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Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: EDRIZIO BORGES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180556140

Vitima: EDRIZIO BORGES DA SILVA
Data do Acidente: 13/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180556140.

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? 13651430



00060360

- carta_02 - INVALIDEZ

o
N
~
o
(=}
=
(<2}
—
N~
o
(=}
D
©
o

: Em caso de davidas, 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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180556140 Vitima: EDRIZIO BORGES DA SILVA

Data do Acidente: 13/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13723270
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u L T DER AUTURIEALAU UC FALDAMENTLU DE SIMISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
l | DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0AOO 0231204 oy 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

_rmrnunmx;aEs PARA PREENCHIMENTO: ]

|

| E necessdrio o preenchimento completo de tados os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
| sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

| A containformada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
: desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, 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 formulario (no campao 2-

“Assinatura do Represantante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tuter).

O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
i idade (ne campao 1 "Assinatura do Beneficldrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Mumern do Sinfstro ou ASL | |'CP'I-'FIa Witima | | Nome completa da witima

) 668.126.90% 33 | Edyn Peron da 0o
:rMDﬂSE‘DRECEBMMIHDEHIZ&CM:BMHG‘RIUWREPHESEHTJ‘HTE LEGAL I
Bdinie Pouges da THsa, __‘éfé“ﬁfffﬁé‘f*aomaw
e ‘lhcsm _Gevraws é}ufom,_ Sy
:al_Qmil}u@ [ eagna Po 153315000

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéndia junto a Sequradora Lider - BPVAT, residir no endereco acdma. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado. ]

" FAIXA DE RENDA MENSAL L £ DADOS BANCARIOS

= —
X RECUSO INFORMAR \:sﬂﬁamm [ ATE RS 1.000.00 (] RS 1.001 00 ATE RS 3.000.00

RS 3.001,00 ATE RS 5.000, G—.‘;{;}? { G000 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00 :

A o : . . s — |

| CONTA POUPANCA (S6mente para .l uEh a0 ECWAWHEHE (todas os banoos) :

BRADESCO 237) /{ BANCO DO BRASY. (001145 A 5 i v IR _ i !

CAIXA ECONOMICA FEDﬁ, 104) ‘42?3':" F{z% _ j:ﬁ—x - 3 qy ] |

AGENCIA 4 ' AGENCIA e CONTA
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| (Infarmar digite e existis) ‘%ﬂ: ; [Infasrmar digita so mdstir] [(ndommar digeoo we exdatir] J

_',. t"- -
Declaro que as dados bancarios sdo d&
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da

nld.;?[ e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena qﬁﬂ

a0 do Segura DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
¢ do valor indenizada.
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“Carmpa 1 - Assinaturd do Beneficiario Caimpo 1 - Assinatura do Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Supenintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA m:GOUEHN
CIVIL ™ 20 nnama

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02215.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:46 horas
do dia 16 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saule Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu Edrizio Borges da Silva, CPF n" 668.126.907-
91, nacionalidade brasileira, estado ¢ivil divorciado(a), identidade de gBnero masculino, profissdio Aposentado,
filho(a) de Maria José da Silva e Pai Ndo Declarado, natural de Mogeiro/PB, nascido(a) em 16/12/1963 (54
anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) José Gomes Ferreira, N® 5/N, bairro Centro, tendo como ponto
de referéncia Pedrinho da Cruz, na cidade de Mogeiro/PB, telefone(s) para contato (83) 98193-4128.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 408, Mogeiro de Baixo, Mogeiro/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via fora do perimetro
urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 13/06/18 13: 154, Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303; LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o pas/veiculo,tipo gotocicleta, marca e modelo: HONDA/NXR 160 BROS ESDD ano e
modelo:2016/2017 de cor azul, placa: QFY 9007/PB, chassi n® 9C2K D08 10HR400436, registrado em nome do
notificante;QUE segundo o mesmo conduzia normalmente o seu veiculo quando a mesma veio a derrapar e cair
go chio,;QUE o notificante foi socorrido por terceiro para a Unidade Mdvel de Urgéncia da cidade de Mogeiro ¢
encaminhado para complexo Hospitalar de Mangabeira através do SAMU -conforme certidio n®
1485/2018,datado de 17/10/2018 assinado pela médica Dr.* Rosingela Medeiros Escorel Almeida-CRM-PB
3883;QUE nio guer representar criminalmente

