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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ SILVINO RIBEIRO

Ne Sinistro: 3180166150

Vitima: LUIZ SILVINO RIBEIRO

Data do Acidente: 15/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180166150.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12672550



00090289

- INVALIDEZ

[se]
O|
©
=
[0
o
'
[
~
[Te}
o
(=)
=
~
N~
Yo}
o
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ SILVINO RIBEIRO

N2 Sinistro: 3180166150

Vitima: LUIZ SILVINO RIBEIRO

Data do Acidente: 15/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180166150, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12702710



00060444

- INVALIDEZ

N
O|
]
=
©
o
'
«©
[eo]
©
o
(=)
=
~
[eo]
©
o
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ SILVINO RIBEIRO

Sinistro: 3180166150

Vitima: LUIZ SILVINO RIBEIRO

Data do Acidente: 15/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180166150 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13269352



0 S gerdon AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
, Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

lemiide et Bpearrs DT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e da fala)

T
r INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do ou do

S&m rasuras, para correta anilise do sey pedido de indenizacdo, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacio/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal.

Beneficidrio - Necessério que o Beneficidrio seja assisti 4 " {Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessérig que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

Fmdnﬂnlsmuuﬁﬂ J ’?mmﬁmb%qrﬂ Ll ] Nmaemn?pumdauﬁh-:a _a

Tﬁﬂﬂi DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
o omplety | . R CPF titulsr da conta Profissio
D Bl Dk fw%%iﬁmﬁ—ﬂ‘t
; mern Complements
J L Uﬁﬁ}.&_ J;uinl._ . ]
m?@.@ni ' L2340-cho

Te!afn_ne (DD
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado. J

—

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

—

L) RECUSD INFORMAR £ SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 [ A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 2.001,00 ATE Re 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ acima DE RS 10.000,00

LBRADESCO (237)  (IBAMCO DOBRASILDOY) (1AL {341) e
[ CAXA ECONOMICA FEDERAL (104)

- 1(233]
COMNTA

[ conra POUPANCA (Somente Para 03 bancos abaivo. Assinale uma opclio) [ ) conTA coRRENTE {todos o5 bancos)

AGENCLA CONTA AGENCIA -
RO, —_ oW NRO. [05d MR, o RO D
v o [
f I ][ | (2150 [ Jlocieeza]
finfarmar digito se exinin informar digito te ewisti | Onformar digitn se existis) [infarmar digho se ewisti J

Declars que os dados bancirios sio de minha titularidade o, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado,

—0R” . ©0Gde glun(.  de iy

Local & Data
1 ' p J A
o / mﬁm L) !
r‘f) o Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAFPF.U01 VOO /2017

ﬂmmﬂ
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Y Bradesco Diaz Noite
BN - BRADESCH DIA E WOITE

EXTRATD CUNTA FALGIL weﬁmrsw
LUTS STEVING HIBE TR0 O8:16  HRS
BGEMCTA 2159 CONTA OCMEEHT-1 06/ ABR/ 2018
[ISPONIVEL .

= TOTAL GISPONTVEL .. .. .. =
+ CONTA FACTL (C/C + POLP} =
10TAL DE RECURSOS ... ..... a5
SALDO DESP, P/INVEST, ..... o

MUVIMENTACAD - COWTA FACTIL - (C/C + POUP)

FEVEREIRD, 2018

0l4  HISTORICO N.DOCTO VALDA

14 SALDO ANTERIOR =]

e S Ay S MARCD/ 2018« s=evramsenssnnmns

il LEPUSTTO GG BON 0723721 T
AgsIA3hmaqldDT I Iseal T2

ERLD G, S s

02 SADUE C/C BDN 7337203
AQO2 Y B 9magn 7337 seqDE20302030651
EALDAD... v

und THANS SAL P/C/C DBO2159
BCO: 237 AGE:02:50 CTA:0T484486-0
EAL DO i

12 SAOUE C/C BON  THOEYZS
AGO SSMADO0NT BUBSERDOSZS 10030625
SALDO TOTAL

DEMONSTRATIVE [ SalldS £ RENDIMENTOS
POUPAMGA FAGIL - DEPOSITUS A PARTIA DE 4/5/12

GIA D SaLlni Ew RENDTMENTO(S )
AHIVERSARTO D6/ 04, 2018

09 §,67 (=]

m i, 00 i =r ]
TUTAL AR R =20

[emanstrativo para simples conferancia.
Supelto a alteracoes ute o final do dia.

Fone Facil - 4002 0020 / O8O0 670 0022,

SAC Alo Bradesco - 0800 7048363

Dariciencis Msditiva/bFals 0800 722 0099,
Atemlimento 24 hores, T dias por semana.
Muwvidoria - 0800 7279833 das (08h as 18h,

(b Sogunda @ Sedta-Telra, exceln Terlados,

A declaracan de Ul tacans hnual Jde Tarifas PF
esta disponivel no Autostendimento @ Internet,

11 ABR. 7§



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
3ECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DEFESA SOCIAL

oy DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
! 5* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE A~ Ea
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000. ° 2

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE MOTO %%\

REGISTRO DE OCORRENCIA n°  641/2018. |

Aos CINCO dias do més de ABRIL do ano de dois mil e
DEZOITO, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civil Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das 15;30h;
compareceu LUIZ SILVINO RIBEIRO, nascido aos 11.04.73, brasileiro, solteiro,
natural de Santa Rita/PB, RG. 1.380148- SSP/PB, filno de Silvino Cosmo da Silva e
de Tereza Ribeiro da Silva, residente na rua Antonio Justino-182- Bairro de Nova
Brasilia/Sapé/PB. O QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE no dia
15/02/2018, por volta das 17:00, na rua José Semedo dos Santos- Portal |i-
Sapé/PB, o declarante conduzia UMA MOTO DE MARCA SUNDOWN/WEB, , DE -
ANO 2006/2007, PLACA MOS6748/PB, de propriedade da senhora MARIA
APARECIDA MAXIMO DE PAIVA; QUE o declarante ao conduzir sua Moto,
perdeu o controle vindo cair ao solo; QUE fora socorrido pelo amigo de nome
GINO, para o Hospital de Trauma da Cidade de Mangabeira ; QUE sofrera Lesdes
conforme Ludo apresentado nesta DP.O referido & verdade, dou fé. Ciente o
notificante das _impli

de |deolégica) do

Codigo Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o presente.

DECLARANTE: g_é%j }Z:/_{*‘ o Za) ﬂm -

ESCRIVA POLICIA; _—ﬁé@

Cezarina Maria Araujo de Medeiros
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0 ETB.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iIwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou ORDOD 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) .

' '

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necassério que a vitimarseja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulirio devers ser assinado pela vitima menar de idade no campao 1 (“Assinatura da Vitima®] e também par
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®). r

h r

[ Nome Completo da Vitima . ] [::PF daVltima j Euzdn Acidents ]

_ﬁaxﬁ_mnu:e_&%u@ 029 ¥2340%-31 Bl0d| LS008

 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
WNome completo do Representante Legal CPF do Representante lagal

[Evail z oo {DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:

gN&u ha estabelecimento do IML que atenda a regldo do acldente ou da minha residéncia; ou

L) O estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou
L]
[ O estabeleciments do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Com o objetivo de parmitir o axame do meu pedids de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o pressequimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde 14, em me submeter & pericia médica 4s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 3* da Lei n®
6.194,/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avallagio
médica ou rentincia an direito de contestd-la, caso discorde do seu contetida.

- i

Gage’ . 00 de Qv de_ 2017

Local e Data
t ‘_/r 2 : g 21 .
)( \Yi 7y 4} raf 2l ”:‘tl W /if L)
L Ci:r:pn 1 - Assinatura do Beneficidric Campa 1 - Assinatura do Representante Legal
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wome:  LULZ SILVINO RIBEIRO PRONTUARIO N*

IDADE: 44 SEXO: miasc COR CLNICA ENF.: 7 LETO: 125
Ortopedia A
DATA DE ADMISSAD: 15/02/2018 DATA DE ALTA: 01/03/2018 TEMPO DE PERMANENCLA

DIAGNOSTICO INCIAL cio
FRATURA DE MALEOLO LATERAL D
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
0 mesmo
TRATAMENTO
TTO CIRURGICD + ATB

| PRINCIPALS EXAMES
E.F. + RADIOGRAFICO

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA: AINE + ATB + ANALGESICO
ANATOMLA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. [ )SIM (X)NAOD
AESULTADOD BACTERIOLOGLA

COLETA DE MATERIAL () SIM ( ) NAD

CDNDII;ﬂES DE ALTA
{ ¥ ) MELHORADD { )REMOVIDOD ( JAPEDIZO { )CURADO i)
| 6aiTo

P S T

RESUMO CLINICO  pustoma, tvouscho, Temistynica, Compucagtes)
Paciente com histdria de trauma em TORNOZELO D sendo submetido a tratamento cirirgico PARA OSTEOSSINTESE DE
MALEOLO LATERAL D evoluindo sem intercorréncias. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo ao
uso de medicacdo analgésica e antibi6ticos. Retornard ao ambulatério deste servico para continuidade de tratamento e
orientacGes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo (a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc...

REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava-la com dgua e sab3o duas vezes ao dia. Ndo colocar produtos topicos no lugar, Se
sentir dor, calor, vermilhidSo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: analgésicos + antibiéticos.

RETORNO: Ao posto de satde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revisio. (DR. JORGE AUGUSTO)

.o

01/03/2018 o

ASS. MEDICO / C.R.M
Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO .

o 1 1 hw' ﬂﬁ




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: 03/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ SILVINO RIBEIRO

BANCO: 237
AGENCIA: 02159-8
CONTA: 000000016687-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC0030920180500000000002370215900000001668733750 PAGO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU,MJM@

RGne_J 330 A48 |, data de expedicio 12/ < 2/ <G, Orglio _ 550\ P15, ,
CPFne (3423 ;j* - 3'{' , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, doctfmin comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro '
(Rua/Avenida/Praca) Lfﬂ.rm.-ru do Lﬂwm
Numero . 132
Apto / Complemento I
Bai & ) .
airro (ca Buowodia
Cidade - Grpa” =
= .Jaqu. .
stado Hanp o :
CEP H3 350000
Telefone de Contato (33 0015%. ri3al (22V98383832 92«0
E-mail

Por ser verdade, firmo-me. "

Local e Data; Gron” AR N )

¢ {/'_.-;I' \ / ] Z |
A 1 y A o _:'.-'J_ ST |
Assinatura do Declarante: _~ A uuﬁ |~ (aeste /%‘*’{ i
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Nimere do seu Claro

83 99190 09Hs

TR PR [ Y T DO T haiallual

CTC AECIFE PE jra PLE

JOSE FLAVIO DE MELD FELICIANG
DOUTOR .-ﬂ.‘\JTDN'ID PALITOT 175

CASA BANCARIO

58051-780 ii?AD PESbGﬁ. PB

I:u.r.-\ DE .rm:w A OC PO GEHI AT

QI

Periode de Uso

de 24/09/2016 4 23/10/2014

s

05D

Aterschrriseio [ & = Ligue
At Atamed mento Litaie
Mea Wabt - www, clars, com b b acl

Vencimento
1017/2018

\1 10

Total a Pagar
RS 60,84



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

~Eu AR IA APARcciba rmAxime D Paiva

RG n° . data de expedicao / / .
Orgdo . portador do CPF n° 788 94¢. 32 ¢ Y+ 87 com
domicflio na cidade de _sAPe , no Estado de
PARALDBA . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
R. JRPANo G Jebe X w749,

complemento _~ 4 S A . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ik Sikyipg o ;L.J'-» \ cujo o condutor era

Ll SV ia ai L8

ek _jJNJGWAf/ wen Joo
Modelo: «0 C F

Ano: Qoo b é?é’g/Pf’

PI
c:::s.%-itad xERHERMPPESE £

Data do 4"%1::«::1\'35;1t#&nl.Ih
Lucﬂleﬂalﬂl Yi¥s O%.gY-LESLE

. T
v ’{H{qll'""ul'i 1%&UL J.I_}\_D }‘! g et Ulﬁ.ﬂ df-‘ (L{?Q.Uﬂﬁk ,%;

Assinatura do Declarante

/] 7
_p?/{' £ %Aﬁu; KZ&’&‘-ﬁ

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante ;_In1sinistra |

o e e S UNICO
g P ﬂé;m Feimunu‘u

[
"G DTRTTAL: m
Confira 2 -hhuﬁkn

o Ribeirn Coutinbia, 14 Dwmaﬁﬂ QR\GNPL

4332831519315 1:; %

Witpsz//selodigntal .t o

gtp 58340-000 3008 ¥



nome:  LUUESILVIND RIBEIRO PRONTUARIO N®

Ortopedia o N
DATA DE ADMISSAQ: 15,/02/2018 DATA DE ALTA: 01/03/2016 TEMPO DE PERMANENCIA

IDADE: 44 SEXO: masc COR ’ cLinica ENF.. 7 LETa: 125

l

DIAGNGSTICO INCIAL cp
FRATURA DE MALEOLO LATERAL D
DIAGNOSTICO DEFINITIVE
O mesmo
TRATAMENTO
TTO CIRURGICO + ATB

PRINCIPAIS EXAMES
E.F. + RADIOGRAFICO

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA: AINE + ATB + ANALGESICO

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. [ )SIM (X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM ( )NAD
TESULTADO BACTERIOLOG LA

CONDICOES DE ALTA
{ ¥ | MELHORADO [ )REMOVIDO ( )APEDIGO ( ) CURADO ()

| 6arro

RESUMD CLiNICG Jburdwnﬂmm.rmrmmm-sr
Paciente com histéria de trauma em TORNOZELO D sendo submetido a tratamento cirlirgico PARA OSTEOSSINTESE DE |
MALEOLO LATERAL D evoluindo sem intercorréncias. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientagBes com relacio ao
uso de medicacdo analgésica e antibidticos. Retornard ao ambulatério deste servico para continuidade de tratamento e

orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo (a) paciente se dia bético, hipertensa, renal crinico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias,
Retornods atividades sem esforco fisicoem 30 dizs.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforgo maiorem 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua e sab3o duas vezes ao dia. Nio colocar produtes tépicos no lugar, Se
sentir dor, caler, vermilhidio oun “Inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: analgésicos + antibidticos.

RETORNO: Ao posto de satde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para reviso. (DR. JORGE AUGUSTO)

01/03/2018

Este documento destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPR ESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO |

; T
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W_ SISTEMWA UNICO DE SAUD|

CERTIDAO

N°. 0898/2018

Atendendo solicitacdo de LUIZ SILVINO RIBEIRO de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexc
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 102818 e Prontuario n® 2018.02.2037 pertencentes ao
mesmo que foi atendido dia 15/02/2018 as10h47min vitima de atropélamento,
apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliacdo médica e €xame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo direito. Realizado procedimento cirdirgico dia 28/02/2018.

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

Jo@o Pessoa, 29 de Junho de 2018
Rosangela M, Fseorel .-‘Hmf-tﬁ&
Medico Iniensivsta |\ /
CRM 3883
Medica da Vigilahicia a Satde
CRM/PE 3883
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

{4 o | : y. 4 Data da Admissio: / /
Nome: v O “{“"-'-'L'":'-:h F? 1 Ay
Prontudrio: ’ Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro: —_
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexo:F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento /

/
QFPD: Ditt R ‘:"ﬂ.fu,w_»f{'g ﬂb} P> .;.r','(-ﬂ_}u,p&u}g

ma _ Ca ¥ ads ™ g, I W do" e aooptuly
FAAN R ' : / L

7

-

Medicagdes em uso:

Interrogatorio Sintomatolégico: "

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias | Jictericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
Pele:

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugiio Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Garganta [ |Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audico: Viséo:

ARe ACV: [ ]Dor [ ITosse [ JExpectoragio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ |Palpitacbes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagfio [ JHematémese [ N4useas

[ IVomitos [ Dispepsia [ JDiarréia [ Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ Disdria [ Jincontinéncia [ JRetencdo [ JPolitria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ IRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagdo [ |Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]insonia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor _

Rua Ag. Fiecal Jose Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB. TG
il IAVE L
15 V-
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Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHTF

[ JHAS [ JDM [ ]TB [ JHEP [ IDislipidemia [ ]Banho de Rio [ ICasa de Taipa
[ ]Trauma [ TNeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagido

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO

Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
FC= FR= TEMP(°C)=

Geral:

Cabng._n e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME;:

SN:

Resultados de Exames Complementares: “Pus - Leta ;A_ M@l L“""‘g‘:@

tpees Do L s b 1) Ldely tw’«**;('ﬁ)

-5} (12}

po-~ 7l
, A
2 r . HAL:( A
& .00 Ly &G, 1 {F‘«' ,!«‘L-cfa W,u*—&- A )
FE

|

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - P8
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RELATORIO DE CIRURGIA
£ . r—F .
Nome: ,-i:-t.-t.-l'lz Lb'“flL‘C: i"‘f .I!f'_!_i" ¥ry, Regiatro:
Idade: 1[:r i ‘l{ Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: ?T%'T_;jgg; Cirurgido:  (/ fg?éﬁ;?ﬁ Citpuido | 1° Assistente. f"} 200 D¢
™ : ey = —--._-_--'-r‘r_______
2° Assistente: 3" Assistente: v Instrumentador:
Anestesista: ‘;;, j{: Mi’w -’ | Tipo Anestesia: L ey, | Homrio: I T
nmﬂnﬁsnm (5} PRE-OPERATORIO CID
Fiak g walide Jobol Dini
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
{7 Wi
i PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO () CODIGO
e e Wlic ol w Juﬁ:_a. g
Acidente durante Ato Cirtirgico I1{ )Sim Descreva: o .
= 2 (%) Nao
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim i |
2 (9 Nao 15 L. °

