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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180075942 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO ESQUERDO, PE E TORNOZELO DIREITOS
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

|'__ L'_.
(W 3 — =
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180075942 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do maléolo medial (tornozelo direito)

Descrigdo do exame Paciente chegou deambulando sem auxilio de terceiros e ou muletas, apresenta leve claudicacdo, apresenta limitagdo
médico pericial: de movimentos no tornozelo direito (flexdo dorsal 0-10°, flexdo plantar 0-20°, bloqueio de inversdo e eversao do
tornozelo), diminuicdo forca de tornozelo direito grau 4. Edema crénico no tornozelo e hipersensibilidade local.

Resultados terapéuticos: Paciente submetido a tratamento conservador de fratura no maléolo medial, evoluiu com bolhas e dor cronica no pé e
tornozelo. Seguido de claudicacao e limitacdo de movimentos no tornozelo direito.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional grave do tornozelo direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/03/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdao em grau intenso do tornozelo devido ao edema e limitacao da mobilidade articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ’ % 1270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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OUTORGANTE: _Luiaclde do. &b AG. JOAO PESISOA

NACIONALIDADE: . A0 bsixs ESTADO CIviL: Qg
prOFIsSAO: (lunmocior di O40ND.  NepoRre: (4G HULCDGE
ORGAO EMISSOR: . D(1ion - P9 DATA DE EMISSAO: 45 / 40 /03
Ne Do cer: (0. 20% . A24 - 05 ENDEREGO: &g Upyhod,

e @gmian A 25, \km%g Tow,, Sl Rila-39, bp BID-0lp

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTFIRO

PROFISSAO: ADVOGADO N2 DO RG: 22.742

ORGAQ EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016

N2 DO CPF: D07.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAQ PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para reguerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
Dpaanicd oo 91hn, , a0 qual tem direito o
outorgante, junto a qualquer Seguradora que pertence ao Consércio DPVAT
administrado pela seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razio de
acidente de transito, podendo o referido procurador dar entrada no processo em
nome do mesmo, enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero de sinistro, acompanhar o nimero
do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias necessarias, retirar documentos em
Orgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou orgaos privados, apresentar
documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacfes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento, aviso de sinistro e
Protocolo de Recepgio de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Sepuro
DPVAT. OBS: E de inteira responsabilidade do outorgante a wveracidade das
informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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Pag. 00421/00422 - carta_01 - INVALIDEZ

00020211

{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DERIVALDO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180075942

Vitima: DERIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180075942.

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? 12399303
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Pag. 00587/00588 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DERIVALDO DA SILVA

Sinistro: 3180075942

Vitima: DERIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

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 3180075942 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? 12425544
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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Carta n®: 12508696
A/C: DERIVALDO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180075942

Vitima: DERIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

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: DERIVALDO DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 000000020265-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

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



G i AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

it mbem o i e GPYA T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

'3 e '
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, /

S8 rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagéo. Dados incompletas

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do B\GBELLIROS £ RREVADE A,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

4 0
E obrigatdrio Representante Legal para: EI'U FE “. m

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulfrio dnpﬁ{ae‘ & os
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curader). Apenas o Representante Legal p Gass Jt?R' B
“Assinatura do Representante Legal”), -
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja ' " {Pai, Mae, Tutor). J

0 formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério gue o formuldrio seja assinado pelo menor de
Idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal™),

o
Niirmero do Swistro ou ASL "‘| [CPF da vitima

S ) (000203 - {24 - 05
—

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
:"w QoA di b1, oD 2p3- 124+ 05 Tmm_
Ba— ETEqD g | o o nef :::;:n -'15 c:::ur;llv.'!l'r'u'sl'ﬁ.-l:'

— Vv o ~ oo Ryt ¥YB | 5830 - 0l0

Frmail Telefone [DOD)
ccy- ot @anoil cem 183798849 o5ip |
Declaro, sob as penas’da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider — DPVAT, residir na endereo acima, Segue, em anexo, J

] |anm|! completo da vitima

capla do compravante de residéncia do endereqo informado,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

PR RECUSC INFORMAR 7] SEM RENDA (7] ATE RS 1.000,00 (] &3 1.001,00 ATE &$ 3.000,00
71 k% 2.001,00 AT BE 5 000,00 [ k% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [C] ACIvA DE RS 10.000,00
Mﬂm POUPANGA (Somente para o5 bancos abaizo. Assinale uma opcio) [”] CONTA CORRENTE (1ol as bancos)
CuRADESC0237)  (1BANCO DO BRASIL (001)  L11TAU (341} o e :
PXCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) CENAD - 013 [ I ]
AGENCIA CONTA b AGEMCIA CONTA
v iy e o HHU o NHD: ow
S r— '._! i — — A i ¥ . [}
—__03* (][ 00002€65)(0] It | v | ]
Bnkoereniar digito se existir] nlarmas digito we ssist | finformar gigite se existic) (Irtaemar digilo se exifin]

L

F )

Declare que os dados bancérios sio de minha titularidads e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistra, autorize a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

ok Rt 0% e Fowmny’ e 2018

Local e Data
) '/ /4 g
- ; e fﬂz_}gﬁ /'&K___.:". __(: AL
Campe 1 - Assinatura da Benefciara Camgo I - Assinatwre do Representante Legal

FAPPF.001 VOD1,207
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANC A E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supenntendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
e Boletim de Ovorrineia

3\ POLICIA 15!5 GOVERNO
CIVIL " oamaren

PARAIBA Eegurarnqaeda Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

I

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbul de pessoa inleressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01068.01 2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever ma integra: A(s) 1512 horas
do dis 06 de fevercire de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policin Civil
de Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Alberto Jurge Dimiz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Derivaldo da Silva. CPF n° 000.207.124.05,
nacionalidade brasileira, estado civil casado{a). identidade de género masculing, profissio Quemmador, filtho(a)
de Maria da Conceigiio da Silva ¢ Nio Declarado, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em 27/10/1976 (41 anos
de idade), residente ¢ domiciliado(a) nola) Travessa do Cajueiro, N" 25, bairro Varzea Nova, tendo como ponto
de referéncia Colégio Multirio, na cidade de Santa Rita/PB, welefone(s) para contato (83) 98816-0218.