ADENDO(S):

Que na data 16/11/2018, a(s) 09:57 horas, na Delegacia Especializada de Acidentes de Velculos da Capital, sob
a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957,
compareceu ofa) noticiante para realizar o seguinte adendo: DATA DE NASCIMENTO DO NOTIFICANTE,
ONDE SE LER 16/12/1963, E PARA SE LER 17/12/1963.. Adendo registrado por: José Saulo Araujo
Negreiros, Agente de Investigacao, matricula: 1372611,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Procedimento Policial: 02215.01.2018.1.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA m GOVERN

Delegacia Geral da Policia Civil c I V I L DA_ BA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil Secretaria ce Estado da
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
Veiculos da Capital

Jodo Pessoa/PB, 16 de novembro de 2018.
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JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS EDRIZIO BORGES DA SILVA

Agente de Investigacao Moticiante

Procadimanto Policial: 02215.01.2018.1.00.420
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com defidéncla auditiva e de fala)

- !

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completa de todos os campas com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representants Legal & represantado pelo pai, mae ou tuter, Apenas o Repressntante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & nzcessdrio que a vitima seja assistida por umn Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuldric deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
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
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Completo daVitima {CFF da vitima

Ddvunc Pomows 8o IXoa, 663 106 903 13106 (2018

rmmmmm
fome compileto do Reprezentanie Legal CPF do Representante legal
Emall Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal ML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma ve: que:

Assinaler uma das apgles abalxo:
| (¥ Nio ha estabelecimente do IML que atenda a regile do acidente ou da minha residénds ou

[ D estabelecimentn do IML que atende a regiio do acidents ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; au

[ D estabelecimento do IML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenlzacio do Seguro DPVAT, para cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre. solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concomando, desde {4 em me subrmeter & pericia médica &s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagho da existéncla e aferigio do grau da leslo, au lesdes, para os fins do § 12 do art, 3¢ da Lel no
6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a sutorizacio para a realizagio dessa pericia ndo #M:f_léjammﬁn:hma futura avaliagio
miédica ou rendnca ao direito de contestd-ia, caso discorde do seu contaado, To——
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE MOGEIRO - SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE MOGEIRO
CNPJ: 10.664.047/0001 - 03 FOMNE:; 83 32641201
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - UNIDADE MISTA DE SAUDE
MOGEIRO - PB

DECLARACAO

DECLARAMOS, para todos os fins de direito, que na data de
43 /__QE& / 208 . fomos acionados para atender o Sr. (a)

@ﬁgaﬂj?ﬁi&f; ;
, vilima deé acidente de transito, oportunidade em que dirigia

uma moto na cidade de G%ﬂw

e w«ao chegar no Ioé I, © paciente se encontrava
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[descrever de forma minuciosa as condicdes em que se deu o atendimento, indicondo,

se for o caso, a ocoréncia de transporte paro hospital, dbito, etc.)

DECLARAMOS, por Ultimo. que, estamos cientes das penalidades

COORDENADORA DO SAMU
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SAMU
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FICHA DE REGULAGAO MEDICA

REGISTRO DE CHAMADAS

SAMU - SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SECRETARIA DE

SAUDEQ

de MOGEIRO
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ADULTOS MENORES DE 5 ANOS ESCALA
< Abre espontaneaments Abre espontaneaments =y i 10-24 4
3 Com Estimulos Auditivos Com Estimulos Auditivos el 2535 3
Eg Com Estimulos Dolorosos | Com Estimulos Dolorosos 2 f 236 2
Néo Abre os Olhos N&o Abre os Olhos 5 01-09 1
Orientado Balbugia L5 % 0 5
E Confuso Choro Irritado 4 [« >80 4
g Palavras Inapropriadas Choro a dor 3 % : 7089 3
s Sons ou Gemidos Gamido a Dor 2 vE 50-58 2
Manhum MNenhum 1 ai 01-489 1
Obedece Solicitagbes Movimentos Espontineos / 0 &
Localizar Dor Rstira ao Toque i 14a1§ 5
Flaxéo Maormal Ratira a Dor 4 11a13 4
Flexdo Anormal Flaxféo Mormal 3 g Ba1id 3
g Extenséo a Dor Flexao Anormal 2 5a7 2
Nenhum Nenhum 1 § 3ad 1
[ ESCALA DE COMA GLASGOW /5 ) |ESCORE TRAUMA




