00020901

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01801/01802

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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200055203 Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS
Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FILIPE DE SOUZA SANTOS

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 n? 15468490
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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, 25 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200187566 Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS
Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FILIPE DE SOUZA SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n? 15803301
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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, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200187566 Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS

Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FILIPE DE SOUZA SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: FILIPE DE SOUZA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004913

Conta: 0000011633-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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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Declaro, para todos o3 fins de direta, residic o endere (o acima infarmado, conforme comprovante anexs [ANEXAR r_ﬁPiA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: = —_—
[P recuso inrorman [ #%1.00 4 RSt 000,00 [ ms2.501,00 ATE R$5.003,00
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Huan ha ML que atenda a regido do acldente ou da minha residéneia; ou

D O ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT, au
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apresaitada, ooerrdandoy dende 4, mn e sabirneter 4 raliagio mddica a8 s da Seaedosa Lider pacd verifcegio da sxdsencin & quantilicacdo das lnstes

pemmanenies decornences de acadenta de transio conforme Les b, 19474, 2t 38,419, declaranda gueenta auonizacie nko signiica prévia concarednclacam a fufura
avabacie mird s teranoa aa direiie de metesid-a, e discard e do see cante g

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARFOS - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA DOBERTURA DE MORTE

13 -Eslado 24 - Diama d
i da vitima, [Jsohem [ casadoine0vd []Oveesade [] Separadeudicalmense [7] vides | mmm‘,’m

a5- Ga;dei’ammmmavm 26 -Vitima nelxnu. rompanheralal: D;.m Dmag | 27- S-ea ma&nmmwdﬁeum], Ifarmar o eoeng completoc
|

E‘i-'n.-"rlﬁ'rED Sim | 2%-5a tvinha tithas, infarmer | 30 hima desou D5|m 31 -\iama ]:lﬁrm A2 - S tinka amos, informar '33 Vitima deinos j_’ﬁr-n
lmﬁlhm‘lD Mg | Vivos: Filecid o et i nesoe | ! D M3g | T |n‘rﬂn¢?D N3G | YOS Falacidos: :pumrmnm: j'“ﬂ

Estau tlente |I1--|.|..J|- i ‘-_E-'; arad ey | e poagand, Laie desdd, @ rden 2us o do Segure DPUET ger meaniedg ueles benefioldriog que se apresentarem e provaseim
ezts cond r2o, astande clente, sinda, da que gua'guer smiendo ou declaEgio nio verdadewa podera gerar & obrigegio de fessarcis o valor recebido, além da

responsetrlidads craninal por nfragio o artigo 299 do Codiga Paral r

38-17 | Moma:

35 - Nome legivel g quem asaina 3 regofa pedido CPF:

Astinatura da testemunha

25 - CPF [pgeiel de quem asana i rogos padide 35- 24 | Nome;

CPF:
AT - {*) Assinatura de quem acsing arogofa pe
T

Pas o= Assinatura di I.t.'.tnrmunhe

el
AD-Local 2 Data, _."

W

42- Azsnatura do Representante Legal (s= houwer) &3 - Assinatura do Procuradeor [se hauves

FPS.001 V002 /2019



E SOUZA SA!

00011833




SECRETARIA DE FESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dielegeed Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jafio Pessoa - Setor
de Baletim de Ocorréncia Ir A

POLICIA ﬁ GO

-

ERTID |
N 1.202

CERTIFICC, em rasfio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, uhli.égiﬁf;ﬁc

Ocaorréneia Policial N° 00520.01.2020.1.00.401, cujo t=or agors passo a transcrever na integra: Afs) 11-10 horas
do dia 15 de juneiro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob rosponsabilidade dota) Delegadoia) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior. Agente de Investigacdo,
matricula 550888, ao final assinado, compareceu Filipe de Souza Santos, CPF n* 706.799.724-04.
nacionalidade brasileira, estado civil solteirola), identidade de glucro masculing, prolissio Gargom, fitho(a) de
Sandra Maria de Souza ¢ Ronaldo Antonio Ferreira dos Santes, namral de Timbauba/PE, naseido{a) em
O/ 12/1998 {21 anos de idade), residente e domicilisdo(a) nofa) Rua da Concordia, N® 353, hairro Centro, tendo
como ponta de referéneia Casy, na cidade de Pedras de Fogo/PB, telefone(s) para contmato (81) 981 79-0634.

