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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200049841 Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA
Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15450362
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200049841 Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15464162
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200049841 Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000051888-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Awtorlio a Seguradora Lder a creditar na conta bancaria informada, de m-nhl titulandade, o valor da inﬂ-nltuglufmmbolm da Segurs DPVAT 5
# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j2 e somente apds a efetivacio do erédito, quitacdo total do valor recebide. :

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO |ML- PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLRA DE IMVALIDET PERIMANENTE
—

E Dedang, sob as penas da Lel, gue estou impossibitado de apresentar o kudoe do (nsiingte Médsao Legall (IML) para 0s fins de requenmento oe
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei nT6.194,/74), uma ver que:
& N3o hd ML gue atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O [ML gue stende & negilio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericies para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realica perfdas com prazo superiar a 30 (neventa) dias do pedide.
Solicitn o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagao do Sepurd DPVAT, por Imvalider permanente, com base na documentagia médica
apresentada sem o I#I"Illl!ﬂllﬁk de lauds do IML, cencordando, desde |4, e me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessirio, &5 custas

da Seguradora Uder para verlficagdo da exksinca e man':ﬂln:agiu das besbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcolo
automotor, conforme o disposio na Lel 6.194/74,

Ceclsro que esta autorizagdo ndio significa prévia concorddncia com a futurs aveliaglo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo meédica, casa
diztorde do sew conteddo

DECLARACRD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHHMENTO SOMENTE PARA CORERTLIRA DE MORTE

~ Estado - = do
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&5 - Grau de Parentesco comy adima: | 26 - Vm:dmgummpmh-elm:a} Dsﬁm Uuﬁ; I I7 - e a vitima deirou comgsanhairda), informar o nome completo:

28 vikma ] Sim | 29 - Se tinha fihos, informar | 30, vilimo detou Sim |3: -\iima 2 - Setinha wmes, irformar 33 mmm
e flhet? [T g | Vives: Falecdaos: nesciuor balress? [ nggo | e Irmdos? Nﬁ Yives: Falecidos:

Estou clente de que A Seguradora Uder pagard, caso dewida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte agqueles beneficiarios que se apuunmem £ Provarem
esta condigio, estando denre, alnda, de que gualguer omisso ou dedarsgio no verdadela poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebic, além da
responsabifidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.
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38 ll | Hume
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido |a rogn) 35- 20 | Mome:;
CPF:

TESTEATLINH NS

37 - Assinatura de guem assina a pedida (a rogo)

A Assinatura da testemunha
0-toalenats, L. Puyon  LYgi1ou0

&

41- Assinatura da cidrio [declaran
43- Assiratura do Representanie Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se howser)
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CTVIL
I* Superimendénein Regional de Palicia Civil
1* Delopgacin Seccionul de Poliia Civil

10° Delegacta Distrital da Capital

POLICIA (@i GOVERN
CIVIL ktrfgiapidehtadndam

PARAIBA Seguranca @ da Defasa Social

s Jarlc 2o vrg

._‘_..1-_:_‘3, %
T It

QQ'.;: 4 ol 18 PR A

L%"«(‘mn:_—.'r - f
CERTIFTCO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interess i
Ocorréneia Policial N* 00017.01.2020.1.01.010, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:00 horas
do dia 24 de jfaneiro de 2020, na cidsde de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 10 Delegacia Distrital s
Capital, soh responsabilidade do(a) Delegadoia) de Policia Civil Isaias Olegario da Silva, matricula 611697, ¢
lavrado por Josclito Vieira da Silva, Agente de lnvestipagdo, matricula 906085, ao final assinado, comparecey
Edivando Teolilo de Sovza, CPF n® 069.123,484-16, naclonalidade brasileira, cstado ¢ivil casado(al,
identidade de géneroy maseuline, profissdo Ajudante, filhoio) de Maria Laurinete Teofilo de Souvza ¢ Edivaldo
Antonio de Souza, namral de JuazeirinhoPB, nascidofa) em 05/12/19853 (34 anos de idade), residente &
domicilindo(a) nofa) . Jos¢ Targine da Costa, N* 41, bairro Cidade dos Colibris, tendo como ponto de
referéncia Sem Refereneia, na ewdasde de Jofio Pessoa PR,