Dados dofs) Fatos:

Local: Av Diogo Velho, Por Tras da Caixa Dagua, Jodo Pessoa/PB. bairo Centro; Tipo do Local; vialocal de
-.ll.l.‘ﬂﬂ publico {rua, praga, erel: Data/Hora: 0708/ 17 09:00h. Tipificagio: em tese, capitulada nots) LEI

503/97 ART. 303; LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 07082017 por volta das 09:00horas da manha, quando transitava na AV. Diogo Velho centro
desta Capital PB.no verculo, tipo motocicleta, marea e modelo:Honda/CG | 50/FAN ESL, de cor vermelha, ano ¢
fabricagio: 2013 de placa OGD 7604/PB,Chassi n” 9CKC1oT0DR469065, registrada em nome de:Maria
Josinete Rodrigues da Silva. CPF n® 047 826.284-12;QUE segundo o notificante ao chegar no endercgo acima
citado levando como passageira a sua esposa:Mara Josimete Rodrigues da Silva,um outro veiculo, tipo Gnibus,
nio wdentibicado pelo notificante, ¢ no momento que este veiculo{onibiug) Mmze o crusamento o netificante,
tentou fretar.mas gue ndo conseguindo colidiu na lateral deste(onibus), que devido ao impacto | notificante ¢
sun esposa acima citndo,vieram a cair, e e lesionando | sendo o notificante socorrido pelo SAMLU, conforme
declaragao apresentado ¢ sua esposa sendo socorrida por uma viatura do corpo de bombeiros, e levado
posieriormente para o hospital de Fmergencia ¢ traoma Senador Humberto Lucena,conforme laudo médico
apresentado. Nio quer representar eriminalmente

Sendo o que havia a constar. cientificadofa) ola) declarante dag implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Cerndio, A
referida € verdade. Dou fe.

Jodo Pessoa/PB, 06 de fevereiro de 2018,

Fril (Ral D, /_I:r_ Vi / A
! v e S E (Ll Lea’ atbadr dix il
JOSE SAULO ARALIO NEGREIROS DERIVALDO DA SILVA

Noticiante

Agente de Investigacao
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Segqur,
0 ETDWER DECLARAGAO DE AUSENQA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Akt e S DAY

Para mais esclarecimentos, acesse o sle htipJ/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com del déncia auditiva e de fala)

[ INFCIMHIES PARA FFE‘JD-IIMENT&
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Enaoeﬁnn o preenchimento mmpietu de 1udus os campos com os dados da VITIMA e do seu FEPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigat6rio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assnar a declarato no campo 2 ("Assinatura do Represantante Legal”),;

Casos com vilima enlre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vilima seja assistida por um Fepresentante Legal (pai,
mae ou tutor). Oformulario devera ser assinado pela vitimamenor de idade no campo 1 ("Assinaturada Vitima™) e também por
| sou Representante Legal no campo 2 ("Assinaturado Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Nesle caso em especillch, apenas o Fepresentante Legal devera assinar a
dedaracao no campo 2 ("Assinatura do Fepresentante Legal”).
L.

("Name Completo daVitima J [ﬂﬁ:da Milima J [ Data do Acidente
ooy do S, Co0. 203424 - 05 )| 01 [08[2043
EE’FESEITMTE LEGAL DAVITIMA | M——— i
home compieto do Fepresentanie Legal CFF 00 Fepreseniante legal
Emiail = Tul'&u_n'a-{'[.;rhﬁ

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lagal (IML) para os [k de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/ 74}, uma vez que:

Assinalar uma das opches abaixo:
[ Nao ha estabelecimento do IML gque alenda a regifio do acidente ou daminha residéncia ou

| Desabelecimento do IML que atende a regifio do acidente ou da minha resdéncia nao realiza pericias para [rks de prova do Seguro
DPVAT: ou

XO estabelecimento do IML gue alende a regifo do acidente ou da minha resdéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacho do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez parmanante causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicilo que esla declaragio permita o prosseguimento da andise daminha documen-
tacfio sem a apresentacio do laudo do Indituto Madico Legal-IML, concardanda, desda 4, em me submater & poricia médica 4z custasda

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da exisiéncia e alericio do grau da lesio, ou |psbes-pasaeslihdo § : aLE
6.194/74.