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDRIZIO BORGES DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 06824
CONTA: 000000009435-0

Autenticacao:
47C40D1BEB22590A32F86947B5D49C45AFF5320C25562F4E5C271C4D3A22EF5F
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G Seguradsra DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Ll D ER CIRCULAR SUSEP 445,12

wnshs foguren EBURT

Fara mals esclarecimentos, scesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT D200 0771204 ou DROD F306
(oxclusivo para pessaas cem deficlincia auditiva)

e e e — - _—

['- INFORMAGOES IMPORTANTES: - | |

| O preenchumento deste Farmulario e parts integrante do processe de liguidacan de sinlstro, tonforme estabelecs a Circular
numemn 445/12, disponivel no enderegs eletrdnico:

| htpelfwww 2, SUSER.GOV.BR/IBIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 ECOMG O=29636

& Clrcular SUSEP' ne 44571 2, gue rata da prevencan lavagern de dmbieira no mercado sequrador, determina gue todas as
Sequradaras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informacies acerca da profissdo o da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatonia.

A recusa em fomecer as informagdes de profissao e renda, nesle fonmulario, ndo impede o pagamenio da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudae, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF

Superintendengla de Segurns Frivados - SUSER orndo resporde] pido contrale o fiscabizagao dics mercaclns de segure, previdénea privada aberta. capital

IFACAD B FRSSequIR,
| ¥ Consathg deCantrole.de Alvdades Firancelras - COAFR, Bt et ante O etbitire Ao Mt ela Fazenda, tem ped hnalidade discipfing:, aplics: panss

admimistrativat recehes, szammar = ilentficar a4 ncondncas suipetas de apvidades ilicitas poeyistas na Lai n™3613798,

Pulo axposto, etﬂﬁxmﬂm " EL"I:L"'L q}m

na qualidade de Procuradar (@ / Intermediaia (3l do Beneficiirios
‘A no TPF sob-a N ELE Jriﬁ:) q-‘;\—"-?- q_:f . da sinisteo de Dl-' Al Enberiura da Vitima

L,Eﬁbujﬁz i B4 gg léi.ﬂ. E{u Ejj b O} Linscritoda) noCPF saba N LEE 32090 '? ; 5.:[ L confarme

L
determinacdo da Circular Susep 445/1.2
UDeclaro Profissho: Henda: ) ¢ apresento os documentos comprobatodos

inscrito (a) ng CPF s:g; No }"ffh“‘ﬂ& ?"541 T Y

nscrita

2% Recusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residencia junio a Seauradora Lider-DPVAT, residir no enderago abain,
anexando a copia do camprovante de residéncia do enderego informado.
Estin ciente de que a falsidade da presente declaracio implican na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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VERNLDOR TARCISIO FLRTY

CERTIDAO

N°. 1485/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquive Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 136422 e Prontuario n® 2018.06.001754 pertencentes a
EDRIZIO BORGES SILVA que foi atendido dia 13/06/2018 as 15H28min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria de tibia esquerda. Realizado procedimento cirargico dia 20/06/2018 com alta
meédica dia 22/06/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 17 de outubro de 2018

Rosingela M. Escorel Almeida I -
Médica da Vigilancia 3 Sal s
CRM-PB 3833
Médica da Vlgnéncuafd"ggude
CRM/PB 3883
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA Ficha Nr: 136422 Atd: Nao Regulas

COMPIEXO EOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY [Pata: 13/06/2018

RUA: FSENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/ Hora: 15:28:17

58056-3B4 JOAQ PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: JUSSARA MANUELA BENTO
FAX:( ') - CNPJ: Clinica: CIRURGICA

DACOS DO PACIENTE Num. de vezes atemdido: 1
Nome: EDRIZIO BORGES DA SILVA Mum. Prontuario: 2018.06.001754

CH5: 704207221029186 Sexo: M IDENTIDADE: 073845356 Fone: 0

Matural: JORO PESSOA/PHE Data Nase.: 17/12/1963 Id: 54 anc(s)