NTOO017

Dados dofs) Fatos:

Lowal: Tres Lagoas, n® SN, Alga das Trés Lagoas, Jodo Pessoa'PB, bairro Oitizeiro; Tipo do Local: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada. ete): Data/Hora: 13/09/19 [8:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Informy o notcisnte que quando conduza sua Molocicleta de marca Honda NXR 150 BROS, 2014, BRANCA
DE PLACA-OFE4633/PB, Registrada om scu nome, quando foi surpreendido por outro motogueiro de
caracteres desconhecido que vinha nu contra mido. onde houve o choque, perdendo o controle € que em
decorréncia da gueda vein ao salo, posterionmente socorrido para o Hospital de Trauma, Senudor Humberto
Lucena, Ni/Capital, onde passou por procedimento Cinlirgico. O REFERTDO E VERDADE. DOU FE

Sendo o que haviu o constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida € verdade. Dou .

Jodio PessoaPB, 24 de juncire de 2020,

ZN f“aémai_ﬁlf_éﬁ aangp
JOSELITOQ VIEIRA DA SILVA EDIVANDO TEOHLO DE SOUZA
Agenle de Investigagio Motieianle

Frocadimanio Policial: D0017.01.2020.1.01.010

LUl



E DADCS D0 REPRESENTAMNTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICLARED MEROR ENTREQD A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR
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i
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Awtorlio a Seguradora Lder a creditar na conta bancaria informada, de m-nhl titulandade, o valor da inﬂ-nltuglufmmbolm da Segurs DPVAT 5
# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j2 e somente apds a efetivacio do erédito, quitacdo total do valor recebide. :

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO |ML- PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLRA DE IMVALIDET PERIMANENTE
—

E Dedang, sob as penas da Lel, gue estou impossibitado de apresentar o kudoe do (nsiingte Médsao Legall (IML) para 0s fins de requenmento oe
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei nT6.194,/74), uma ver que:
& N3o hd ML gue atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O [ML gue stende & negilio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericies para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realica perfdas com prazo superiar a 30 (neventa) dias do pedide.
Solicitn o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagao do Sepurd DPVAT, por Imvalider permanente, com base na documentagia médica
apresentada sem o I#I"Illl!ﬂllﬁk de lauds do IML, cencordando, desde |4, e me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessirio, &5 custas

da Seguradora Uder para verlficagdo da exksinca e man':ﬂln:agiu das besbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcolo
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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: 03/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000051888-7

Nr. da Autenticacdo 7295708F0FES9A984
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA ;
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE gy !

&
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA b
DIVISAC MEDICA .

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Edivando Teofilo de Souza

DATA DE NASCIMENTO 05/12/85

NOME DA MAE Maria Laurinete Teofilo de Souza
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 118069

BOLETIM DE ENTRADA N.°* 1188923

DATA DO ATENDIMENTO 13/08/18

HORA DO ATENDIMENTO 20:51

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de platd tibial esquerdo

CID 10 5821
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,com queixa de dor em membro inferior
esquerdo e regido temporal esquerda nega perda da consciéncia apresenta edema em MIE Avaliado pela
Traumatologia e internado para tratamento cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX joelho E
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:fratura de platd tibial E.

TRATAMENTO:
Tratamento cirurgico de fratura de platd tibial E. )\
ALTA HOSPITALAR: 23/09/2018
DATA DA EMISSAQ: 03/02/2020
Dr.JudA-daime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENMGAD: Este documento deslina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHG # CONTINUIDADE OE TRATAMENTO
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scteim ce wenamento: wesozs | |11V [NNATHANI NI

Identificagdo do paciente

i} Mome Saxn
319018 EDVANDOD TEOFILD DE S0UZA - Masculing
Data de nascimento Idade Esatado chil Ruligdo Pranuario
05/12/1985 33 anos 9 meses 26 dias CASADO{A)] |NAC INFORMADA 118083
e Pal