Declaro ainda edtar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia nao signilsh pré Mmﬁ ERAEEENTEL S/A
medica ou renuncia ao direito de contesta-ia, caso discorde do seu conteddo. !
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DERIVALDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000020265-0

Nr. da Autenticacdo 252783E42BC75F10
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0 ooy DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
..L_.IPEB CIRCULAR SUSEP 445412

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o %ﬂﬂm
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva) A

(IHFDHHM;&E'; IMPORTANTES: 2 ). FEV, 2018 ;

0 preenchimenta deste Farmuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de Inlstru.WEthU Eraa
nimero 445/11, disponivel no enderego eletronico: {
WJMWLSUSERECWJ“HHUTKAWEWWWNEIH!L.ASFKTTIF@{m;'{%o P E S S l") A

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

' superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, érglo responsavel pelo controle ¢ fiscalizagdo dos mercados de seguin, previdéncla privada aberta, capital-
izagha o resseqgurn

“ Canseih de Controle de Atvidades Financeiras - COAF, 6rgda Integrante da estrutura do Ministério da Fazerda, vem por finalidade disciplinas, aplicar penas
adrninistrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/98

k = o ’

Pelo exposto, eu @‘m‘\%ﬂ_&unﬂ%ﬂm inscrito (a) no CPF sobo N° 0} .899.364 29

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio A inscrita

{a) no CPF sob o N D ~;2H} ;ﬂ / E!E , do sinistro ds DPVAT cobertura _EMEJ da Vitima
Duoamlol diy 50, , inscrita (a) no CPFsobo Ne Q0D J0% . 434/ conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:
[1 Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

‘E{Rn:cum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.

Fstou ciente da que a falsidade da presente declaragéo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Enderego | Miirmeso Complemento 3

__Mm ey A1)
" by | oam Rweatn. VB | 560l3- 430

Ermall [ Telzfone comercialioD) | Tetefone celular DOD)

CCle £ com R3-3506- 43(0 |R3-98845- 5530 )

Jed o, 0F ce Taayapxt® e 2048

Lescal € Data

&ilnlﬂ.ﬂ'i do Dl:larih
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

_ Sdic.
RG ntd 4D F63  data de expedigdo_42 /08 / M
Orgao 5C. PR, portador do CPF n® QU 06 I 1D :
com Domicilio na cidade de SGntr, Akl , no Estado

de R onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) ${ta%sac oo Clgentls
N n? a2h , cump&emenln,ﬁi;ﬂg [, declaro, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima

'IEiII‘z.],E{i.‘i fk!.. f)i{lt:'f‘n_.-
era DGk e A%

, CUjo o condutor

Veiculo... : WE 0@ JoaP

YT T : _Jo43 —

Madelo... _H(&LQQJLEAN E4L e —
PIACA.....o.errrrnnt OED- TEOM [

Chassi......c:_ ACIKCAGTODAUGA0EDS

Data do acidente.: O /0% [ 204X

L T .

CWSEGUHQ&E-DREWHEHEI# SIA,

PROTOCO
JOAOD PEéE‘?D_]

Local e data: SoN0 Rito -3, o6 di Jevore’ di 2018

&

M
X J_/&T%Ff_-’”ﬂ ﬁ-h,h_u 1 }fr "Irﬂl{.'(-{l".'t;. LIt i é L f":.'s’} ‘?z J"’F""E}

Assinatura do Declarafte Proprietario
[‘Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

Assinaturado CONDUTOR (quando a vitima tor carona)
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)



{EGISTRO DE IMBVES

aitenilita & Wer 18, AUEH | Irmdsis ) OB

PH.I.H JOSIHETE Rﬂﬁﬂlli.l'a- U bth\ﬂlﬂmlﬂl , L=

Es test.da wr#ade. bi.nli. Iiui.a-i'il 061127514
Alexsandro Rolim Bantas - Escreven .J""

[ 201 S-0007A2 JENDL zkch 89,40 FARFENRYY. .8
FL0 DIGTTAL: ASDTS084

g n A i
Confira & autenticidade e hitos: .-“fselgﬂu;iti! tiph. msml m J-E'r
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- +l‘.'n|.-.z Vermelha Drasileim

Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma

S i

Sanador Humberto Lucena
AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 454554
: ;%%ym "mlm |E ﬁm:.u m - |
|Data de nescimanto " |E J Tmmm » Z
'Iiﬂ"lm’i" AN T = __M__ |
Proniudrio '
| u.-.m DA CONGEIGAO DA ul..w« =
; SEVERING LOURENGO, SN - RUA PROJETADA B VARZEA |E§ mr“m i 8
5T55cuerxoweus
[DataHora Classificaclio —"a_ -
|OTIOBZONT 110248 00 0 OR201T 16:21.24
Anamnese

TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO. SENSIBILIDADE E MOTRICIDADE NORMAIS. PANTURRILHA EDEMACIADA, POREM SEM SINAIS DE
SINOROME COMPARTIMENTAL. ENCHIMENTO CAPILAR NORMAL. SEM SINAIS DE SLESAD VASCULAR. ALTA DA VRSCULAR,

Conduta
Em observacio

DERIVALDO DA SILVA

COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIA /A,

94 FEV, 2018

PROTOCOLO
G. JOAO PESSOA

hiter, 172160 6:80B0/cvb/oanes/orascrican do?controle=T SimprimirDadosAnledores=NAparlorm=imprimir&id=TTBB5 & pesquisa=Sperform=impr, ..

m



2017-8-7 1T216.0.6:8080/cvivpages/proserican.dofeantrole=TAim primir D adeartarioras =N &parform =imprimirld= TTB4ES pesquisa= Sperform=imprimirtr. ..

