especialidade Usudrio Cddigeo prof
26/01/2018 Enfermeiro Evolugio Rafael
Moguaira
Abrante
infermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante Enfermeira(a)
Jata Internacdo: 26/01/2018 17:33:05 Entrada na Unidade:
ADMISSAQ UNIDADE
REGINALDO FREITAS, 204
HD: PRE OP FT DE OMBRO (D)
#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA
Queixa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro / Moto. Apresenta Fratura
de Ombro (D)
As 18hs paciente admitido proveniente da emergéncia
- Consciente, Orientado, Verbalizando
« Mantém autonomia respiratéria
- Digta VO liberada
- Passou menos de 72 hs internado em outra instituicéio &.5
- Eliminagbes presentes % ‘&%
E
+ " '. :{j
Rafael Nngua:r:a Abrante /
[_DMPREU SEGUROS|
PREVIDENCIA /A,




&) uniclinic

. Jao de Clinicas do Ceara Ltda J
Prescrigao Eletrénica Paciente |

Pacienta Reginaldo Freitas Bessa

Data Entrads  26/01/2018 17:33:05

Atondiments  4.363.200
Covériia  1SSEC / ENFERMARIA

Médica Iﬁm pr. Joac Ricardo Andrade de Afencar nnzp_ mmtu

Datd Prescr.  27/01/2018 12:00:00
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uniclinic :
O hospital da sua vida

OBSERVACAO ENFERMAGEM

pATA: LA 1 (11| K
1 %

i e —CONYENIO:

postTo: J H Lerro: HOG - ol

AC. VENOSO:

CVC ( ) Local ..A ) Dissecgdo
RESPIRACAD:
{ ) Ar ambiente

( ) Cat. Nasal

( ) Venturi ( whau..._.mmim ( ) Cat. Nasal ( ) Venturi
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unic dllﬁ 1C Evolugéo Paciente
‘Paciente. ~ Reginaldo Freitas Bessa Aleridiments | 1.962.200
Datg-Nascto. 13/04/1988 20 Anos Pronfudrio’ - 424.338
Sexo . . . Masculino D Enliatla’. 26/01/72018 17:38:08
Telefone,  : 987485857 Convénio ~  ISSEC ENFERNARIA
Lalto 408-2 TA
Dala evolugao Fungao Tipo evolugio Especialidade Usudrio Codlga prof
27101/2018 Enfermalro Evoluglo Rafaa!
Moguaira
Abranta
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolugao M
) REGINALDO FREITAS, 29A
1‘ HD; PRE OP FT DE OMBRO (D)
S
#COMORBIDADES: NEGA,
#ALERGIAS: NEGA
Queixa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro / Moto. Apresenta Fratura
de Ombro (D)
- Consclente, Orientado, Verbalizando
- Mantém autonomia respiratdria
- Dieta VO liberada
- Resalizado Curativo de Perna (D) + Atadura
(sutura preservada sem flogose) 5
- Eliminag&es presentes F*T'f“
-
Y o
it “ ?4?"
gy e
P

Rafael Nogueira Abrante /
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Evolugdo Paciente

Paciante

Data Masclo. 13/D4/1288 28 Anaa

-SEXO

Telefone 987405857

Roginaido Freitas Bessa Mendimanio 1.383.200

Pronluare - ' 424,339
Masculino

Dt Entrada’ < 26/01/2018}17:33:05
cdq'uhnld - ISSEC ENFERMARIA

Lello 405-2
Data evolugao. " Fungao Tipo evoluglo Especiaidade Usiidrio Codigo pral
28M01/2018 Enfermelrg Evolughio Darlane

Rodriguas

Qlivaira

Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): DARLENE RODRIGUES DE OLIVEIRA Enfermeiro(a)

Evolucsio M

REGINALDO FREITAS, 204
HD: PRE OP FT DE OMBRO (D)

#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA

Quejxa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carrg / Molo. Apresenta Fratu
de Ombro (D)

[a

- Cansclente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratéria

- Dieta VO liberads

- Realizado Curativo de Pema (D) + Atadura
{sutura preservada sem flegose)

= Eliminacfies presentes

Cliente ndo apresenta queixas no perlodo,
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UnNIcliniC  Evolugao Paciente

Paciente: Reginaldo Freitas Eessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)

Evolugdo M
- nostico: de f de ombro (D
- Especialidade: Clinica
S

- Consciente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratoria

- Dieta VO liberada

- Renovado Curative de Perna (D) + Crepom

(sutura preservada sem flogose)

- Eliminagdes presentes
Condutas/Iintercorencias
- Aguarda autorizaglo de procedimento cirirgico ( }
L —

Rafael Nogueira Abrante

COMPREV SEGUROS
E PREVIDENCIA S/A,

RE& Z 6 MAR 2018

Nome:

Paclants Reginaide Freltas Bessa Atendimento 1,383,200
Data Mascto., 13/04/1988 28 Anos Prontusro 424,339
Semn Masculing Bt Entrada. 2650172018 173305
Teleione A8T49585T ﬂo{kﬁﬂh ISSEC ENFERMARIA
Leito 405-2
Data evolugdo Fungac Tipo evolugao Espacialidade Usuario Codigo prof
29/01/2018 Enfermairo Evoluglo Rafasl
MNogueira
Abrante
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Evolucdo Paciente

rﬂ -
Pacieiifs ! Reginaldo Freitas Bessa

Alndiments  1.363.200

mm' 13104/1988 29 Anps E-ﬁ"n'gﬁﬁrlp.: 424,339
gako o ! Masculino ‘DhiEntiada - 26/01/2018 17:33:05
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= Bala Clrur 01
[Data evolugdo ~ Fungho Tipo evalugho Especialidade Usuério Cédigo prof
31/04/2018 Enfarmelro Evolugdo Francisca COREN
Ivanuza nTr
Carlos
Maurcio

Pacienta: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeirofa): IVANUZA MALURICIO

Eveolucic NOI

Especialidade: Clinica

- Consciente, Orientado, verbalizando

-MANTEM Curativo de Pema (D)
MANTEM CURATIVO DA FO

Cgudut_asllnta[nnr[gnglg
Solicitade limpeza em MID girdrgica ( x ) Enc. {

Diagnéstice: PO de fratura de ombro (D) + Pre Op de Limpeza eém Perna (D)

} AUt

Mauriclo

} Real.

e Zo
I‘I."ﬁa% MAURICIO
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uniclin | < Evolug&o Paciente

U s eprtl e Ta sal o

Pacledtd ~ Reginaldo Freltas Bessa Atendimento  1.363,200
Data-Masclo. 13/04/1988 79 Anos Prontudric  424.338
Sexo Masculino DL Entrada  26/01/2018 17:33:05
Telafone 987485857 Conv&nia ISSEC ENFERMARIA
Lelto 405-2
 Data evolugio Fungio Tipo evolugio Eszpecialidade stk Codigo prof
3012018 Enfarmalro Evolucao Ralasl
Hoguskra
Abranie

Paciente: Reginaldo Freilas Bessa
Enfermeiro{a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)

Evolug®~ M

- Diagnéstico: Pré Op ¢ -atura de ombro (D)
-~ ~glalidade: Clinica
N
- Consciente, Ol 'ada, Verbalizando
- Mantém =.tor - ° “a respiratoria
- Dieta Zerc apos .esjejum
——— Renovado Cur~"~ de Perna (D) + Crepom
{sutura pres=- - sem flogose)

- Eliminaglcs - | ntes

Condutas/Intercorrenc’ -
- Aguarda autorizagdo dr T ocedimento girdrgico ()
- Solicitado limpeza =+ cirtrgica ( x YEnc. ( ) Aut. (

} Real.