MARIA LAURINETE TECI#LD DE SOUZA EDIVALDO ANTONIO DE SDUZA

Ezcotaridade |Respanisavel (Parentescal |

FUNDAMEMTAL COMP GLEYGE KELLY SANTOS DE FREITAS - ESPOSO{A)
DD Coludar Caular oD Telelone
B3 IBEEATTET

Tipe documenhs Misrnsro doCTHeND N Cns

CPF 06212348498 TOOS0050651 4858

Lacal do pracedénca Tipo UF
OITIZEIRD BAIRRO PB

AEmgzil Maturalidada CBOIR
JUAZEIRINHD

Enderego

CEP hiunicipio de residéncis UFE Logradolim

sB0BE1TO JOAD PESSOA PB do Juk

Mumars Complemanio Bairma

1792 Oitizeiro

Admissao

Ciarla & Hom Misme o da pulseira Convanio

13/02/2019 20:51:05 1 uuﬂu 03024472 sUS

Especizlidade Clinics

CIRURGIA GERAL |

Clagaificacio de risco Origem do paciente |

RUA
Cardter de atendimento Motiva do atendimenio Detaihe do acidents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULC X MOTOD

indicadores e Transporte

Caso palicial Plana de selde Yein de ambulanda Trauma
Nio Mao Nio | Hao

“sio de fransporte Ouem transperiou
ARRO PARTICULAR
L3
| Sinais Vitais
e Pulsa Tamparatura
3 mmHg

Exames complementares

Raio X[] Sangue] ] Urina[] TCIl Liguar[] ECG[] Uhrasonografia [ ]

Dados clinicos

Diagndstico CID
Arendido por Tampa
THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA 1aseg

Imprimir

1721606 B080/cvh/page:

oletimEmargencia dePperforn=impriririd=1180923

e



7 Bospital Estadual de .. GOVERNO |~ SEGUE
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Documento de Alta
Moma: Numeroe Prontuario.
EovANDO TEQFLD DE SOUZA 118065
Mascimentb: Sexo: | Data de Internagio: Data de Alta:
E -UD;%.'?;HFH T lMesciifns 1 Taa2fiis 42122 2_3.“[&'2019 Q2505
i Mative da alta:
BLTA NMEDITA, 2
Conduta:
cstopsaintese de plalo tinial
Fesumg da Internacio:
peltrasma sorm lesag b joelng o frsture de plato subemiide a sintess sem meronirecias dr aies faras e or sislarscn
[Resultado de Exames:

jorx mostrs fratura

E Tratamento:
| csisnssntese de platd tibial

| Magndstico:
| 222 4 - Fratura da extermidade proxiemal 4 tibia

-
-~ HResgomendagdes.
480 da medicacho & rftorno ambilalaaat hiop

et

BILVA BARRDS

Diata: 230812018 ) g 5615 -5
¥ e =T
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Hospital Estadual de st GOVERN ¥ SEGUE
Emergéncia e Trauma & DAPARAIBA 'R o lrabatio
Sanator Membats beoems
AV ORESTES LISBOA, an - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 = Tol,: 8322165700
o 1111111 {1[ 111111
ldentificagie do pagiente [
i Homi Sex0 }
19018 EDVANDO TEOFILO LE SOUZA Masculing
Jata ds nasoEMEms [dada Estada civi Fleligiie [ Frontudng
051 2ABE 33 anos 9 meses 3 dias CASADO(A) MAD INFORMADA |
1A3e Fai |
MARLA LAURINETE TEOFILD DE SOLEZA EDVALDO AMTOMNIC DE BOUEA
Escotsnidads Respansaval (Pamniesen) |
FUNDAMENTAL COMPLETD GLETCE KELLY SANTOS DE FREITAS - EEPOSDIA]
oDD Celular Ceslufar poo | Talefors
k] BBEBATTOT
Tipe dotumenio Miman dosumeanis N* Cns
CPF 0ea1 2348410 TOnSM050E9 14653 |
Local de procadéncia Tipo UF
_ |OIMZEIRD BAIRRO PE
TErmail haturatiiicle CEOR
| JUAZEIRINHD
Enderego
CER Neusicipin de residéncia UF Legracioun
|580BB170 JOAD PESSOA PE do Jud
I {romerns Complembrits Baima |
1782 Ditlzedro |
Admissao
Dala ¢ Hora Nirmsto da pulsains !'C,pmhm
13)092048 20:51:08 1 num}uﬂ nz4412 sUs
|Especiabidada Clinica
CIRURGIA GERAL
Classhicarho de nsto Origem do packenis
AUA
Carites do atandimenla Mativo dio atendimanic Detathe do acidenti
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEIGULO X MOTO
Indicadores e Transporte
Case polical Plana da saida Wi de ambukandcia Trawma
{Nio ) Nag NAg
Mo de ransporta Quem Fpnapartou
~ACARRD PARTICULAR
Sinais Vitais
A Pulee Tritgbraiiern
X =ias mmHg
Exames complem ;tms l
| ]
RaioX[1] Sangus | Urina{] TC[] Liquor [ ] ECG[] Ultrasenografia [ ] |
Dados clinkos |
| |
Diﬁgl&stm cio ;
Atendido por Temga
THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA 14seq |
| Imprimir
# L
II .I Q_ i .f‘"} J S y A
€ (5 Qw ol Soues M VY VPPN
t !‘_‘F hlu.‘
£ J




Endersgo: RUA
Tel
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% Hospital Estadual de
irgu Humberis. Lucen

@GWE @ SI!EEIJE
»5a DA BA o

ESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031080

ergéncia e Trauma

CNP.J: 08778268003771

Faciante BAE DataHora Enbada Data Saiws
EDVANDO TEQFILO DE SDUZA 1189323 1109/2019 20-51:05

Ozt de mascirenln Made Sauo CKS Falifone de Canlato
O&/M211848 Xia 9 9d Wascuing ToesHS0691 4658 (83} 586 64TTET
= ¢ Brastusirio

MARIA LAURINETE TEQF|LO DE 50UZa

Erdaraga Bayrits Muszipio Uur

do Jua, 1793 Ditizeim JOAD PESADM PB

Acidente Hdotiog Profsaonal N® Cong, Reglong
VEICULD X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLE TA TEQF |I.HO GREGORIO DE ANDRADE 2563PR
Drata/Hora Classi DiatarHerrs Prascripgo

13052019 20:51:05

ANAMNESE

PACIENTE VITIMA OE '*!
ESOUERDC E REGIAD|TE]

MEDICAGAO

13/08/201% 21:03:05

AUMATIEMO DE MOTOTICLETA HA 15 MINUTOS, REFERE DOR EWM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, MEMERD SUPERIOR
MPORAL ESCLUERDA, NEGA DESMAIO E OUTRAS QUEIXAS A0 EXAME: IMOSILIDAGE FUNCICMAL DO MIE

SOLUGAD FISIDLOGICA
‘SQUERDO)

Dibuir
TRAMADOL S0MG /ML
EXAME DE IMAG

0,9% [FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML V1A BV, AGORA, DURANTE 12 HORAIS) (DBSERVACOES:

NJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 4,0 ML

=M

RADIOGRAFIA DE JOELS

CiD10

T14.9 - Traumat|sme nik

B i

Em observacao

: TRAUMA DE JOELHO

H0 ESOUERDO (AP + LATERAL)

espec|ficado

Boletim reglstrado por: THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA am 13/09/2018 20:81:19




ospital Estadual de 32 GOVERNO "S5 SEGUE
mergéncia e Trauma ﬁm BA N o

edar Humberts Lucee

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031080
Tel:

CNPJ: 08778268003771

Fatente BAE Cala/Hom Exrada Data Baixa
EDVANDO TEOFILO DE S0OUZA Maeez3 1X09/2019 20:51:08

Data de nasciments A Sexn CNS Talelane de Contatn
05112985 Ja9m 2d Masculing TOOSOD506214658 (B3) BRGG4TTOT
W3e Proariudng
MARIA LALURINETE TEOFILO DE SOUZA

Enderegn Baimo Municipa ur

do Jud, 1792 Oftizeiro JOAD PESSOA PB

Acidenie IMigtivo Frofissional W° Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DIEGD DANTAS LING DE ALBUQUERQUE 1858408P
DataHom Classlicagao Datd'Hora Prescrigsa

13092019 20:51:08 1300872018 23:02:15

ANAMNESE | .

HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTDCICLETA HA 5 HORAS DUEIXA-SE DE DDOR NOQ JOELHO ESQUERDO AQ EF DO JOELHO ESQUERDO

_ PACIENTE EM CADEIRA DE RODAS. ESCORIACOES ANTERIOR. EDEMA[~M4+], ADM NAQ REALIZADA DEVIDO A DOR INTENMSA ,
NEUROVASCULAR PRESERVADD RAIDK - FRATURA DO FLATO LATERAL | SEM DESVIO ARTICULAR AFARENTE PELA RADIOGRAFIA
SOLICITO TC PARA DEFINICAQ DE CONDUTA

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO MOELHO ESQUERDOD, (INDICACOES CLINICAS: COM RECONSTRUCAD 3D)

Conduta

Em observacao

Enfermeiro DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE




Endereco: RUA
Tel:

ospital Estadual de igmt GOVERNO “#5" SEGUE
mergéncia e Trauma ﬁ DA BA R o
ajer Humberto Lucens

ESTES LISBOA, SiIN, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031080

CNPJ: 08778268(03771

Paclenis EBAE DataHora Entrada Data Balka

EDVANDO TECFILOD DE 30UZA 1189523 TH08I2015 20:51:08

Data de nasciments Idade Sexa CNE Telsfone de Conlals

05/121985 332 9m 8d Magculing TOO500506914658 {B3) SE6E4TTAT

hide Prortudrio

MARLA LAURINETE TECFILD DE SOUZA

Enderecn RBaima hunicipia UF

do Jud, 1792 Oltizelro JOAD PESS0A PB

Acidenia Mothve Profissional N Cons, Regional

VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FILIPE ALMEIDA BOTTER 1058/PB

DataHora Classificatao CataHora Prescngao

13/08/2010 20:51:05 1306/2019 33:39:54

JAMNESE | e

HISTURIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA 5 HORAS QUEIXA-SE DE DOR NOJOELHO ESQUERDO AQ EF DO JOE HO ESQUERDO !
PACIENTE EM CADEIRA DE RODAS, ESCORIAGOES ANTERIOR, EDEMA[+/4+), ADM MAQ REALIZADA DEVIDO A DOR INTENSA, ,
MNEUROVASCLULAR SERVADD RAICK : FRATURA DO PLATD LATERAL , SEM DESVIO ARTICULAR APARENTE PELA RADIOGRAFIA
IOLICITO TC PARA DEFINICAD DE CONDUTA TC: FRATLURA DE PLATO TIElN. COM DEPRESSAQ CENTRAL E ANTERIOR SIGNIFICATIVA

SUPERIOR A 1.CM HO
3.5 E45ESTREITA EX

DIETA

DIETA LIVRE, VIA ORA)
MEDICACAO

L FRATURS [0 PLATE TIBIAL SCHATZKER 3 CD; INTERND PARA TRATAMENTO CIRURGICO, SQLICITO MATERIAL
IAMES FRE OFERATORIO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V,, 8f6H

DHluir

DIPIRONA 500 MG/M
AGUA DESTILADA 16
Diluir

(AMPOLA ZML), DILUIR 2,0 ML
{AMFOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H, (OBSERVACOES:: 5/N)

NDANSETRONA:

SOLUGAD FISIOLOGI
ENOXAPARINA SOOI
OLUGAD FISIOLGGI

Diluir

CETOPROFENO mﬂct

SOLUGAD FISIOLOGH
Dilluir

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

0.5% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500.0 ML VIA E.V, 24H
40 MG/0,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA 5.C., 1X AO DIA
0.9% (FRASCO 100ML), mwmsrmn 1000 ML VIA E.V, 12112H

G (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., 12/112H
0,5% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, #/8H, (OBSERVAGOES:: LENTO , SN)
I