+cﬁ Vermelha Brasikcira s Mawpiecia s ove @ gﬁﬁﬁ)ﬂﬂ

ADMINISTRATIVAS
Enderego: AV. ORESTES LISBOA,, S/N, CONJ. PEDRO GONDIM JO«Q PESSOA, JOAO PESSOA - PB,
58031090
Tel: 32165736
CNES: 454561
i B BAE
[DERIVALDO DA SILVA : ] 1018804
fa dé nascmanio ldada 1
E;Hmm 40 Maseuline .
MARIA DA CONCEICAO DA SILVA

Endarago Barra
SEVERIND LOURENGCO, EN - RUA PROJETADA B VARZEA NOVA | IPOPULAR
Acdente Motho )

m
OTIONZONT 11:03:48

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTO-CARRO SOFRENDO TRAUMA NO PE DIR. E TORNOZELD DIREITO. APRESENTA DOR E EDEMA
IMPORTANTE NO PE E TORNOZELO, PERFUSAD PRESERVADA . RADIOGRAFIAS DO PE E TORNOZELO SEM SINAIS DE FRATURA OU LU
POREM DEVIDO AO IMPORTANTE EDEMA SOLICITO TC DO PE DIR. - AVALIAR LIS-FRANG E RETROPE eRaneg

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE DIREITO
CiD10

!l Cédigo " Descrigio A
|s90.3 Contus3o de outras partes @ partes no sspaciicadas do pé |
Dr. Rodrigo Castro

Ortopadisia alologim
CRM-PR ITEOT B3N

“RODRIGOCASTRO DO AMARAL
(4B47/PB)

DERIVALDO DA SILVA

Qaunnp [
COMPREY SEGIRASE MREVINENE & SiA,

7 FEV. 201§
PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA

wirn e Lirts TTRARR racm o gz Srorinrmz immrimilrPra: in

T L] S A L R | T e Y s a ] —



O7/08/2617  172.16.0.6:8080/cvb/pagesiprescricas.doTeontrole=T AimprimirDadosAntariores=NAparform=imprimir&id=77709& pesquisa=Sperform=im. .

: i
+{.m... — Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma m, EEVERN‘BA}
' AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Fm&;n; M= o BAE Deta Baixa
OERIVALDO DA SILVA "‘iﬂ‘lllﬂ - i b R |
Cata de nascimenis II;:M "s.m CNS Telefone de Contalo
noiere Mazculine |(&3) sE1030260
[T | IProntuaria

WARLA DA CONCEICAO DA SILVA P _1

Enderego “um: Mumnicipio fluF

SEVERINO LOURENGO, SN - RUA PROJETADA B VARZEANOVA  [POPULAR  [ISANTARTA  PB
Acidente Mative Profissicnal M* Cons, Regional
MOTOCICLETA X ONIBUS ) ACIDENTE DE MOTOCICLETA MARCEL SARAIVA BARBOSA [6800PB
DalaHora Classificacio taHora Prascricio

070872017 11:03:49 JEE;M1T "33

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE AIDENTE DE MOTOGICLETA, APRESENTA TRAUMA CONTUSD EM OMBRO ESQUERDO E PERNA DIREITA, REFERE DORE
LIMITAGAD DE MOVIMENTO EM MID E OMERO E. NEGA TCE, TRAUMA TORACIOCO E ABDOMIMAL. ADS EXAMES: ECG 15 EDEMA IMPORTANTE
EM MID. | PROGRESSAD PARA SINDROME COMPARTIMENTALT)

MEDICAGAO

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% DE 500 ML, ADMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V, AGORA, 0.0 (MGTSM)
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA EV., AGORA
TRAMADOL 100MG/ZML (AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., AGORA

$OLICITAGAQ DE PARECER ORTOPEDIA COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
SOLICITAGAO DE PARECER CIRURGIA VASCULAR o
I_L] U rTEW, m

EXAME DE IMAGEM PROTOCOLO

RADIOGRAFIA DE ESGAPULA /| OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES) AG. IDAD PESSDA
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA DIREITO (AP +LATERAL + AXIAL)

RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE DIREITO

RADIQGRAFIA DE TORAX (PA)

cIiD10 7
Codigo Descrigdo /\ /
M75.4 Sindroma d colisdo do ombro J \ £
i ~ A
Conduta |
Em observagéo \ { XB
u -

MARCEL SARAVA 8A
(6900/PE)

htio/i472.16.0.6:8080/cvblpages/prescrican.doTeontrole=7&imprimirDadosAnlericres=Naperiom=impnmir&id=T7 7094 pesquisa=Sperform=impr... 12
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e Estadual de Trawma G
o e GRRE,
‘ AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB. 58031080

Tel: 32165700
CNES: 454554

|~m —_]me e . m__-!i
- H--«-m- - -
—.———-J

Mae
=
SEVERINO LOURENGO, SN - RUA PROJETADA B VARZEA |F“m‘“m f'“,,” 'r: :'m” A ﬂ||l'IF

N' Em Hmﬂil

kmu:u ALBERTO MARQUES

s ‘MMH'IIHH

IDENTE DE MOTOCICLETA

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO-CARRO APRESENTA DOR E EDEMA 3+/4+ TORNOZELO E PE DIREITOS CD: SOLICITO
RADIOGRAFIAS DO PE DIREITO E DO TORNOZELD DIREITO

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD TIBIO-TARSICA, (INDICAGOES CLINICAS: DOR E EDEMA IMPORTANTE TORNOZELO DIREITO)
RADIOGRAFIA DE PE /| DEDOS DO PE DIREITO, (INDICACOES CLINICAS: DOR E EDEMA NO PE DIREITO APGS TRAUMA)

Conduta
Em observagao

HCOMRREV SEGURDS E ®REVIDENCIA S/A.
04 FEV. 201
DERIVALDO DA SILVA pROTOCOLO

[ ERTO MARQUES VIEIRA
(E002/PR)

AG. JOAO PESSOA

o e b el el T e e P o W PN O ] it i 1 OF il e i v e TR W e e
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AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 2458276