End.: R-JOSE GOMES FERREIRA, OFONE 021998304142 3=

Bairro: CENTRO Cidade: MOGEIRO UF :PE

Maei: MARIA JOSE DA SILVA Pai: IGNORADOD

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacdo: APOSENTADO Estado Civil: DIVORCIADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: S5AMU+A TRMA (SALETE BORGES)

Tel/Doc. Responsavel: 192 / SEM DOCUMENTO: SD
Preedencia: RUA

Txippﬂrte utilizads: SAMU
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO (CONDUTOR) AS 13HS

Vitima de violéncia por: *PROX. A SUA CASA
[ 1 Caso Policial

S PR RS MR RN Rm MR TE MR N T RN MR MR BN RE MR RN M M MR M e e e e o o o o o o o o o o o o

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AOQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificaglo de Risco: AMARELO -
BPRh: « FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC% TPE: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsao
Pera: Altura: [ ] Hemorragia [ | Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 024: [ ] Regular [ ] Cheocado

[ 1 Vomito
Qu,__.a Principal Observacaoc
QI}ELI‘ DE MOTO TRAZIDD PELO SAMU

(Oonide o buforia di acdedte it wocctd

(™

____M + . (epaeda ,).--.(%om .........

Histor - Exame Fisico - (hora do atendlmentqfqedlcul

oW 8, s |
______ :)J ﬁ M%P:??—'ﬂ“—————————————,ﬁ_ '{:}

[Jtaqn stico k,l::ondut_a

Prescrwﬂ’o Mrarln da medicacao
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM
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DESTING DO PACIENTE
[ | Besldencia [ 1 Transferido | ] Desistencia [ 1 '0OTI

[ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
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Complexo Phlﬂhﬁ:

GOVERMADOR TARCIZW BIRITY

o

D

m:

Nome: Edrizio Borges da Silva Registro:
Idade: 54a Sexo: Masc | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 20 /06 /2018 Cirurgido: Alexandre Galvao
19 Assistente: Thafes Couceiro 2? Assistente: Valdeban (Ri1)
Anestesista: fuis Fduardo Imbelloni | Instrumentador: Paulo
!
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cID
JFratura do 1/3 Distal de Tibia Fsquerda S$82.4
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
-
0 mesmo
) PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
3 Osteossintese de Fratura de Tibia
.J'II o~ :
L Copperre &G AH“;,::;“?E_-_-_'
Y SEGURG——— YD
28 Arn.,u - El'lrrl‘“ﬁ"'":"*‘:.aﬁ
Acidente durante Ato Cirtrgico: 1( )Sim 2(X)Ndo p R T 2018 |
Descreva: A IIO' OCoH; .-
| Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Na&o :"“SC';:

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirtrgico:
1(X)Enfermaria 2( )TerapialIntensiva 3( )Residéncia 4 (
Ciruargico

) Obito durante o Ato

fiua Ag. Fiscal Josd Costa Duarte, 5/, CEP 58056-384, Mangabeira Il, JoSo Pessoa - PB



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 distal da perna esquerda

Dissecgdo por planos + hemostasia com eletrocauterio

Acesso entre musculo tibial anterior e face lateral de didfise da tibia

Achados:

Visualizacdo de foco de fratura da tibia

Conduta:

Realizada manobra de reducdo

Aposicdo de o1 Placa em “T" @ q4.5mm + o7 Parafusos corticais + o1 parafuso esponjoso
Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,9% -

Realizado RX controle

- 1*13.'..}—._-’::'!:;: —
i’ 0 & QE.'-. Q --"-"‘..I:Ll
P % By - _.':,.r"
ok S 32
i [ o Y
g':,..' *JQ- N } 3
g e &) i
_..'-- I'-"I . { O =™ b
AT TR,
."-’q M k-
3 ‘:}"7
Fechamento: .:-E?-' —
Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele -
Curativo
OBS:

Data:"w%? / 576!,157

Ruas Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP SB0S6-184, Mangabeira [, Jodo Pessoa - P8
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MINISTERIO BA
Complexs Hospitalar ﬁ
SIHLMUHI <0 DL SAUDE

COVERNADOR TARCSED BURETY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA
= . DatadaAdmissio: |3 /06 / 4 §

Nome: M wda. DX ya .
Prontudrio: - Enfermaria: Leito:

Nome da M3e: ]

Enderego: Bairro:

Cidade: : Estado: Fone: Profissido:

Sexo:F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento [/ /

—1 QPD:
- ADA:
-
Medica¢des em uso:
Interrogatério Sintomatolégico:

TGeral [ JFebre [ ]Astenia [ ]JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ JPrurido [ ]Sudnrese
JCalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas []Dutms

Pele:
Cabeca e Pescoco: [ JCefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Dbsﬁ'l.u;ﬁn'ﬂml [ JEpistaxe

[ Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: '"*““"?1559_ :

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse ,[.] LT < ] ﬁsc )

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagbes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema & - 35{}:}1':05" EViDg ENClA g,

ABED:[ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRe itacdo [ ]Hmmﬂnesc [ ]Nénsr.as
[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ [Melena [ ]Enterorragia| ]Co de volume

AGU: [ Distria [ ]Incontinéncia [ JRetencéio [ JPolitiria [ jﬂhgm':a[‘ﬁﬁrﬁnﬁﬁaggg

[ ]Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: SO, A [
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso |- ]Def{:rrmldades
[ JAriralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos
SN e PSQ: [ ]Ins6nia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMofricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ ]JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra Il, Jodo Pessoa - FB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: I <

[ JHAS [ JDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JHTF

[ JTrauma [ Neo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentag3o
Antecedentes Familiares: '

HAS DM B NEO
Dislipidemias :

E_nme Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= : TEMP(°C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

ABD: N\ o

AGU:

SME:

SN: ok

Resultados de Exames Complementares: fZ};’ -

' / : A g I
Hipéteses Diagnésticas: 73_( m?é@wz Py 7‘4 lé‘fﬁ' @

Dottt ol Tl (E

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Ma ira Il, JoBo Pessoa - PB.




NOME fffl"fzw ﬂﬂrgﬂs dh SITVE-

oave 54 ANOS | soo Mas - ame Ortopedia | ™ ke
pataoeaomissio 13 /06 /2018 pATA DEALTA 22 fﬂﬁ /2013 ‘ Tempo ot permanincia 09 d1As
DIAGNOSTICO INCIAL ao
Fratura do Terco Médio da Tibia Esquerda $82.3
DIAGNOSTICO DEFINITIVO .
0 mesmao |
OUTRODS DIAGNOSTICOS - |
PRINCIPAIS EXAMES
Rx de perna demonstrando solucdo de continuidade ossea da Tibia
_| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
ANATOMIA PATOLOGICA
INFECCAODEF.O. [ }SIM [X)NAO COLETA DE MATERIAL ( )SIM [ )NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA
CONDIGOES DE ALTA
{ X ) MELHORADO () REMOVIDO ( )APEDIDO { ) CURADO ()
GBITO

RESUMO CLIMNICO  pesminia, evesurho, TERAPELTICA, COMPLIEACSES)

Paciente portadoria) de fratura do 1/3 proximal da Tibia foi submetidofa) a tratamento cirurgico
através de osteossintese. Recebe alta em boas condigdes clinicas. Recebeu orientacdes com relacdo ao use
de medicacdo antibidtica, antitrombolitica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste servigo para
continuidade de tratamento e orientacdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO; Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias & com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabdo duas veres ao dia. Nio colocar produtas tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago”™ ne local, ou se ocorrer fabra, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

TIEDICAGCOES PARA CASA: Ciprofioxacina, Tramadon (clovidrate de tramadol), Pradaxa.

RETORNOD: Ao posto de sadde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para r?r?\

—— Dr. Al
226 ok gﬁg uuMPr{tu Orto
DATA HROS E PRE -"ITII'I'-,‘III‘“J;,I1,I
Este documento destina-se & l:nmpn:m#n de atend.ﬁ&:mpl ra DML, INSS, EMPR Es-:ﬂu.s MINISTERIO DO TRABALHO,
i CONTINUID E TRATAMENTO

PROTOCOLO | |






EAUISE ol .
NUMERO DO CADASTRO: | 33589628 1-CPF 2-CGC | 2| [102024340000128

NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

ENDERECO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, 5/N - CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

BAIRRO: MANGABEIRA Il MUNICIPIO: JOAO PESSOA UF: PARAIBA
paciente: Edrizio Borges da Silva  'PENTIDADE: IDADE:
ENDEREGO: ! ORIGEM
e
' )PAM
[ )SSM