Dados dois) Fatus:

Local: Rua Professor Getulio Cesar Guedes, Xxx, Pedras de Fogo/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local
de acesso publico (rua, praca, ete); DataHora: 15/11/19 15:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 15/11/2019, POR VOLTA DAS 15:00, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA TITAN DE COR VERMELIA, ANO 2017, PLACA PGZ8964/PL, CHASSI 9C2KC2210HR017524,
NA RUA PROFESSOR GETULIO CESAR GUEDES, CENTRO, PEDRAS DE FOGO/TB, QUANDO UM
VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAQ IDENTIFICADO QUE VINHA NA MESMA RUA.
POREM EM SENTIDO OPOSTO CRUZOU SUA FRENTE PARA VIRAR A ESQUERDA, VINDO A
PROVOCAR UM ACIDENTE: QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AD
HOSPITAL DISTRITAL DE PEDRAS DE FOGO, ONDE PERMANECEU ATE O DIA 18/11/2019,
QUANDO FOT TRANSFERIDO AQ COMPLEX0O HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI
ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO, CONFORME
LAUDO MEDRICO EXPEDIDO PELO DR. KLENIQ F, DA NOBREGA.

Sendn o gue havia a constar, cienlificado({a) o{a) declarante das implicacles legais contidas no
Artigo 299 do Cbhdigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou fe.

Jodo Pessoa™B, 15 de janzire de 2020,

o r i r I =y '_‘rJ
¢ TILII"E nF snum SANTOS
Noticanie

Procedimanic Policial; 00520.01.2020.1.00.401
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N 1.202

CERTIFICC, em rasfio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, uhli.égiﬁf;ﬁc

Ocaorréneia Policial N° 00520.01.2020.1.00.401, cujo t=or agors passo a transcrever na integra: Afs) 11-10 horas
do dia 15 de juneiro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob rosponsabilidade dota) Delegadoia) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior. Agente de Investigacdo,
matricula 550888, ao final assinado, compareceu Filipe de Souza Santos, CPF n* 706.799.724-04.
nacionalidade brasileira, estado civil solteirola), identidade de glucro masculing, prolissio Gargom, fitho(a) de
Sandra Maria de Souza ¢ Ronaldo Antonio Ferreira dos Santes, namral de Timbauba/PE, naseido{a) em
O/ 12/1998 {21 anos de idade), residente e domicilisdo(a) nofa) Rua da Concordia, N® 353, hairro Centro, tendo
como ponta de referéneia Casy, na cidade de Pedras de Fogo/PB, telefone(s) para contmato (81) 981 79-0634.

Dados dois) Fatus:

Local: Rua Professor Getulio Cesar Guedes, Xxx, Pedras de Fogo/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local
de acesso publico (rua, praca, ete); DataHora: 15/11/19 15:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 15/11/2019, POR VOLTA DAS 15:00, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA TITAN DE COR VERMELIA, ANO 2017, PLACA PGZ8964/PL, CHASSI 9C2KC2210HR017524,
NA RUA PROFESSOR GETULIO CESAR GUEDES, CENTRO, PEDRAS DE FOGO/TB, QUANDO UM
VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAQ IDENTIFICADO QUE VINHA NA MESMA RUA.
POREM EM SENTIDO OPOSTO CRUZOU SUA FRENTE PARA VIRAR A ESQUERDA, VINDO A
PROVOCAR UM ACIDENTE: QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AD
HOSPITAL DISTRITAL DE PEDRAS DE FOGO, ONDE PERMANECEU ATE O DIA 18/11/2019,
QUANDO FOT TRANSFERIDO AQ COMPLEX0O HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI
ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO, CONFORME
LAUDO MEDRICO EXPEDIDO PELO DR. KLENIQ F, DA NOBREGA.

Sendn o gue havia a constar, cienlificado({a) o{a) declarante das implicacles legais contidas no
Artigo 299 do Cbhdigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Dou fe.

Jodo Pessoa™B, 15 de janzire de 2020,
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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1-Escolha ofs) tipofs] de coberiura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] mvaupez penmanente  [JmonTe l
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?({? 149 44 -
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L7 - mome completo do Representanie Legat

18- CPF do Reprazentante Legal: 15 - ProfissZo0 do Representante Legal:

Declaro, para todos o3 fins de direta, residic o endere (o acima infarmado, conforme comprovante anexs [ANEXAR r_ﬁPiA].