T

Lumum GONGEIGAC DA SILVA

Enderago
EEVERINO LOURENCO, SN - RUA PROJETADA B
EA NOWA |

| ﬂGIELET IBUS I D'ENTE DE MOTOCICLETA

Profissional
LUILZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA
A X ON| R.l
Deta/Hora Classficacdo I ataHora Prescic Prascricio
l TMT.' 16:48:18 —_— 7108/2017 1 15&1'

HTOR, P«.l ES. ALTA DA DRTOPEDIA

o O
PACIENTE SUBMETIDOATCDET } E PE EVIDENCIADO FRATURA DO MALEOLO MEDIAL SEM DESVIO CD: TALA BOTA RETORNONO

- -"J,

Pﬁncbumeum
BOTA TALA

CiD10

Chiow “ Descrico COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A,
£A%.E Fratura do maldok madial

T FEV. 20
Conduta

Alta médica PROTOCOLO
AG _J0AQ PES

Qf"‘l}ﬂ

Alta Hospitalar
U : il.'mll @ Hora

ils} EIROS DE ARRUDA
I&l:l..::::l'nuc m— . |0TIORZ01T 16:48:17

PR e A 1!|=|iu,‘ru|iu, DO MALEOLO MEBTA SEM DESVIO TAILA BOTA ORIENTADO NAO PISAR RETORNO
ALTA HOSPITALAR INO HTOP |

—
L
[

LUIZ JIVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAMARA
(8837/PB)

DERIVALDO DA SILVA

ol Aadiyel o
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RUA CRESTES LISBOA, SH - PEDRD GOMDM - JOAD PESS0OA - PB - 18031000

PRESCRICAD MEDICA
Daia de Wode | Saeo T Dala Presernho |
Frhansne 40 MASCULIND 101 B804 OTOART 11:32:32
Powlo de Trabaiha Laita Prascrigho whlida a
opaReT 113332
MEDICAMENTOS PRESCRITOS
[ Towe | UM, | VL ade  [Vekoc ol [Posciogia [Grisntaghe de Usa [Apraramantes

EY 1 | AGORA | 1415

[ 3 | 1 ACORA I 1

Ev. 1 | AGORA I — I *ﬁ&-;::i

1 | | i 1 =

0T S Ageain e 2017

Ansinaturn o Carimbe oo Profisssnnal

f
COMPREY EEGlJu £ MREVIDENCIAG/A,

9 FEV, 208

PROTOCOLO
IAG. JOAO PESSOA
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REQUISICAD DE EXAMES pg MAGEM
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- ! AS/A
COMPREY SEGURDS PREVIDENCI ‘

3 FEV. 2018
PROTOCOLO

IAG. JOAD PESSOA




DERMVALDO D, SILVA

AT aTE

Materal o geaminar

RADIGGRAFIA DE PE
RALIOGRAF FINA DREITA

1A DE JOLLHO OU PATELA DIRE %
m““*‘“ﬂmﬁwmguw LATERAL » Axing)

%ﬁ.
[ 7.5 7 Hazenl
(2 T
S da ] VG|
R ™ Ot
- X-SO|v __l

0T do Agosto de 2017

Assinalurd pCsrmbe do Profesana)

=

COMPREY SEGUROSE PREVIDENCIAS/A.

9.5 FEV. 2018
PROTOCOLO

aG, IG O PESSOA
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SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS

Noma
DERTVALDD Dul SELA

Data de
FrM0MENE V1R

Matarial @ axaminar

PROGEDIMENTO
BOTA TALA

=3

hot af

07 de Agosio da 2017

— Aswnahaa § Canmbo do Profsslonal

e e e e 1 S m————

COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIA SIA.

7. FEV. 2018

PROTOCOLO
IAG. JOAO PESSO

Al




Fom e PSR

REQUISICAD DE EXAMES DE IMAGEM

Diais -l
DERIVALDOD D SILVA

Pinbatim Frnargadcin Proniuand
FEManETa 1 B 1

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE DIREITD

07 da Agaslo da 2017

k&_ﬂnmmmw ‘
COMPREV SEGURAS E PREVIDENCIA S/A

3.5 FEV. 2018
PROTOCOLO

IAG. JOAO PESSOA!




Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Raruador Humbetn L ana
Atendimento. 000000694419 Idade: 40 anos
Paciente: DERIVALDO DA SILVA Data 07/08/2017

RADIOGRAFIA PERNA DIREITA

Textura e morfologia Gssea conservadas.

Auséncia de tragos de fratura com desalinhamento significativo.

Ostedfitos marginais

Ecpagos articulares sam radugfes expressivas.

* ? Raio-X é um exame subsididrio, devende ser correlacionada com outros dados ciinico-laboratorials & critério
clinico

f
COMPREY SEGuﬂﬂ! ! DREVIDENCIA SIA

3. FEV. 2018
PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA]

Esfe laudo fol iberado em OT/0&2017 1231 # /. M
i

Dr. Thiago C. C. Modesto
CRM: 5710- PB



Hospital Estadual de

Emargén:ta eTrauma

Larpdior Fhmberts Lucens
Atendimento. 000000694419 Idade: 40 anos
Pacionte DERIVALDOD DA SILVA Data: 07/08/2017

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO

Textura e morfologia éssea conservadas.
Ostedfitos marginais.
Auséncia de tragos de fratura com desalinhamento significativo.

Espagos articulares sem redugBes axpressivas.

* O Raio-X & um axame subsididno, devendo ser corralacicnada com outros dados clinico-laboraronals a crilgno
clinico.