TRAMADOL S0MG /

INJETAVEL (AMPOLA 2ZML}), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V.. B/BH

GAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO S5E PAD>110MMHG EfOU PAS>160MMHG

(DOSE MAXIMA DIAR

GLICOSE 50% SOLUG
MAXIMA DIARIA: 3.0)

CUIDADDS |

CURATIVO, {nnsEnw.n
HGT GIEHS i
FISIOTERAPIA RESPIR
INSULINA REGULAR Ci
S5V + CCGG

ELETROCARDIO

EXAME LABO

4.0
INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V,, ACM, SE NECESSARIO SE HGT<80 (DOSE

‘CIES:: LA RIO)

ATORIO E MOTORA
INFORME HGT

TORIAL




HEMOGRAMA, EDHP;ICI
COAGULOGRAMA C LETO
CREATININA
URELA
POTASSIO
S0DI0
GLICOSE

PROCEDIMENTC

TALA INGUINO PODALICO

cID10 | . : . ol e

£82,1 - Fratura da extrgmidade proximal da tibia |

Conduta
Internar Pacient

Enfermeiro FILIPE ALMEIDA BOTTER
{CRM: 10563/PB)

Baletim registrado por] THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 13/09/2019 20:51:18
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1ol RELATORIO DE CIRURGIA £
HEEISHL

NOME: EDVANDO TEOFIOLO BE/PRONTUARIO 1189923
IDADE: 47|SEXO: m COR: DATA: | 21/9/201%
cUMICA /SETOR: ORTOPEDIA ENF 12/02 '
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATEAU TIBIAL ESQUERDO |
CIRURGIAD: DR. THALES FARIAS 12 ASS: DR STERFFERSON
22 ASS: 3¢ ASS!
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: DR. EDVAN
TIPO DE ANESTESIA: | RAQUIANESTESIA HORARIO INCIO: TERMING:

B e

' FRA':URA DE PLATEAI.ITIEIA.L ESQUERDO

:w.;g,

i me‘"tgi

7k Qigﬁ %EI

-x%'& -'\w.:\.n.-,.,

1’-:- WE :‘}*M,‘Qw_

TR SR I

T —— T it g e

Era ks B e -5-. A R RO IR TR ¥
o : Py 1
R 4 i ?

mp.mmerdn CIRURGICO DE FRATURA DE PLATEAU - E5{1UEHDD

DESCRICAD:

CIDENTE DU RANTITD CIRURG NAD

BIOPSIA DE CONGE

ENCAMINHAMENTC

CAO:

DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPLA INTENSIVA
RESIDENCGIA ABITO DURANTE ATO CIRURGICO
MEDICO/CRM: DATA: 21/9/2019

=

T |



=
TERDYIRNEIR A

BRLSRY

RELATORIO DE CIRURGIA

Pnsi:ﬁ_n_e Preparo:
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA E ANTIBIOTICOPROFILAXIA
APOSICAO DE CAMPOB CIRURGICOS ESTEREIS

Incisao:
MINI INCISAO POR VIA LATERAL DE PLATO ESQUERDO

AVULSADO E DISSECCAD POR PLANOS
CUIDADO DE HEMOSTASIA

Achados;
FRATURA DE PLATEAU TIBIAL LATERAL ESQUERDO

Conduta:
REDUCAD DA FRATURA INDIRETA
FIXACAO COM 02 PARAFUSOS COM ARROELAS ESPONIOSOS

Fechamento:
lsyTURA POR PLANCS ANATOMICOS
__URATIVOS ESTEREIS .