??""%%1‘” = _-;j;ﬁ

Rafael Nogueira Abrante
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O hospital da sua vida

OBSERVACAO ENFERMAGEM
DATA: .W\, _Rm_\ ?m.m.\wﬁ POSTO: \m Fm_._.ﬁula.\“..m\um...m_

zo!mrmhm&&.,& \&mﬁ “Mb R ~ ' CONVENIO: .
— —— = o —
TURNO:
AC. VENOSO: AC. VENOSO:
RESPIRACAO:
“ } Ar ambiente ( ) Cat. Nasal { ) Venturi ( ) Cat. Nasal {( ) Venturi
{ ) MNBZ { ) Masc. Reservataria 100% Spo®: ( ) Masc. Reservatéria 100% Spo*
( )yvo { ) SNE { )SNG { JGTT { NPT ( yvo { ) SNE { )SNG ( )JGTT { _!1._..
( ) Zero Para: { )Zero Para: ]
mrwmqﬂﬂﬂmﬂh | Observagoes:
IS .__wx/u ]
-M.ulﬂu.v ...H.“. M_ll_.._rru_ | __‘—h_‘ 2 _
24 = /L]
&y § /7] |
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Juniclinic Evolugédo Paciente

- Mantém autonomia respiratéria

- Dieta VO

- Renovado Curativo de Perna (D) + Crepom 4
(sutura preservada sem flogose)

- Realizado curativo em FO convencional

- Eliminagdes presentes

otiOGRINGy-

Condutas/intercorrencias

Solicitado limpeza em MID cirirgica ( x )Enc.{ )Aut ( ) Real

Rﬂm%‘i_ﬂ Abrante
450 25>

<y oS

 haspiial Ja swa vida
——— r—— —_—
Paclents 7" Reglnaldo Froltas Bessa ’i‘it_!_m.dh'liﬂlcf 1.363.200
‘DaifRascle:: 13/04/1988 28 Anos Pronioane:  424.339
Sovior + iz Masculing 'DiiEntrada’ : 26/01/2018 17:33:05
Felefone [ 087485857 Conydnio | ISSEC ENFERMARI
Laite Eala Cirur 01
Data evolugao Fungdo Tipo evolusdo Especialidade Usudrlo Cédigo prof
A1/0172018 Enfermaino Evoluglio Rafael
Noguaira
Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolucdo M
Diagnostico: PO de fratura de ombro (D) + Pre Op de Limpeza em Perna (D)
Especialidade: Clinica
Ry , : &5!5] ol
- Consciente, Orientado, Verbalizando i -;;5 y
-ﬂ:_.




T3 . o . ,Wmmn de Clinicas do Ceara Ltda Iu
| Unic — iNiCc Prescricdo Eletrénica Paciente

Pagigité. .. Reginaldo Freitas Bessa
Dot NGSELGT 13/04/1968  29a 9m 19d

Dt Entrada, 26/01/2018 17:33:05

S 424,339 ;-

) 405-2

: Dr. Joao Ricardo Andrade de Alencar (CRM 5244)
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O hospital da sua vida

DATA: D1/ nd7 1@ POSTO: (04 LEITO: 405 1
CONVENIO:; Lihe ¢

AC. VENOSO: AC. VENOSO:

CVC ( )Local ( ) Disseccgio

CVC ( )Local ( ) Disseccgio

RESPIRACAO: RESPIRACAD:
V&hnh.:r.!..-ﬁ ( ) Cat. Nasal { ) Venturi ( ) Ar ambiente | “nnrzm._.ﬂ_- { ) Venturi Yo
{ ) MNBZ ( ) Masc. Reservatoria 100% { ) MNBZ ( ) Masc. Reservatoria 100% Spo® Yo
(9 vo { )SNE { )SNG ( )GTT { )vo { )SNE { })SNG { )GTT { ) NPT
{ ) Zero Para: _ { )Zero Para: =
Observagoes:, A 1900 b Observacoes:
b nt.?.__(.m..npbxv Wale EatFovaT |
- = X
m__w\/..u ]
< = [ ] >
h___w._.....__hw_J_____ < _____ﬁ. SR, .
=3 g 1 A
Ed < [ SR
=EL ~ ([T _
munu.__...__ b m____
\..m ||f-.|.||.|-.|.r-l-.ll|.||..__‘

Anteria Claukgnieg Bathesa
- REARE R0 T Assinatura e COREN:




uniclinic

€ howpstal Ha swa

Evolugéo Paciente

Pacierité  ~ Reglnaldo Freltas Bassa

Etendimente 1,353,200

Data-Maseto: 13/04/1688 20 Anos Prontudde 424320
Sexo ' Mesculino DtiEftrada  26/01/2018 17:33:05
Telefone. 087405857 Convénio. ISSEC ENFERMARA
Lefts "0 *: Sala Clrur 01
Data evolugio Fungdo Tipo avolucio Especialidads Usuario Cédigo prof
01/02/2018 Enfermairo Evolugio Rafael
Nogusira
Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa
Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante  Enfermeiro(a)
Evolucéio M
R__:- . PO d tura de ombro (D) + Pre Op de Lim em Per

Especialidade: Clinica

- Consciente, Orientado, Verbalizando

- Mantém autoncmia respiratéria

- Dieta VO

- Mantém Curative de Perna (D) + Creporn com Kollagena

{sutura preservada sem fiogose), ira realizar limpeza cirr

- Realizado curativa em FO convencional

- Eliminagtes presentes
Condutas/Intercorrencias

Solicitado limpeza em MID cirirgica ( x JEne.( )Aut.{ )Real

?‘@%ﬂﬁ har®
= o .
fﬁw'i ':‘_I'f-:j':lr.‘l
B
== Rafael Nogueira Abrante
it o
= T:- Pl 4 i"“‘
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@: n mn_ m= mn Prescricao Eletrénica Paciente
>acle Atehdimenio  1,363.200 Proniugho 424339
ISSEG /T m_..._ﬂmmrmﬂm.ﬁ___n. &DmIN

Péclarite. . Reginaldo Freitas Bessa
3 cfo  13/041988  29a 9m 194 Convéhio

Dt Edffada 26/0172018 17:33:05
Médico Résp Dr. Joao Ricardo Andrade de Alencar (CRM 5244)
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OBSERVACAO ENFERMAGEM

)

DATA: 02103 205
CONVENIO:

POSTO: 4 LEITO: /052

Pl I

nﬂnA:.onE__Eﬁmnnmn
RESPIRACAOD: ;

/) Ar ambiente ( ) Cat. Nasal

{ ) MNBZ ( ) Masc. Reservatéria 100%
( )vo ( )SNE ( )SKNeG (
{ )Zere Para:
L / A 5
Seeragtos [Tk pqmad jgcis
kit ﬁﬁﬁm.fﬁ e, FLQ?&WJLHVM&MH?uu;
T __Ul._.llrrf
H_G.a.__.u._
)
Assinatura e COREN:

AC. VENOSO:

{ ) Venturi %

( ) Masc. Reservatéria 100% Spo* %
¥ DIETA:
) SHG

( ) NPT

( )vo ( ) SNE (
( )Zero Para:

( )erT

Observagdes: s  Suo o nlaviel Mrmm\vﬁ@.n.
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Evolugao Paciente

Enfermeiro(a): Rafael Nogueira Abrante

Evolugcio M

REGINALDO FRE|TAS, 284
HD: PO FT DE OMBRO (D) + PRE OF DE PERNA (D) (LIMPEZA)

#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA

Queixa Principal: Paciente vitima de acidente de Moto / batida Carro f Moto, Apresenta Fratura
de Ombro (D)

- Consciente, Orientado, Verbalizando
- Mantém autonomia respiratdria
- Dieta VO liberada
rative em FO co |
- "ggligggp_ng;gtlvo de Perna (D] + Atadura
(sutura preservada sem flogose)
- Eliminagdes presentes

* Mﬁﬁuqmam

g Abnaie O Sy,
&F%m'm z "Ry
N =g

Rafael Nogueira Abrante /

M Meapital da s

Padientss " Reginaldo Freltas Bessa Atendimente  1.363.200
Data-Nasclo. 13/04/1968 29 Anos Prantizdrio 424 3349
Sexo Masaouling Bk Entrada  26/01/2018 1?:33:1
Tﬂufnna Q87495857 ‘Convénio ISSEC ENFERMA
l'.a|lu : -. e Sata Cirur 01
Data avolucio Funglo Tipo evolugho Especialidade Usudrlo Cadigo prof
02/02/2018 Enfarmeira Evolugio Rafaal

Mogueira

Abrante
Paciente: Reginaldo Freitas Bessa

Enfermeiro(a)
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‘Q Hn,l':”n ic Boletim de Gastos na Sala de Clrurgla Circularts _ |

— At: 1 igg er
[Convénio: | '
Al ~ hlcmzfﬁwmmm ok SYeYo Rl
@ %FE UNID_| QTDE
i j uhid Flo N® unid
_Etudur p/Soro untd | (0| [Lamina de Bisturl N° 3 ( unid~| O | /|Fid Bthibond N° unid
ua Destilada 20m! unid L&mina de Bisturl N° | | uple| O | /7 [Fib de Ago N° unid
jua Destilada 1000mil unld L&mina de Tricotomizador ‘unid __|Flo de Kirschiner N° unld
ue Destllada de 500mi unid Liga Clips N° unid Flo de Stelnmann N* unid
Agulha 13x4.5 unid Luva 6,5 unid Catgdt Simples N° unid
Aguiha 13x30 unid Luva 7,0 unid” |0 { ~ICataul Cromado N° unid
Agulha 28x7,0 unid Luva7s unid” |9 J ACaprofyr” unid
Agulha 30x8,0 unid Luya €0 unid”| 01 |Gapfofyl unid
Agulha 40x%12 urie” | ) 4~ uva 8.5 unid onocryl unid
Algod8o Hidréfilo g ~ |Méscara unid”| © 5 [Monoeryl unid
AlgodBo Ortopédico f0cm Malhe Tubular N® cm Monanyion 2.0 unid L~ |-
Alqod#o Orlopédico {6em Micropore 2,5 cm oo Sy [Mononylon 2.0 patd | O™
AlgodBo Criopédico 20em Micropore 5,0 em cm Mononylon 4.0 unid
AlgodBo Oriopédico 30cm Propés pares ¢ [Monanylon 5.0 unid
Atadura de Crepon Bem Placa Descartavél unid Mononylon 6,0 .. unid
Atadura de Crepon 10cm Ralo X de Controle unid Manonylon dupla unid
Atadura de Crepon 15em Seringa 01 c¢ unid Vigryl Rapld unid
Atadura de Crepon 20em Seringa 03cc unid L. Tela de-hiariex unid
Atadura de Crepon 25cm Seringa 05cc _uald | |, |[Pelfcot N° - unid
Atadura de Crepon 30cm Seringa 10ce unid | &~JPolycot N° unid
Atedura de Gesso 10em Serlinga 20cc uriid Prolens W° unid
Atadura de Gesso 18am Seringa 80cc unid Prolens N° unid
Atadura de Gessp 20em Sonda Dormila unlid Seda N° unid
Avental Descartavél unid Sonda de Follay N° unid Seda N° unid
Azul de Metlisno unid Sonda de Asp Trag N° unid Vieryl Plus unid
Bolsa de Colostomia unid S.F 0,8% 100 m| unid Vierl0 - unid
Bolsa de Karala unid S.F 0,8% 250 mi unjd Vierg™ unid
Capa Laparoscdploa unld 5.F 0,8% 500 ml ued | O 1.0 unkd
Capa Microscéplo unid S.F 0,8% 1000 mi unid ~ [Vienyi 2 unid
Cateter Duplo J unld |- Surglcel unid Vieryl 2.0 unid
Cempo Impermaavél Descar] unfd | )|  [Talaflx tipo: unld Vicryl 3.0 unld
Caneta de Bistun unid __|Tala Gessada unid Vicryl 4.0 unid
Cera para Osso unld ~ |Tipéla Descartavél unid Wigryl 5.0 unild
Compressa Grande untd | 1O [Tree Way unlg Ominlpague Fr
Clorexidina Degermante mi | 0 [Trocater N° unld Co2 ; Dur
Clorexidina Alcodlica mi_ L TAXAS Nitrogénio  * Dur
Clorexldina Aquesa _mi_ || &1 JlAspirador Agulha de Veres unid
Cotondide unid |  [Bisturi Elétrico MATERIAL FORNECED$R
Coletor de Urina Sist. Fech| unid Trépano Elétrico | o ,
Depo Medrel unid Tx. de Microscdplo | Elng :’75?:: Ty e d ) .-
Drenc Penrose N° unid Tx. de Videocirurgla ; —-"DENCIS o ] Al s
Drenc Portovae N® unid Tx. Intensif. de imagem [ B s 4 71 )
Dreno da Tordx N* unld Tx. Ureterarrano ['“'"- 2 G Nup 23 1 it T
Equipo unld | - |Tx Ureterotripsor _— b !l I‘ <
Esparadiapo | 30 OUTROS Jﬁm- = )
Eter mi Coletor de Mucosidade —— | {
Extensor de 20cm unid Cateter Single Lumen unid | —t—J 1
Falxa de Smarch unid Cateter Duplo Luman unid “\“
Formal mi Cateter de Hemodialise unld
Flo Gula Hidrofilico unid Heparina unid
Fita Cardlaca unid | - |Xlocaina SV 20 ML unid
Gaze 7,5%7,7 untd | (5 () [Xlloeaina CAV 20 ML ar
Gaze Acolchoads unld nllocalna Gel unid
Estaranios 2% mi Naropin mg unid L /]
Gal Foan unid | " |Kollagenase 15 5
Barro upid” | 3¢~ [Adrenalina uriid
Diprespan unld Oximetazolina Fr
CIRURGIAQ: U m Aux Z; INSTRUMENTADOR: iha 30