MPRE v
COMPREV SEGURNS E BREVIDENE A S/A

7. FEV. 2018
PRDTOCOLO

B 3. Jﬁi‘{:j PESSOA

Este laudo foi liberado sm 07/082017 12:32 ¢ (’g M

Dr. Thiago C. C. Modesto
CRM: 5710- PB



% Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senader Mumbertn | urens

Atendimento: 000000804410 ldade- 40 anos
Paciente: DERIVALDO DA SILVA Data: 07/08/2017
RADIOGRAFIA DO PE DIREITO

Textura e morfologia 6ssea conservadas,
Espagos articulares sem redugfes expressivas.

N&o ha evidéncias de fraturas com desalinhamentos significativos.

* O Raie-X & um exame subsididric, devendo ser correlacionada com outros dados clinico-laboratariais a critério
cifnico.

OMPREV
COMEREY SEGURNS E #REVINENC 1A §/a

€ U FEV. 28
PROTOCOLO

AG, JOADO PESSOA

Este laudo ol dberado em 07/08/2017 12.35., J /2 /M
y (L

Dr. Thiago C. C. Modesto
CRM: 5710- PB



Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senadoe Humberte | urema
Atendimento, 000000694419 Idade: 40 anos
Paciente.  DERIVALDO DA SILVA Data: 07/08/2017
RADIOGRAFIA DO TORAX

Estruturas dsseas sem sinais de fraturas desalinhadas significativas.
Campos pulmonares com transparéncia preservada.

Seios costofrénicos livres.

Mediastino centrado.

Area cardiaca de configuragiio anatdmica.

COMPREY SEGURNS E PREVIDENCIA S/A,
¢ i FEV. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

Este laudo fol iberado em 07/082017 1235 4{}. C’ g" /d

Dr. Thiago C. C. Modesto
CRM: 5710- PB



; ﬁ Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Atendimento: 000000884419 ldade: 40 anos
Pacianta; DERIVALDO DA SILVA Data: OTI0anro17

RADIOGRAFIA OMBRO ESQUERDO

Textura e morfologia 6ssea conservadas,
Espacos articulares sem reducdes expressivas.

Nao ha sinais de tragos de fratura com desalinhamento significativo.

* O Reio-X é um axame subsididrio, devendo ser cormelacionada com outros dados clinico-laboratoriais g Gritdrio
cifnico.

K (
COM®®EY SEGURDS E PREVIDENCIA §/a

* 9dFEV. 201
PROTOCOLO

AG. JDAO PESSOA

Este laudo ol iberado em 07/08/2017 12:36 . #; 4 /zl

Dr. Thiago C. C. Modesto
CRM: 5710- PB



ncia e Trauma
Sonador Mumbets Lucena
Alendimento: 000000695133 idade: 40 anos
Paciente: DERIVALDO DA SILVA Crata: OTioa2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE DIREITO

Técnieca:
Aquisigdo volumétrica com reconstrugdo multiplanar

Anilise:

Ndo ha evidéncias de calcificagbes periarticulares.

Sinais de fratura do maléolo medial, sem desalinhamento ésseo.

Espagos articulares conservados.

Néc ha aumento significativo do liquido intra-articular

Grupamentos musculares com morfologia e coeficientes de atenuagao preservados.
Sinais de edema do tecido subcutaneo.

Sinais de entesopatia calcanea.

O valor predifivo da qualquer exame depende da andiise conjunta do seu resultado @ dos dados clinfco-
epidemioldgicos dofa) paciente.

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
¢ 0 FEV. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

Esta laudo foi iberado em 07/08/2017 16:30 @

Dra. Alessandra P, C. Mendes
CRM: 6293 - PB



Hospital Estadual de

Emergéncia ¢ Trauma

Senador Humbests Lucerna
Alendimento: 000000694723 Idada: 40 anos
Facenta: DERIVALDO DA SiLva Data: orioarzonT

RADIOGRAFIA TORNOZELO DIREITO

N&o hd evidéncias de calcificagbes periarticulares.

Textura e morfologia dsseg conservadas.

Espacos articulares sem reducSes expressivas.

° O Raio-X é um exame subsididrio. devendg S&r comelacionada com outros dados clinico-laboratorigis 8 citdrig
ciinicg,

i ]
COMPREV SEGURDS E PREVIDENGIA §/a.
¢ ¢ FEV, 2018
PROTOCOLO

[AG. JOADQ PESSOA

Este laudo foi Kberado em OT0R2017 18:37

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - pR



s, e (G GOVERND

Receituario
Paciente:DERIVALDO DA SILVA Idade 40
: Data; 07/08/201T 16:46:35 Sexo:Masculino CPF: Nao BAE: 1018804
Informado
1- FLANCOX 400MG 01 CAIXA

TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12112 HORAS POR 05 DIAS.

o

Dr. LUIZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAMARA
BB3TIPB

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paralba - Cep:58031-090

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA S/A.
¢ qi FEY, 20
PROTOCOLO

|AG. JOAO PESSOA
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L i L]
e Sopanmpenine SERSNERE,
AV. ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM
: CNES: 2458276 - Tel.: 8332165700

Atestado Médico

ATESTO PARA OS DEVIDODS FINS, A PEDIDO, OUE O (A} SRIA)
DERIVALDO DA SILVA

CNH
188918

FOIATENDIOO (&) POR LULZ JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAN
DO [A) HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA

NGO OF /DB 2017 16:48:40  HECESETANDO DE 30 - TRINTA

DIA(E) DE REPOUED, POR LOTNMD DE DOEMNCA
Cal PACIENTE SOLICITOU QUE NAD FOSSE ADICIONADOC AD ATESTADO OS] CINS);