DADOS CLINICOS  Fratura de Ossos da Perna E ESPECIALIDADE DO MEDICO REQUISITANTE

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS Rx do Perna AP/P

DATA: @I/Q® /2018 W _@/g?qu N

2Ane  amalnle

=& =
e e Ly ]

NUMERO DO CADASTRO: | 335553 5 | 1-CPF 2-CGC

2 102024340000128
NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

ENDEREGO: RUA AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE, 5/N — CEP 58056-384, JOAO PESSOA - PB

- i

BAIRRO: MANGABEIRA II MUNICIPIO; JOAO PESSOA /. UF: PARAIBA
PACIENTE: - _IDENTIDADE:  /  ~_ TipADE:
enoereco: Edrizio Borges da Silva .

( )PAM
BAIRRO: ( JSES i, Ve

( )ssM [A~ . Tl

. J—;.,_, p T
¥ P

DADOS CLINICOS  Fratura de Ossos da Pevna ESPECIALIDADE DO'MEDICO-REQUISITANTE

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS  Rx da Perna AP/P

™ b oty oy Al
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Complexo Hospitalor
_MANGABEIRA

T BRI A DO TarC iR STy

P/ Edwrigio-Borges da Silva
Laudo Médico

Paciente vitimow de trawma em perna
rmmmﬁmwdwtﬂmwmz‘bﬂ
submetido(a) a tratowmento cirtirgico com
wso- de wmaterial de osteossintese "
encontra~se inapto(a) a readigow  suay
Adwvidades habituaiy e laborais por ww
peviodo- de 120 (cento- e vinte) diay o
contar da dato abairo-

DR. ALEMANDRE GALVAG 8 o
CRM 9.128-P8 5807 9.603 [R vy 2 g,
4Q R F i ¢ '

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB



EM TODD O TERRITORID HACHIMNAL
maso 07, 384.535-6 e A 19/06/2015

HEAIE
EDRIZIO BORGES DA SILVA

FILMAGCAG

MARIA JOSE“ DA SILVA

W3

FRATLIFUAL IDADIE DATA DE HASTIMENTO

PARAIBA 17/12/519463

DOC. ORSIEM _
C.CASM LIV QDOO7HAE FLS 125 TERM DU3ISE11 € 011

RIO DE JANEIRO LS

(=0 b A
$50..124. 90791 e it T SN
1:4] ] P L8] e &
T e

LEI W9 7.118 DE 2o
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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: 3180556140

Nome do(a) Examinado(a): EDRIZIO BORGES DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA JOSE GOMES FERREIRA, S/N - CENTRO - Mogeiro - PB - CEP 58375-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 073845356

Data e local do acidente: [ 13/06/2018 ] MOGEIRO

Data e local do exame: [ 20/12/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA TIBIA A ESQUERDA.

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

AO EXAME, VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, DOR A PALPACAO E LIMITACAO MODERADA DOS
MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

W b A P B

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180556140 Cidade: Mogeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDRIZIO BORGES DA SILVA Data do acidente: 13/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA TiBIA A ESQUERDA.
Descricdo do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, DOR A PALPACAO E LIMITACAO MODERADA DOS
médico pericial: MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do tornozelo esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 20/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Lopes Soares
CRM do médico: 6144
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 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

Py




PROCURACAO

OUTORGANTE:
enntzeo LorltGES Da S|LvA

F

brasileiro(a), estado civil m% profissdo
Apeseindo , ¢ RG ne 0% 38U 53S.¢ -,

3 £ I Ro -

cPF/MF ne_ 66 Y. 2@ A039) residente e domiciliado(a) 3 Rua

i Estado

Cidade de Mﬂ?EP‘IS@% T

, telefone

Oawonlo,
E2A9105. 5363, 4 8663 4q 00 .

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74 |
e RG sob o n.2 2.627.718 55P/PB, com enderego cito a Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

responsabilidade do outorgante a veracidade das

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
informacoes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427465/18
Niumero do Sinistro: 3180556140
Vitima: EDRIZIO BORGES DA SILVA Data do acidente: 13/06/2018
CPF: 668.126.907-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: 210 BORGES DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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