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtrgico:
| 1 (+) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) (.')hltu durante o Ato lerg:m

Rua Ag. Fiscal Jusé Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Possoa - o1




DESCRICAO DA CIRURGIA ]
| Posigiio e Preparo: R

e 7 r =
| (Y Yl gy, DOH M) grnkis, ¢

,{} iwfill’}tia & f:Luycr'r.awtg_ £ M e lo
£3/ fﬁ‘-h{irw'r« 4 QLL#*‘LW;_VZ-*-' -
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Data: 26/ (02, % T hdico
[ /CRM
Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Joas Pessoa - PB
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180166150

Nome do(a) Examinado(a): LUIZ SILVINO RIBEIRO

Enderego do(a) Examinado(a):

AV ANTONIO JUSTINO, 182 - NOVA BRASILIA - Sapé - PB - CEP 58340-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 1380148

Data e local do acidente: [ 15/02/2018] VIA PUBLICA-SAPE-PB

Data e local do exame: [ 29/08/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA MEDINDO 09 CM EM REGIAO LATERAL DO TORNOZELO,
MARCHA CLAUDICANTE E DISCRETA REDUCAO DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA DO MALEOLO LATERAL TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS. RECEBEU ALTA.

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 tornozelo 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 Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo direito

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

a valoragéo do dano corporal.

LIMITAGAO FUNCIONAL RESIDUAL DO TORNOZELO DIREITO.

-

Fa -

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180166150 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ SILVINO RIBEIRO Data do acidente: 15/02/2018 Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ '
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

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

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180166150 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ SILVINO RIBEIRO Data do acidente: 15/02/2018 Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnostico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO, NO MOMENTO. SOLICITO APRESENTAR

RELATORIO DE INTERNACAO/INTERNAMENTO, EM CASO DE CIRURGIA, ENCAMINHAR FOLHAS DE SALA
DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO
MEDICA E SUMARIO DE ALTA. RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, EXAMES DE IMAGEM
DURANTE A INTERNAGAO E DE CONTROLE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
52.45228-1
RJ




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180166150 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ SILVINO RIBEIRO Data do acidente: 15/02/2018 Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: A
Resultados terapéuticos: A
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

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)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180166150

Vitima: LUIZ SILVINO RIBEIRO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sapé

Data do acidente: 15/02/2018

FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZ CINRL'JRGICA MEDINDO 09 CM EM REGIAO LATERAL DO TORNOZELO,
MARCHA CLAUDICANTE E DISCRETA REDUCAO DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO.

FRATURA DO MALEOLO LATERAL TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS. RECEBEU ALTA.

Limitacdo funcional do tornozelo direito
Com sequela
29/08/2018

Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
tornozelo ° % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2

|




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180166150

Vitima: LUIZ SILVINO RIBEIRO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Sapé

Data do acidente: 15/02/2018

FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
AO EXAME, VITIMA APRESENTA CICATRIZ CINRL'JRGICA MEDINDO 09 CM EM REGIAO LATERAL DO TORNOZELO,
MARCHA CLAUDICANTE E DISCRETA REDUCAO DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO.

FRATURA DO MALEOLO LATERAL TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS. RECEBEU ALTA.

Limitacdo funcional do tornozelo direito
Com sequela
29/08/2018

Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
tornozelo ° % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.18145-0
RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2

|




PROCURAGAO
OUTORGANTE: 4..[;11’.. Saymd Vibosoo . brasileiro{a),
estado  civil Egjllgfr‘.ﬂ _, profissGo _’Em_ﬂ__?u&[lfﬂ , Gl RG ¥
| 5b0Nb ___, CPF/MF n® M@H_—j‘j___, res dente e domiciliado(a)
a Rua _Murio’ Jofiug (B)  +0V0 sadoL() , Cidade de
J“-E': - Estado f .
: ____telefone A =

OUTORGADO: Josc Frei go feld FelCinng
.. CNPJ/CPF 10616504

sob o n.?fu 2OML%F ~“ com endereco profissional &
Qun 0n gutenig Prufel N2 34 Rer“Clig , na cidade de
LT , Estado do _fi

(83)9pbl 3540

- .- b | -

‘PODERES: Curicade poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, recsbear correspondéncias, soliciter informagdes por escrito ou
por telefone, ter z 2550 @0 numero do sinistro, acompanhar o andamento do
sinistro e aprese: or documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora
Lider, Seguradors = sonveniadas a Lider DPVAT 2 a Susep.

Obs.: E de resp( «zbilidade do outorgante a veracidade das informagdes e

documentos apre: =+ tados e disponibilizados ao outorgaio.
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