CBSERVAGAD

AESINATURA DO PACIENTE GU R v
o E 'J =

HEETSHL - Hospital Estadual de Emargéncia e Trauma Senador Humberto Lucena

OMPRE v
: COMPREV SEGUROS E PREVINENCIA SIA.
- “ 9 FEY, 208

PROTOCOLO

AG. JOAD PESSOA

hip:/i172.16.0.6:8080/cvi/pages/ prescricacAtestada. da 7perform=imprimir &controle= 1&id= 24 104diasExtense=rrintabmostrar DescricacCid=falselmostra... 1/
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il GOVERNO DO ESTADO DA PARAIEA

: J MEETERL
CHE TARIA ESTADUAL DA SALDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SEN. HUMBERT( LUCENA

CARTAO DERETORNO

PACIENTE: M

. < 8§
DATA DO AT ENDIMENTOD 5T/ Vy—
N° PRONTUARIO: FICHA:__
MEDICO (CARIMBG): - oo

DrAGNOST:co?R M‘L»QQ-QQ
PROCEDIMENTO; .  Meciu

=t =" CAa i e
M
SEMPRE QUE RETORNAR AD HOSPITAL E
NECESSARIO APRESENTAR ESTE CARTAQ

FING).APC.035-]

LLoverEv
COmPREY SEr 0 S EPRFVIDENCA S/A

’ 71 FEV. 2018







FACULDADE DE METHOINA
NOVA ESPERANGA

- HOSPITAL =

| RESUMO DE ADMISSAO E ALTA |

[ INoaw alolp (g S/ e o
mme:&@ SEXD: FONE: CATEGORIA: |
DATA DA ADMISSAD: ib/@&/f 1 DATA DA ALTA ; 3_9/06/{ .?. | mm‘ntmm
DRAGNOSTICO(S] INICIALS: @]{,; Dy '}c_)_,(,()t bm’EU‘G?S o

DIAGNOSTICO [8) DEFINITIVD ()

EXAMES REALIZADCSG:

TEAAPELTHCA M DICAMEN TORA:

RESUMO CLINICO (HISTORIA, EVOLUGAD, COMPLICAGOES E PRESCRIGOES)

-"pCL{.A'a’{( ,rﬂqze/vm; cowu MID o e

. nFarsreess nhevue bl = ‘i
Nurca te |

do atads geef.

Qitets Ccurctivz ducatins.

. DESTINO:

ALTA PARA CASa; 5iM [ | wdo

] DATA:

c.c_kisé

o
1

. LS of ct- [»
TRANSFERENCIA: NAO (] SIM [ | DATA; 0
~ 20
AMOTIVO: o M

llﬂCM.'

!.nmm.-m; J mu.rctlmur | HOSPITAL[ ) DATA;

oeiro: o [ ) mr ] DaTA: DIAGNOSTCO:

WIS viINIGAINa B SOMNOHS AJuan0)

DADOS ADICIONAIS:  + mo
-
bﬂ‘ fﬂi:_}
>
Data:
Académico (a) FAMENE Médico (a)



&SP[TAL FUNDACAO GOVERNADOR FLAVIO RIBEIRO

TERNIDADE COUTINHO
rulvio meemo coutinke — Hospital ¢ Maternidade Governador Flivio Ribeiro Coutinho
CNFPJ N 09.433.715/0001-02

Av. Flavio Ribeiro, 202 - Centro - Santa Rita-PB / TEL: 83 = 3228-1038 / FAX B3- 3229-2014  EMAIL:
fundacgal.tnm.hr

LAUDO

Aos 16 dins do més de agosto do ano de dois mil ¢ dezessete deu entrada neste
servigo de saade o Sr. DERIVALDO DA SILVA, ficando interno para tratamento de
saude, conforme Cid. A46, com melhora no gquadro clinico, recebendo alia hospitalur
em 22 de agosto do ano de dois mil ¢ dezessete. conforme internagdio cliniea que se
encontra em arquivo, nesta instituigdo hospitalar.

- Sub Consulta de Internagdes por Paciente
; : N°da TR & : Médico Médico |
Data | Hora | standimiento | Cnca |  Leito Resp. | A" | (Alta)
16/08/2017|09:02:58! 1105094  [Clinica |Enfermaria 11 LUCAS 22/08/2017
| Médica - Leito 55

p
a0y

Santa Rita, 19 de outubro de 2017,




]
e -

F.', .
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS DR. ROMEU A MENEZES
FUNDAGAD GOVERNADOR FLAVIO RIBEIRQ COUTINHO
- Y Peo Fidvio Ribuirg , 207 . Sanla Rita - PB . Fone 2201030
CGC 09 433 713/0001.02
NOME DERIVALDOD DA SiLva No. L-55
MED Dy CONVENIO sus
DATA DA COLETA 17082017
EXAMES REQ) HEMOGRAMA
DATA DA EMiSSAD: 17082017
HEMOGRAMA
Vaiores Referonciais
ERITROGRAMA Homem Mulher
Hemacias, n— ey 4,810 Mihdas 45.¢69 a1-583
Hemoglobing. . 13,1 gnl 128.17.8 TLE- 150
Hermnardenio. o IR 409 % 40.0- 840 80480
Volume Globular Médo.... .. . .. 85,03 y 81.0.-980
Hemogiobing Globular Meaio. . ... 27,23 yy 200340
Cone Hamoglobing Globutar Médig.. 32,00 % 3190-380
ROW SRR 14,5 % 17-16 %
LEUCOGRAMA
Levedcitos. 8.300 mm3 Adiliuz 1000 8 ™ 000mm3
Vir Rotative Refgedieg ¥ir Absoluto Rslerdngia

Migidcitos. ] g ) o
Malamiioetos 1] 0 1] (7
Basiongies o Ta? ] 30 a &0
Segmertacios . 74 aspsm 6510 TE00 e 7000
Eosnigifiins T ek 659 50 & 600
Busodis 0 Cul o 0a 200
Linfdenas

Thucos . 20 gy 1860 1260 8 2080

Allgicas Q Dai o -FT- ]

Linfocidides. . a Zud o 1208 320
Valor tora:,...... U e 1860 1200 a 2400
Mondeios . 3 2a10 279 1004 1 000
PLAGUE TAS 338,000/ mm3 VR.. 150,000 4 430000/ mm3

08S: Humdcias Normociticas, Normeo crdmicas.