Anestesista: Aux 3: CIRGULANTE:
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Taplie) fa sua-vida DATA ADMISSAO: O3 |02, [ A% i
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1 10
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( ) TAQUICARDIA ([ ) NAUSEAS ( )DISPNEIA | ) ANSIEDADE [ )DIST.S54DID { ) PARES
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ﬁy—.— n m n— m n ._. C OBSERVAGAO ENFERMAGEM

O hospital da sua vida
DATA: 051 o3 | ¥ posTO: O LEITO: {{E &

[NOME: oot me LD Crusdns umad CONVENIO:_|phe

O AT

AC. VENOSO:

AC. VENOSO:

{ ) Cat. Nasal ( ) Venturi
{ ) Masc. Reservatéria 100%

{ ) Ar ambiente { ) Cat. Nasal ( ) Venturi Yo
{ uﬂwmn;ﬂwuﬂdugﬂaﬂnar Spo™:

.

Aninaia

Assinatura e COREMN: Acsinatura e COREMN:




uniclinic

Evolugéo Paciente

Paciente: Reginaldo Freltas Bessa
Ev ]

REGINALDO FREITAS, 28A

Enfermeiro(a): Rafael Noguelra Abrante Enfermeiro(a)

HD: PO FT DE OMBRO (D) + PO DE PERNA (D) (LIMPEZA)

3 Wwoacpital day saa wihdda
Paclerdle ' Reginaldo Freltas Bossa Ffendimento 1.363.200
‘DalaN&scto;. 13/04/1988 20 Anos Prontudro 424339
Sexo 7 . Masculing Di"Entrada 2610172018 1?:33:?5
TYelgforig, . 987495857 Tonvénlo" - 1SSEC ENFERMARIA
Eeto*- 4 * Sala Cirur 03
Dala evolugdo Fungio Tipo evolugao Especlaiidade Usudrio Gadigo prof
0310212018 Enfermeire Evolugio Rafael
Mogueirs
Abrante

—

#COMORBIDADES: NEGA
#ALERGIAS: NEGA

Queixa Principal; Paciente vitima de acidente
de Ombro (D)

de Moto / batida Carro / Moto, Apresenta Fratura

- Consciente, Orlentado, Verbalizando

- Mantém autonomia respiratdria

- Dieta VO liberada :

- Realizado curativo em FO convencional
- Mantém curativo em Perna (D) inteqro

- EliminagBes presentes

Em tempo ...

[co

Rafael Nogueira Abrante /

Realizado procedimento de Limpeza em Perna (D) no periodo

MPREV SEGUR
0
E PREVIDENCIA 5”:5

e
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Médico Resp Dr. Joao Ricardo Andrade de Alencar (CRM 5244)
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O hospital da sua vida

paTA: 0V 1 021 /F POSTO:

[ cdui, & ..H = h\ —
NOME:_T\ e pnoXad b llaled (XA£a CONVENIO: ] 555 C
i\

AC. VENOSO:
CVC ( ) Local ( ) Dissecgao

5 RESPIRACAO:

1 ) Ar ambiente ( ) Cat. Nasal { ) Venturi %

( ) MINBZ ( ) Masc. Reservatéria 100%

AC. VENOSO: : :
CVC ( )Local ( ) Disseccao
RESPIRACAO:
{ ) Ar ambiente ( ) Cat. Nasal { ) Venturi %Yo
{ )MNBZ { ) Masc. Reservatdria 100% Spo™ Yo

( ) NPT

( )VO ( ) SNE ( )SNG ( )GTT ( yvo ( ) SNE ( ) SNG ( )GTT ( ) NPT
() Zero Para: { )Zero Para:
Observagdes: 5., Al Observacgdes:
B 7
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O hospital da sua vida

NOWE DO PACIENTE: /)

, CREDENCIAMENTO:
a2 : H.FJ(JL oA %Mr

ENF./ APTO:

LEITO

MEDICO ADMITENTE:

MEDICO ASSISTENT,

EVOLUCAO DO PACIENTE

¥

|




V.o

“—e/ | Retiradd de protese dentéria/ lentes

w

i || = o G —

I .
‘\__'__
I w nicl ;n}fj ASSISTENCIA AO PACIENTE NO PRE, TRANS E POS OHERATORIO '.

L

|
. Nome #6 Paciente: ﬁ?mw [Date:a9/pL/J8 | | Lelto: 05 . 2,

| Convégio: Dwec | Cirurgiflo:

N° Atehdimento: 4.363 200 Cirurgia:

ATIVIDADE "~ SIM/ESPEC | NAO | NP |

|

| LOCALIZA(JAO DO ACESSO
Jejum ! Data: hora;
| Reservi|de sangue
| Lavagdm intestinal Hora: Evac( )
| Banho jpiré operatério Horn:

Acessd yenoso ._
Ficha nrg anestésica preenchida '
' Medicago pré anestésica
"ECG !
I Exames laboratoriais
Raio X/ Imagens

1
L]

!
1
-

B o i e

B O

" Retiradd de adornos/esmalte de unha |
| Alergidg .
[ Encam{ithado por | Hora: ' Recebidopor;  / -
i Medicgmentos em uso; [ Transportado em: (v)Maca ( ) Cadeig ( ) Deambulando
FPA: || mmhg; Pulso! bpm; T °C; _ SpO2: Dor:
"0~ sem dar 13 frca. 4-6 moderada/ 7-9 intensa / 10- insuportével gt

Lohod] ]

. i - LY ;,WJ,,.
F— ‘

ﬁdmiaﬁ*u no Centro Ciridrgico ! f A
f 1
|
1

—_ =

BRR%

Funciondrio: Coren:

Trans .-1Dpernm rio
[Sala ||! Circulante | instrumentadora | Anestesia | Iniclo | Término
. () RaiblX/ Imagens () Materlal p/ ‘Disnﬁmmarf
! ) Trigdtomia  Hora: Regido: andtomo-
i{ ) Hefriotransfus@o i patolbgico
() Ex.[laboratorials [ ) Material p/ 'l Discrimifar:
1 { JECE| ; laboratério |
| Cirurglp|realizadat

?_Pusi:;:i&; paciente na mesa cirirgica: lLagqmda:
it }:mi( %m { JLE( )GINECOLOGICA

et .

l Placa de bisturi
| onitorizacio Cardlaca

Q
T
-~

Prepui}ki& pele: Incisdo Cirdrgica
( ) Clblerfidina degermante ( ) PVPI topico arrote Pneumaticor
() Faixa de Smarch

C]Tienidina alcodlica () PVPldegermante

a
¢ ; & WPREVSEG

“ENCIA 874,

e e e e

Usar legenda: P (Presente), A (Ausente), NP (ndo
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ACIENTE:
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’E‘W el
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‘LE!TG

MEDICO ADMITENTE: 1mﬁmm ASSISTENTE:
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- Fneaminhado com:
l{_]?m&‘i&c 11[ ) Intubagio 't JEVD T Outros:
oA

}Dmnﬂr' 1 | ) SNG/SNE [ { )lrrigaglo continug {

MInformaghes adicionais:

X

i
! Enfermeifd: Data:

Hora:

Usar legenda: P {Presente), A ( Augente), NP (ndo 5o aplica)
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— et



uUsar legenda: P (Presente), A (Ausente), NP {nflo se aplica)
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'QP Niclini¢’ ASSISTENCIA AC PACIENTE NO PRE, TRANS E POS OPERATORIO
| B |
( Nome fip Paciente: Doy naldd  bsilab Busnia, | Data:zg igy / tg || Leito: 052 |
| Convﬁ%m: e P Cirurgiio: Ao 2> Jt Ll |
N Atal mento: {.362.200 Cirurgia: |
" ATIVIDADE T SIM/ESPEC | NAO | NP | DO ACESSO
' Jejum ! Data3€ hora® (b i
. Reservhde sangue =
Lavager intestinal Hora: Evac( )| «
| Banho piré operat6rio. g, ea—"—1Hora: L
| Acessd yenoso T et | | |
Ficha prg anestésica preenchida < |
' Medicagio pré anestésica | e
' ECG !l ¥ et
| Exame} |laboratoriais : '
Raio X/ Imagens JSes e de—< | i |
 Retiradal de protese dentdria/ lentes | G e~ | 1
. Retiradd de adornos/esmalte de unha G ol | i
| Alergids = A-sg— o)\ i
| Encam|rhado por | Hora: | Ranebldﬂ W [Hora: 7.5 - =5 |
| Medicamentos em uso: Transpnrtad ( Maca ( ) Cadeiral( ) Deambulando
| PA: 5 Qs A0 mmbhg; Pulso: 3G bpm; T: 5/ °C; SpO2: K %; Dor: 2 '
e dqr 1.3 fraca . 4-6 moderada s 7-9 intensa ; 10~ insuportdvel i
MMISS*D no Centro Cirfirgico
DAZT s 35l T D  SPO

FM = -
I . Funclnnirtu:ﬁffg? [~ ﬁm oren; * &J.E-

Trans HOpzratﬁrin

| Sala ||! Circulante | Instrumentadora | Anestesia | Inlcio [ Término |
+ { ) Raip|X/ Imagens () Materlal p/ Discrim MPRE, ;
'i ( ;an':nttnr‘ma Hora: Regido: __ i andtomo- PR:'-'LDE EGURU
J ' () Hetdotransfuséo i patologico neh [ "ENCIA

i | ) Ex.|lhboratoriais ' aterial p/ * Discri ]
| ( JECS| %rﬁnn | T‘E 2 6 MAR 2015
|_ L .l
[ f:wurglpireallzaua: ?C_ﬂ,j e VY s Ne :
E_Pﬂsi';ﬁ@ do paciente na mesa cirlrgica: | Legenda:
£ )DDfl| )LD ( JLE( )GINECOLOGICA | o
1 } Ouras: | Placa de bisturi
| i l onlitorizagSo Cardfaca
Prepard da pele: + 8¢ incis&o Cirtrgica
(?9 Clbderidina degermante () PVPI tdpico arrote Pneumético/
% Climidina alcoblica () PVPI degermante I Faixa de Smarch
i VPungﬂn venosa

| / , f — orif /’xf/
¢ B P
f O%,f" Mot /Qﬂafuu(% B . T o
¥ aal
i Usar legenda: P (Presente), A (Ausente), NP (ndo se aplica)
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pr niclinje ASSISTENCIA a0 PACIENTE NO PRE, TRANS & pos OPERATORIO
L-—-dv‘- e \—\\\—-—'—-——r—ﬂ-—-—-'—n"‘-—
Nome ¢ Ef’amnfe M% R i,y ) 7 ."_T._
._ﬂg}_@ﬁﬂ 15 Cirw gllﬂ' A
| N7 Aieh; ir:tentn' I N — Ciru ggra" ——— e A i
fw'f.;.-'._ ATIVIDADE I LoCALE LI.fA(,,ZAO DOACESS G |
' J; gjum i
Reaen}r desan ue
La\rnl: ummstmar
! Bapho ¢ operatdrio s
ﬁeassu Yenoso
r_i icii H:i‘- Ancstésicy Erﬂnnn_hida =
Mmhiqﬂ .l'l"" anastésma e
JECE
E:.ame ﬁ hwmmms —
b Run. N7 a1=lnmgﬂns
; Humn Iy de ' prd tese de dentﬁnw IHI'IIBS
r Huuudgdc ndnrrmﬁumelta de unha
f\rcrg:ﬂ
L ana:nnmh.ddu por -
"r'! ed quﬂlwlrﬁf::';. aﬂT i:sn
I‘A R g
‘E‘g‘:m doy © r'a‘r'r.u
"--'1"1—- I'__‘——..n_“_.____
Admisido no  Centro Clpg
3 :Lﬁc_a_
o S —— B T
T sy R T ey e T -
Imu.r- {}J!El'.llﬁrm N Ly — S
Saia L‘ucu!ante Imstrumentadora @ Anestesia j& Inicio e L
[ J.'-hrb,xfimagens l' }Mﬂf!"’HIPJ’ |' D'““’“f”%f" )
[ i fotomia  Horg: Heglﬁn. ]nnﬁmmu- i i
. IHemrntransfusEi:- amlﬁgmn ..... il !
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Po m-: 40 Piciente na e mesq nirurgica:
’)AL‘JI, IO | g | GINECOLAGICA

Jﬂutr’aa Pl

! Prepurd ;d.'i pele;

Tt AC lerexiding degﬂrma.ptt:
i mxrmrm afchh y

-—-—-.-——__"'_"'-ll—_.u___l__

A\ Place de bistur
onitorizacio Cardfaca
Incisso Clrirgica
fk YPvp tdpico arrote Pneumdtiog
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SETOR D NUTRIGAO E DIETETICA —~ HOSPITAL UNICLINIC

FICHA DE AVALIACAO NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBAL- AVALIAGAO
PACIENTE; o Pesre SEXO: M IDADEZ29
DATA ADMISSAON26/01 /8 POSTO/LEITO: 405/ -2 DATA DA AVALIAGAQ NUTRICION

Diagnéstico: Prr- oo BT & Opdnsn D
A - Anamnese
1. Peso Corpbreo
(1) Mudou nos ditimos 8meses ( )sim( )ndo
(1) Continua perdendo peso atuaimente ( )sim ( )ndo
. Total Parcial de Pontos o)
2. Dieta
(1) Mudanga de dieta( 1)sim ( )no
A mudanga foi para:
(1) ( 1) dieta hipocalérica
~- (2) { ) dieta pastosa hipocalérica
~_ (2) ( ) dieta liquida >15dias ou solugéo de infusdo intravenosa >5dias
(3)( )jejum =5dias
(2) ( ) mudanga persistente >30dias
. Total Parcial de Pontos __ ©2-
3. Sintomas gastrintestinais (persistentes por mais de duas semanas)
(1) ( ) disfagia
(1) ( ) nauseas
(1) ( ) vOmitos
(1) ( ) diarréia
(2) ( ) ancrexia, distens&c abdominal, dor abdominal
. Total Parcial dos Pontos a
4, Capacidade funcional fisica (por mais de duas semanas)
(1) ( \) abaixo do normal
(2) ( ) acamado
’ Total Parcial de Pontos ___g
5. Diagnostico
(1) ( ) baixo estresse
(2) (7.) moderado estresse
(3)( ) alto estresse
. Total Parcial de Pontos ___ 5
B — Exame Fisico
{0) normal
(+1) leve ou moderadamente depletado
(+2) gravemente depletado

o,
o

INICIAL

ALE7g) 13

( ) perda de gordura subcutanea
) musculo estriado '
) edema sacral A : xandn
iciongta

) edema tornozelo CRN-6 14]

Tatal Parcial de Pontos )
Somatorio do Total Parcial dos Pontos __ ()5
C — Categoria da ANSG

(
(
() ascite
(

Bem nutrido <17 pontos
DesnutricBo moderada 17 <22 pontos

Desnutrig&o grave >22pontos
DIAGONOSTICO NUTRICIOMNAL: 55 2 et :_-ng,\&.\

NUTRICIONISTA:

51
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SETOR DE NUTRIGAO E DIETETICA - HOSPITAL UNICLINIC

FICHA DE ANAMNESE(CAN)
PACIENTE: jﬁ%uﬁis_bmim Sanme SEXO: M|
IDADE:2'% DIAGNOSTICO: Pps. mpo ET b Gurdsae U

DATA AVALIAGAO: 22 /gl / 1% .DATADE REAVALIAGCAC4 /o2 /| @

PRESCRIGAO DA DIETA EM PRONTUARIO: €3

PACIENTE EM ISOLAMENTO DE CONTATO ( ) SIM () NAO

DADOS ANTROPOMETRICOS
DADOS ATROPOMETRICOS DATA DIAGNOSTICO
PESO ATUAL F \ech
PESO USUAL e
PESO IDEAL (o2. 09 \co D T
St PESO CORRIGIDO = <) —
ALTURA I A
ESTIMATIVA DE ALTURA =
AJ - ALTURA JOELHO 40
IMC DESEJAVEL 18,5 — 24,99
IMC ATUAL 76,22 Calingrors
B 3 e s
ADEQUACAO DA CB% 1ol T T,
i A
DADOS BIOQUIMICOS
DADOS BIOQUIMICOS DATA DIAGNOSTICO
Hematdcrito -
Hemaoglobina -
e Albumina =
Contagem de linfécitos -
L

Habito intestinal: () Diario ( ) Até 3 dias ( ) Mais 3 dias ( ) Outro
- Consisténcia das fezes: (y) Normal ( ) Amolecidas ( ) Duras
Diurese (Quantidade/Coloragéo): rCl'sme

Possui alguma patologia associada? (\{{} NAO () SIM
(JDM () HA () CA () Dislipidemia ( ) Obesidade () Magreza ( ) Outros:

l‘?

Problema de  mastigagiio/degiutigdo 7 () SIM (v JINAO  PPRQUE
Intoleréncias e/ ou alergias »
alimentares: ’Qm

J

~4
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;,_ LTTARAA450040) T Becuad

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eulaficig rig o i P T Ve aliaueteg  AEsaB
RG n®_ e tas data de expedigio. /.t /.
Orgéo_._ . - i+ , portador do CPF n° [ 3 .23 4. com
domicilio na cidade de Fogs ol £ , no Estado de
LLelt . onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
| ; | Bt (o L 1N
complemento __ « © ! . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocormido com a
vitima L GobdlDC  ppugS mwesd . eujo o condutor  era

B LGwialos [2STTHS =564

Veiculo: PR S / MoTo o (=7
Modelo: p1on on Jed bas FRE RS
‘h’1(}: h; cOof e X

Placa: 1. c 2245 . :

Chassi: 3¢ Acy LLOR B =T "_t = et
Data do Acidente: .0 S ©+ =18 oy Q=
LocaleData: _ T .ol ] . Lgn <17 J4Y 17 '

e D T TR T T

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que nfo a vitima reclamante do sinistro )

Bt DMPREU SEGUROS
EP Evmsmm S/A,

: MRLIA ’mJFEII 0 0E DL VELRN BESSH == i
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Fertalera, 21 de wir g0 de MiR.05: 5:'.;..-. i

sOHls MaRIR HHTu ﬁinﬂ-“ﬁ

Tu il RS 4 Py 1. }I

Yy

REE' 2 6 MAR 2013




cO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

- TRAUMATOLOGIA
CPF; 122.369.423-20

FRANCIS

ORTOPEDIA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ‘} Seguradora Lider des

Condreios de Sagura DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0107261/18
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018
CPF: 024.438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratdrio
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietario do Velculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

Outros

REGINALDO FREITAS BESSA : 024.438.243-30
Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:
- O prazc para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contades a partir da entrega da documentagio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www,dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanenta & 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 f 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/03/2018 Data do cadastramento: 26/03/2018
Nome: REGINALDO FREITAS BESSA Mome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF/CNP): D24 438.243-30 CPF: D47 .BRZ.963-90

REGINALDO FREITAS BESSA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradara Lider dov

Consdreios do Seguro DIFWAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0107261/18
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01,/2018
CPF' 024.438.243-30 CPF de: Propric Titular do CPF; REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo meédico-hospitalar
Outros

m l

AT H

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacho, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valoer varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/04/2018 Data do cadastramento: 25/04/2018
Mome: REGINALDO FREITAS BESSA Mome: RENAN CARNEIRO VIEIRA
CPF: D24.438.243-30 CPF: 605.609.233-09

REGINALDO FREITAS BESSA REMAN CARNEIRC VIEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0107261/1B
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
CPF: 024,438.243-30 CPF de: Préprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Ackdente: 25/01/2018
Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

Sinistro
Documentacio médico-hospitalar
Outros

G Seguradara Lider dey
Cansdicios de Saguio DPVAT

| arencio:

= 0 prazo para
completa. Para acom
ligue 0B00-D221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente & de até RS 13
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei

Documentacao recebida sem conferéncia.

o pagamento da indenizaclo é de 30 dias,
panhar o processo de analise do pedido de indenizacio,

contados a partir da entrega da documentacio
acesse www.dpvatseguro.com.br ou

500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
6194 [ 74.

Portador da documentacio entregue

Data da entrega: 10/05/2018
Mome: REGINALDO FREITAS BESSA
CPF: 024.438.243-30

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento; 10/05/2018
Nome: RENAN CARNEIRO VIEIRA
CPF: 605.609.233-09

REGINALDO FREITAS BESSA

REMAN CARMEIRO VIEIRA
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BRASIL Servigos Barra GovBr

Dados da Reclamacdo
Protocolo:
2225261/2018

Via:
Internet

Reclamada:
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT S.A.

Dados do reclamante

Sagurado:
REGINALDO FREITAS BESSA

CPF/CNPI:
024.438.243-30

Formas de contato
E-mail:
iraneidel S@hotmail.com

Celular:
{85} 98685-3187

Endareco:
rua do rosaria 77

CEP:
60.055-090

Dados da dentncia
Assunto:

Faga aqui sua Reclamagao — SUSEP

Situacio:
Encaminhamento automatico

Data:
10/05/2018 10:52:25

UF:
CEARA

Bairro:
CENTRO

Cidade:
FORTALEZA

Seguro (Inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas

- "'--_..___-
Descricio sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfacao: ..{ CDMFEE' -
VENHO POR MEIC DESTA REGISTRAR MINHA DEMUNCIA A SEGURADORA LIDER IJ = :’_‘-‘ £
RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO DO SEGURO DPVAT, HA MAIS DE 1 (UM) ENVIEI TODA P

DOCUMENTACAD PARA O RECEBIMENTO DA INDENIZAGAD, MAS A SEGURADORA LIDER
CONTINUAR A COBRAR A DOCUMENTAGAD ABUSIVA NO INTUITO DE PROTELAR O
RECEBIMENTO DA MINHA INDENIZAGAD, PECO QUE SEJA APURADO ESTAS EXIGENCIAS

ME ENCONTRO DE ALTA DEFINITIVA CONFORME DOCUMENTO
ANEXO.SOLICITO QUE DEEM ANDAMENTO AC MEU PROCESSO AGENDANDO MINHA

ABUSIVAS, POIS JA

PERICLA MEDICA,

0 SAC da empresa foi acionado?
Sim

Documentos

Tipo

Encaminhamentos

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br
Texto:
Senhor (a) Ouvidar (a),

Considerando os termos da Resolugdo CNSP N.© 279,
de 30 de janeiro de 2013, requeremos analisar o
pleito, abaixo, e responder diretamente ao interessado,
no praze de 15 (guinze) dias, contados a partir da data
de recebimento desta comunicagdo.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfacBo do
reclamante com a resposta dessa Ouvidoria, sefa
indicada a possibilidade de formalizagio de dendncia &

Atendente

http:ifwww susep.gov. briselores-suseplseger/coalefaca-aqui-sua-reclamacao

Data
10/05/2018 10:52:25

12



10052018 Faga aqui sua Reclamagio — SUSEP
susep.

Para acessar os dados da sua reclamacgdo, Clique agui

Atenciasamenta,
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP

hm:f.hwm;um.wmm_mruqumprsegaﬁmamﬁmnqummcm“



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sgurhcioa Lider G

Conidreios de Sequro DFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-D107261/18
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do Acidente: 25/01/2018
CPF: 024.438.243-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: REGINALDO FREITAS BESSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra
Dacumentacio madico-hospitalar
Qutros

ATENCAO:
- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente ¢ de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei G194 f 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

l_: documentacio solicitada dos documentos indicades em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessado/vitima.

1

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/06/2018 Data do cadastramento; 07/06/2018
Nome: REGINALDO FREITAS BESSA Mome; REMNAN CARNEIRD VIETRA
CPF: 024.438.243-30 CPF: 605.609.233-09

~ REGINALDO FREITAS BESSA RENAN CARNEIRO VIEIRA




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNC)§TICO, NO MOMENTO. SOLICITO AINDA
APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO DIAGNOSTICO, EXAMES DE IMAGEM, TRATAMENTO
REALIZADO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO ENCAMINHAR O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 10 ATENDIMENTO
MEDICO, FOLHA DE EVOLUCAO CLINICA-ORTOPEDICA, EXAMES DE IMAGEM DURANTE A INTERNACAO E DE
CONTROLE, CONTROLE COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZACAO E SUMARIO DE

ALTA.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L! i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OBSERVACAO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL EM CONSEQUENCIA AO TRAUMA SOFRIDO NO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L! i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180138461 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA Data do acidente: 25/01/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA.
Descrigio do exame AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR NO OMBRO, DEFORMIDADE ACROMIO-
médico pericial: CLAVICULAR E MODERADA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM REPARAGCAO DE LIGAMENTOS. SUBMETIDO A IMOBILIZACAO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. RECEBEU ALTA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/05/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Fernando Rabelo da Silva
CRM do médico: 3630
UF do CRM do médico: CE

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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
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:
S < \-.[ Uee 2~




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro 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: 3180138461

Nome do(a) Examinado(a): REGINALDO FREITAS BESSA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Tail?ndia, 100, ap 01 - Parque Genibau - Fortaleza - CE - CEP 60534-670
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE | 2002010115762

Data e local do acidente: [ 25/01/2018 ] FORTALEZA, CE.

Data e local do exame: [ 17/05/2018 | Fortaleza [ CE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM REPARACAO DE LIGAMENTOS. SUBMETIDO A IMOBILIZACAO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. RECEBEU ALTA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR NO OMBRO, DEFORMIDADE
ACROMIO-CLAVICULAR E MODERADA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro direito

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 Sequro 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):
Ombro direito

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.

L :'_I-'.:al*ﬁ'-lo-'._" f

Fernando Rabelo da Silva - CRM: 3630 - CE
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Rio de Janeiro, 28 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
Ne Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180138461.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12580492
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12613857
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12728970
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Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180138461 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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 n2 12797001
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Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Carta n®: 12873107
A/C: REGINALDO FREITAS BESSA

N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

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: REGINALDO FREITAS BESSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000625-4

Conta: 0000026517-9

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

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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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: REGINALDO FREITAS BESSA
N2 Sinistro: 3180138461

Vitima: REGINALDO FREITAS BESSA
Data do Acidente: 25/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180138461, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12989901



Para mais esclarecimentos, ACES3E O Site Mwﬁ-ww-ﬁm ou ligue para o SAC DPVAT 0noo 0221204 ou 0BOO 221200
{=xclusive para pessaas com deficiéncia auditiva)

’mmummmmmmm:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do F
SEM rasuras, para carreta analise do sey pedido de indenizacio. Dadaos incompletos ou incorretos
0 pagamento.

O
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO oy do REPRESENTANTE LEGAL e H
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para: I_HEHHE.' .

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante | egal precisara assinar o formulirio (no campa 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Benefidario Hepresentante Legal . Mae, Tutor)
O formulirio devers ser preenchi . 0 que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e sey Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”) _

| Nimero do Sinistro ou ASL PF daVtima = completa da v = '
[__ j E_.:Tq 435 <42 o, ] ‘g:};;'ﬁ x;'--l, ‘?:;g L&__E}_t_‘f:;ﬁ_ o '
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Bairro. ) P | Cidede y 4 Estadg CEP

__ ranaue Gendbou Jondlize. I CE 6OGIALID  oa o At

Email y i Telelone DDD) 171 TL65
TS AFAUG-5¥T

'anemmimnsmm i

£ RECUSO INFORMAR i SEM RENDIA {1 ATERS 1.000,00
'R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {1 ACIMA DE RS 101000,00

(1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

'Cﬂlﬂmﬁmmnmmhumahwnmmm;hl Ih:mnmmmm.
" BRADESCOD (237) | BANCO DOBRASL iD01) | mra 341)
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AGERCIA A
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Mviormar digito ue exii) frderenar digito w et U

mprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo 3
uro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

-

Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF D01 VooL2017
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#SE  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

) | SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
- | POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 301 - 1297 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 20/03/2018 11:01:46
Data / Hora da Ocorréncia: 25/01/2018 06:00:00
Endereco da Ocorréncia: RUA CORONEL JOAQUIM FRANKLIN
Complemento:
Bairro: ANTONIO BEZERRA Municipio; FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: PROX. AO POSTO DE SAUDE

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:REGINALDO FREITAS BESSA
Nascimento: 13/04/1988 CPF: | COMPREV SEGUROS|
RG: 308772-2-5 Orgdo Emissor:PM | E ,‘“'_':?""*E':‘f?_'-'-__-‘_SMUF: CE
Filiagado: ANA LUCIA DA COSTA BESSA ) .‘

uﬁ MAR 2018

VANDERLEY FREITAS BESSA
Endereco: RUA TAILANDIA, 100 APT.01

Bairro: GENIBAU Nome;
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.534-670
Pais: BRASIL Telefone:(85) 98749-5857

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: NUO9225 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi;
9C2JC4110AR544191 Renavam: 229015050 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2009 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor;
VERMELHA Proprietario: MARCIA NASCIMENTO DE OLIVEIRA BESSA
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA,HORA E LOCAL CITADOS; QUE POSSUI
HABILITACAO CNH N204434792362, CATEGORIA "AB", DETRAN/CE,QUE
PILOTAVA A MOTO DE PLACA NUO-9225/CE,QUE TRAFEGAVA PELA RUA
CORONEL JOAQUIM FRANKLIN, SENTIDO CENTRO, QUANDO O CARRO QUE
NAO SABE INFORMAR A PLACA,QUE SEGUIA NO MESMO SENTIDO DA VIA,
REALIZOU UM DESLOCAMENTO DA FAIXA PARA A ESQUERDA E COLIDIU NA
MOTO PILOTADA PELA VITIMA, QUE A VITIMA FOI AO SOLO E FICOU
LESIONADO; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDO POR UMA VIATURA DA PM QUE
PASSAVA NO LOCAL E FOI LEVADO PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA DE
ANTONIO BEZERRA.AFIRMA A VITIMA QUE O CARRO CAUSADOR DO
ACIDENTE EVADIU-SE DO LOCAL.E NADA MAIS DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 340 DO CPB.
PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : i 3/
“ADRIANA ARRAIS MOREIRA - MAT.: 300085-1-0

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _ Ve

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 2

Impresso em; 200032018 11:15:52



@@  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

} | SEGRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RUBHIGA ¢

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1297 / 2018
VISTO DO DELEGADO(A) :

MARIA CANDIDA BRUM - MAT,: 126913-1-9

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag.2 de 2
Impresso sm: 20032018 11:15:52
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mde ou tutor. Apenas o Represertantes |

| Casos com witimg entre 16 & 17 anos - Neste case, & Necessdrio que 3 vitima seja assistida por ym Representante Legal ipay, .5

- Mae ou tutor). O form ] Ser assinado pela vitima menor de idade ng ampo 1 (*Assinatura da Vitima™) e também par |
{ 58U Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal),

——-_._,______._.___.___._._____________, S
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE sAlIDE

HOSPITAL DISTRITAL EVANDRO AYRES DE MOURA ANTONIO BEZERRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL : o
i DADDS PEEBOMS
GO FACERTE H
REGINALDO FREITASBESSA 155295 182442
| 13/04/1988(20 ANOS) M ARDO
CROME WAE -
e UCIA DA COSTA BESSA 0 MESMO . e
e AILANDLA 100 JASA 01 PARQUE GENIBAD FORTALEZA | ce .
—CERITRID 1 reEr
{85)90815-8935 | I| 60.534-670 e
DEORRENEIA
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. : 0 T
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO FREITAS BESSA

BANCO: 237
AGENCIA: 00625-4
CONTA: 000000026517-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC02305201805000000000023700625000000026517168750 PAGO
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eulaficig rig o i P T Ve aliaueteg  AEsaB
RG n®_ e tas data de expedigio. /.t /.
Orgéo_._ . - i+ , portador do CPF n° [ 3 .23 4. com
domicilio na cidade de Fogs ol £ , no Estado de
LLelt . onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
| ; | Bt (o L 1N
complemento __ « © ! . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocormido com a
vitima L GobdlDC  ppugS mwesd . eujo o condutor  era

B LGwialos [2STTHS =564

Veiculo: PR S / MoTo o (=7
Modelo: p1on on Jed bas FRE RS
‘h’1(}: h; cOof e X

Placa: 1. c 2245 . :

Chassi: 3¢ Acy LLOR B =T "_t = et
Data do Acidente: .0 S ©+ =18 oy Q=
LocaleData: _ T .ol ] . Lgn <17 J4Y 17 '
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Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que nfo a vitima reclamante do sinistro )
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