Observagdo:

RX CONTROLE

M édico/CRM: é . ;} 1040 Pessoa, 21/9/2019
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FICHA DE ANESTESIA

oata2l 0@#__9 PRONTUARIO: /o $G903

— :
JCIENTE: = SEXO: c'mPC) IDADE:
NECD M JEoFlLo 1E M 33
RESSAQ ARTERIAL PULSD RESPIRACAD TEMFERATURA T250 2 LOC, GRUHD SANGUINED
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Sequradora Lider - DPVAT

i,--IDENTIFIE.;E«(:MJ = ~

vima Sl iascondo 7| '
DATA DO ACIDENTE. D D OG- 9019 cor pavimma -

PORTADOR DA DOCUMENTALAO

QUALIFICACAD DO P‘gﬁ‘mnm b ViTIMA,
avimMeE L i
ENDERECD DO PORTADOR ! |

N® 4 COMPLEMENTO
cmﬁ\ﬁ:ﬁm e PR o
E-MAIL recerone (23) 99 2606 36G

e J
MARQUE ()) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE G

{ JREGISTRO DE DOORAENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIAMITENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA QU CERTIDAD DE NASCIMEMTO OU CERTIDAG DE CASAMENTD OL CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTERA MACIONAL DE MABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 7LAUDO DO 1ML pCOPIA AUTENTICADSA E LEGIVEL)

{ ) MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LAUDOD DO IML
{ORIGIMAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTEMTE (ORIGINALYL QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D INVALIDEZ PERMANENTE, COM A [WTA Dk ALTA DEFINITTVA

( VEOLETIM DE ATEMDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (LTPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(CIRIGIMALY

{ IWEWWFEEWMWEMNWHMWMEWWEMFMj

{1} REFRESEH"IIHTE LEGAL, CLUIQ PARANTESCD COM

05 DADDS BANCARICS, TALS COMO0 COPUA DE FOLHA DE CHEQUE 0L CARTAD BANCARID

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE S

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO O CARTERA DE TRABALHO 0L CARTEIA MACIOMAL DE HaBIUTACAD (COPLA SIMPLES £ LESIVEL

{ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), 0U
DECLARACAD DA RESIDEMCLA {DRIGINAL)

\ ORS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI DU MAE Y.

~DOCUMENTOS BASICDS 5

{ }REGISTRO DE OCORRENCLA EXPEDIDD PEI
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D wITiA OU {
DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DN
{ | CPF D& VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
{ ) RELATORIO DD MEDICO ASSISTENTE, INFO
TRATAMENTD REALIZADD (COMA SIMPLES
{ ) COMPROVANTES JORIGINALS E LEGIVEIS) [
{ ) MOTAS FISCALS {DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE
SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CDOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME D
HREGIMALY
{ | AUTORIZACAC DE PAGAMENTD / CREDITD
G CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS ¢

»~~DOCUMENTOS COMPLEME
{ ) CARTEIRA DE [DENTIDADE DO REPRESEM

O CASAMENTD OLl CARTEIRA DE TRABAL
[ )CPFF DO REFRESENTANTE LEGAL | SE HOU
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOMI

DECLARACAD DE RESIDEMCIA fORISINALY
OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRE!

L

~ INFORMAGCOES IMPORTA!

« MORTE = RS 1
= INVALIDET PER
DAS LESDES E
. mbﬁ
VARLA CONFOR

« 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACK
COMPLETA

= COM BASE MA LEGISLACRD EM YIGODE, POD
LISTADOS HESTE FORMULARID

* PARA ACOMPAMMAR O PEDIDD DE INDEM

I‘\hlm.lzu:llul:Iwwnmn.‘ﬂ:mnnl:m:1'.'t|--|

VALDRES DE INDEMIZACAD

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTRE

oATA _ 18 gy A0

IDENTIDADE

| ASSINATURA M_uq*b_&u_’h
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200049841 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA Data do acidente: 13/09/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA
P1,9,10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041431/20
Niumero do Sinistro: 3200049841
Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA Data do acidente: 13/09/2019
CPF: 069.123.484-16 CPF de: Préprio Titular do cpF: C0| 70O TFOFILO D
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Outros

EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA : 069.123.484-16
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 069.123.484-16 CPF: 105.999.304-03

EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041431/20
Vitima: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA Data do acidente: 13/09/2019
CPF: 069.123.484-16 CPF de: Proprio Titular do cpF: C0| 70O TFOFILO D
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA : 069.123.484-16

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 069.123.484-16 CPF: 114.261.744-03

EDIVANDO TEOFILO DE SOUZA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