Claudiy Estefdnmo Aradjo do Souza
CRF-PB 1808

Eclesia g ite Souza
Biomdbdica
CRBM 5080

Francisca das Chagas Ribeiro Silya

CRBM-FPE 2999
BIOMEDICA

O varlor preciitivg ge wuiqulf dragndsiicy, depende da andlice Lonyuntn enirg o resultado e gs Uados

elinus ¢ euienuologivos do (&) paciente

.

COMPREV SEGU OSE ®REVIDENC 1A 54

‘00 FEY, 201

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

e




T ——— —=—

LABORATORIO DE ANALISES GLINICAS DR. ROMEU A, MENEZES
FUNCACAD GOVERNADOR FLAVIO RIBEIRO COUTINHO
Pia. Flawo Riberg, 202 - Santa Rito - PB - Fone 2291009
COGC 00 473 71500010 2

NOME DERIVALDO DA SILvA No. L-55
MED Difa) CONVENID 5us
DATA DA COLETA 17/08/2017
EXAMES GLICEMIA/UREIA/CREATININA
DATA DA EMISSAO; 17/08/2017
RESULTADD
BLMRESEE e e o ; 80,0 mgaL VI Neonatal, pramslure = 2580 mgruL
Armosira ulilizaca L0ro Newnalal = 2580 mgiul
Metouo Enzimatico Criangas, sdutes = 70-100 mgfal
UREIA .......oovrrmsrasrsssrrsssmmessessrsnsuasarasss 43,0 myan VR 158 39 mga
Amostea wlizacdn SN0
Meéloue: LV =
CREATININA:.......coovvvsserarimsrensns 1,10 g VR Homeng 093 1 3 mpay
Arrased Lz S Mulhargs 06 5 7 1 mgidl
Metodn' Cinglica
OMPREV
COMPREV SEGURNS E BREVIDENCIA S/A.
¢ 9g FEY. 2018
IAG. JOAOD PESSOA
I =
Cludio Eslelfdmo Aratyo de Souza Francisca das Chagas Ribewo Silva
CRF.PB 1808 CRBM-PE 2999
BIOMEDICA
Eciesa vilira Souza
Biomeadica
CHBM 5469

0wk pugiif vl e .jmm,ruer CiGROSHco. dependo (g andlise conjuiila walre o resullatda @ os dados
elins & epeieanaidguens oo (a) pacianie
o~

T — —



(L OMPREV.D

8:3?%9._- & § REVIDENCIASIA.
ao FEY. 208 .

PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOZR

ol




GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA 4

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE w i
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA Y
DIRECAD TECNICA -
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE DERIVALDO DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 24/10/76
NOME DA MAE MARIA DA CONCEICAQ DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.018.804
N®* PRONTUARIO

DATA DO ATENDIMENTO 07/08/17

HORA DO ATENDIMENTO 11:03

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DO MALEOLO MEDIAL E
CID 10 S82.5

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, apresentando trauma coniuso em ombro E e
perna D com edema importante e refere dor e limitagdo dos movimentos dos membros. Glasgow 15. Avaliado pela
equipe medica da urgéncia/femergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

i
OMPREV ]

TC do tomozelo e pé D COMPREV SEGURDE BREVIEHCIA

RX do t6rax - AP _ S/,

RX do ombro E - AP ’ N FEV. 2018

RX dojoelhoD-APeP

il S e PROTO
RX do pé D - AP AG. JOAD Egésong
TRATAMENTO:

Fratura do maléalo medial D sem desvio 4 TC @ RX. Sem alteracdo aos outros RX. Relaizado atendimento, medicagio,
imobilizagio e tratamento conservador ao0s cuidados da Orlopedia e da cirurgia VascuE}r,\ /)

ALTA HOSPITALAR: 07/08/17 >
3
DATA DA EMISSAO: 09/01/18 on e D

M: 2516/PB

ATENGAD; Este documento destina-se @ comprovaglo de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Dr. Em/aﬁn MNoronha Teixeira
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): DERIVALDO DA SILVA Sinistro: 3180075942 Data: 07/08/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA TRAVESSA DO CAJUEIRO, 25 - VARZEA NOVA - Santa Rita - PB - CEP 58300010
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2188916
Data local do exame: [ 05/03/2018] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura do maléolo medial (tornozelo direito). Paciente chegou deambulando sem auxilio de terceiros e ou muletas, apresenta
leve claudicacao, apresenta limitacdo de movimentos no tornozelo direito e hipersensibilidade local.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Paciente submetido a tratamento conservador de fratura no maléolo medial, evoluiu com bolhas e dor crénica no pé e tornozelo.
Seguido de claudicacao e limitacdo de movimentos no tornozelo direito.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Paciente apresenta limitacao de movimentos no tornozelo direito (flexao dorsal 0-10°, flexao plantar 0-20°, bloqueio de inversao e
eversao do tornozelo) claudicacao leve, diminuicao forca de tornozelo direito grau 4. Edema crénico no tornozelo e
hipersensibilidade local.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

Tornozelo direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Durgliss TR
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Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB