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: = —_—
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SARMU aﬂﬂfiﬂﬁﬂ
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 4 tosters bty

Pedras de Fogo - Estado da Paraiba

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito, que o SAMU - 192 (USB 61), de Pedras de
Fogo - PB, prestou atendimento pré-hospitalar a FELIPE DE SOUZA SANTOS, 21 ANOS (SIC),
vitima de colisdo meto x carro, na rua professor Getulio Cesar Guedes, centro, de Pedras de
Fogo, no dia 15/11/2019, onde foram realizados todos os procedimentos de urgéncia pela
equipe de plantao, conduzindo o mesmo para o Hospital Distrital de Pedras de Fogo - PB,

sob o protocolo de regulacio n? 2613074,

Pedras de Fogo, 03 de dezembro de 2019,
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SARMU aﬂﬂfiﬂﬁﬂ
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 4 tosters bty

Pedras de Fogo - Estado da Paraiba

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito, que o SAMU - 192 (USB 61), de Pedras de
Fogo - PB, prestou atendimento pré-hospitalar a FELIPE DE SOUZA SANTOS, 21 ANOS (SIC),
vitima de colisdo meto x carro, na rua professor Getulio Cesar Guedes, centro, de Pedras de
Fogo, no dia 15/11/2019, onde foram realizados todos os procedimentos de urgéncia pela
equipe de plantao, conduzindo o mesmo para o Hospital Distrital de Pedras de Fogo - PB,

sob o protocolo de regulacio n? 2613074,

Pedras de Fogo, 03 de dezembro de 2019,
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g EIBER DECLARACAD DE PREVENCAC A LAVAGEM DE DINHEIRG
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

v e b BeEiareCT LAt SeRsEE O S he wiwwstpuradon idencamar oy entra om [rTA0 STV GR U C0S NLMEIGE J0a0a

Certrat de A:end;me-\m tpara consulas mr’:.re indenlssgSes 2 prémioy, 28 sepund2 1 soxt. feira, das &h da 20H)
CapHATs 2 regiSes motropoitanas: 4000-1586 | Ouerss regides: 0800 0221234

AL [para redamaged & SUReSiBEs, 24 homa por dia) SR0C 02 EIED SAT {pare defidentes sudimvas 2 de RERMEI0T 1206 | Captral Ouvidor(i; D800 021 9135

\
INFORMACOES IMPORTANTES

O pregrichimants dests Formuling & parte Intedrante do processa & llquidagso de sinistro, conforme estabeiece @ Cirqular numers 451232,
disponivel no andereco eletrénico;
mpen: s Lisap oy brsa(BLIOT ECAWER/DOCORIGINALASPRPTIPG-12C0DIC0=28436

A Ciredlar SUSER' pe £25/Y3 gue 1112 o prevencin § lsvagnm di dinhelns ne marcsda segurador, daterming qua todat as SUgLracdoras $30 ebfifedes
3 cosstituls cadastro dog peisead endslvidss no pagemanTa A2 inderizacles, Sz crdaetrn deve conter akint dos cocumentos ce ldentificagae
oessonl, informacdes aprsan da profissio ¢ da faixs J= rands manzal, oldm da respective dodumentecio compraBatena,

A recuss em lotriocer &8 infarmesBes de profisalo e renca, neste Tormuldria, nbo impade o pugimanta ga indentaagha do Segaia DPVAT, contudy, por
determinagie da raferida Sireular, &5 recusa @ gassival 68 comuniagda an COAFS

| ByREAINTER GRS G SOGUREE PRivasos — SUSER SanEo0 scongyiivis PELD CONTAOLE £ ASCAUTAGCRGD 105 MERCAD OF OE SISUAD, PHEVIDINCLA PRIVADA
ABEATA, CAPTAUTACRD E RETSEGURD, ¥ CONSELWD O COMTROLE D8 ATIVIDADES FINANCEIRAY — ZOAE SHELO INTIGHANTE DA ESTRUTURA 00 B IKISTEAID Dk
FrTznod, TEM POR FINALIDADE DISTIPUKAR, APLICAT PENAS ADMINSTRATIVAS, RECESER, ERANMLRASR E (DENTIFICAR AS DOOARENCIAS SUSPLNTAS OF &TIVIDADES
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inses n:;j na c|=-|=ﬂ:mpj "{16?) Fj "%LJ G';I'd‘ ! q-L na gualidade oo Procuraser (3} / Intermedidrio (a) do Benefcidria
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRAS DE FOGO
Secretaria de Saiide

Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

' Ne
Profissdo:
Motivo do Encaminamenter . .~ . 1. bs - .50 < !
#LL--L{T‘::\_-; AN 2 M LA 08 ;;:»p_i:-. 0
i ] . -
i £ — - .
= ’\ = '-‘.‘_ A ; . B - R J l

CONTRA REFERENCIA E CONDUTA REALIZADA
(Solicitamos o envio desta pelo Motorista ou pelo Paciente)

Manoiiltanta
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t=,  JRA MUNICIPAL DE JORD FESSOAR Ficha Nr: 278871 Atd: Nao Reguli
éﬁkﬁLgxn HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO®BGRITY Data: 18/11/2019

'RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 14:07:42 =
58056-384 JOACQ PESSOA Fone: (83) 3214=1380 Recapcioniata: JUSSARA MANUELA ﬁEHTf
FAX:{ | = CNET: Clinica: CRTOPEDIA
R R T s e
Mome: FILIPE DE SOUZA SANTOS Wum. Prontuario: 2019.11.002111

Nome Social: NAD INFORMADO CPF: 706.799.724-04

CNS: SEM CHS Scxo: M IDENTIDADE: 4205361 Fone: 0

Watural: TIMBAUBA/PE Data Masc.: 02/12/1998 Id: 21 ancols)

End.: B-DA CONCORDIA,350FONE 0Bl 981790634
Bairro: CENTROD Cidade: PECRAS DE FOGO UF :PB

Mas: SANRA MARIAR DE SOUZA Pai: RONALDO ANTCOMIC FERREIRA DODS SANTOS
Baca: PARDA Etnia: SEM THFORMACRAO

Ocupagdo: GRARCOM Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE EMTRADA Escolaridade: NAD INFORMADO

Fesp.: A MAE
Tel/Doc. Responsavel: 0 / S5EM DOCUMENTO: 5D
Pr: i?nciaz HOSPITAL PEDRAS DE FOGO-PB

Transporte wtilizado: AMBULANCIA

Vitima cde acidente por: NAD

Vitima de vicléncia por: MNAG

[.] Caso Policial v

i e = —_— e e T T

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AOQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagio de Risco: AMARELO
PA; FR: [ 1 Pparantemente Rem [ ] Grave
FC: TF: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsac
Paso: Altura: [ 1] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Cire. Rbd: 02%: [ 1 Regular L 1 Chacads

[ ] Vomito
Qufﬁ[a Principal Ubhservacao

ENTORSE NG PE

i e ] e S S e e W R MR TR B R R M R R M T

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento madico)

Diagnostico | Conduta

Preccricao | Horario da medicacao
|
. I
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Oitd. Medicamenting Dose

Horzrio

f

Assinatura e Garimbo da Enfermeira (o) Responsavel peio plantso;

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTINO DO PACIENTE:

{ ) Residéncia { ) Transferido { ) Desisléncia
{ ) AltaaPedido ( ) Enfermara Obito: { ) Atestado
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

= T /

i Data
Hnme: f.i' L f‘_(.-"' J:.f f_}Lrg ;"‘r";cl:..." ?‘_’"—:"_ {_‘ﬁ"!ﬂim‘f ¥

g i il 2
-

Pronturio: Idade: Enfermaria- Leito
Nome da Miie-
Enderego: Banmro:
Cidade: ) Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F{ YM( )  Cor Estado Civil: Religido:
E.smlanm. Datn de Nascimento |
JPD:
el . S
HDA: = et e TS - P ach s dean .. - Acacidie
ot ee o ) - il %
s D 7 > i 4 X
./"J
Medicagies om wsoc
Interregaine Smmanxiahiericn:
%[m[}m[}ﬂm[h&h Egem [ TPrurido[ }Sudorese

ICalafrios | JAlopeca | JAdenomegpiiss [ Jicerica | JTootmas [ JOwutros:
Pele: i

Cabeca e Pescaca: [ |CefalSa [ [Espimos | [RinomSa [ JO0bstrucio Nasal I]Eplmt
[ 1Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquidio [ Disfagia Andigio: Visio

AR e ACV: [ [Dor [Il‘u[]Erpmwiu[]Hmmphs
[ IDispnéa [ Paipitagics [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ JDor [ Pwose [ JSolugo [ JRegurgiiacio [ JHematémese [ [Néuseas

[ JVOmitos [ [Dispepsia | [Diarmréa | [Melema [ [Entevorragia [ JCosstipaco [ JAumento de volume
AGU: [ JDisiia [ Jincontinéncia | JRetenciio [ JPolifxia | JOligiria | JNoctiiria [ JHematiria
[}Mﬂ(ﬁﬁm[}&unin:m [ JOutras:
SME: [ JDor__ [ JRigidez pés-repouso [ JDeformidades
{lﬁmlsn{]Cah [ JRubor [ JEdema [ JCrepitacio [ JFraqueza [ JAtrofia | JEspasmos

e PSO: [ insOnia | JSonoléncia [E‘mvﬂiﬁ: [ IMotricidade ¢ Sensibilidade
;[.]A:mﬁuin [ JLibido [ JHumor
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nome: FILIPE DE SOUZASANTOS - PRONTUARID N®

IDADE: 213 SEXC: M COR [eilmica ENF.: 15 | LEmO:154

| Ortopedia |
DATA DE ADMISSAD: 18/11/2019 | paTA DEALTA: 23/11/2019 - TEMPO DE PERMANENCIA

— -
DIAGNOSTICO INCIAL : oo

Fratura do tm-_rwzsﬁ esquerdo = = 582.6

DIAGNOSTICO DEFINITIVG =
0 mesmo =

OUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIFALS EXAMES - =
Rx de tornozelo demonstrandd solucdo de continuidade uss'm de o ateval

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA . =

ANATOMLA PATOLOGICA

_INFEE(;;E.D DEF.O. [ )SIM  [X)NAD COLETA DE MATERIAL { }SIM [ ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
{ X ) MELHORADO { })REMOVIDO { ) APEDIDO ( ) CURADO () =

oBmmo i

| RESUMD CLINICD  jesrdnia evoiueho, mrapduriea, comeucares|
Paciente portador(a) de fratura de maléolo lateral foi mﬁnwticﬁ(a} a tratamento cirirgico. Recebe alta

em boas condicdes clinicas e orvientacdes com velacdo ao wse de wedicacdo antibidtica e analgésica.
| Retornard ao ambulatdrio deste servico para continuidade de tratamento e orientacdes.

ommugﬁes POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo pacumte se diabético, Ripertenso, renaf crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. =

Rotornofs atividades sem esforgo fisico em 30 dias,
Retorno &s atividades com esforco fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: _ Liwvi-ia com dgua e sabio duas vezes ao dia. Nio colocar produtes tdplcos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente ests Complexo Hospitalar. =

MEDICAGOES PARA CASA: CEFALEXINA-FE DIPIRONA

' RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias.

23/11/2019_- - :
DATA ASS. MEDACO / C.R.M

| Este documanto destina-se 3 comprovagao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, i
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OLIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200187566 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 15/11/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
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 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




PROCURAGAOQ

Dutnrgante E; Q'* 5 d— .~-*:'LL2%L-.». ...... L_.lrfﬁ“ﬂ 3 —— brasileiro(a), estado

civil V:é.‘; Mmeﬁssﬁu C’v{}h %\g r&s:dente domu:llladcu a Rua
oGO MOMG, o - balrru ‘55

Munmlpm de . Cbiﬂbtfk‘gﬁ’ stado de{u} Ce ..... 3. %l Q"""‘

portador{a) do Rg n°. Jf i 5:553 ..., 38PL......e CPF nu A2, 208

Outorgado: . j":“"m'ﬁﬂdy‘&“ﬂfj ....... .. ST ceereninennnesy brasileiro(a),

mﬂr}earﬁente @cllladoja} a
q o

est ﬁ: civil CQM fissé
Imp;‘i{;g U}Cr”)ti f'f}‘ 3L Esta\g?:‘ de (D] }{) ﬁﬁmﬁ-}ﬁ _3-3 &
portador (a) do RG n° ﬁ'f:‘f) JEEQ‘:SF‘E e CPF n°. :Z'J Ej

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Segﬂo Di o] pagagnanto do sm‘%tr& % vitimou
em acidente j%trans e(achr WL A, A N & | #h, 5T W SR A 99, s
ccorrido em . mnform-e regls’trada peic: E D anem a0 processo.
Processo de natureza L o0\ 50,4 o .

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o{a) proprio(a) fosse,
podendc fequerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
tocdos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0045376/20
Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 15/11/2019
CPF: 706.799.724-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: FILIPE DE SOUZA SANTOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FILIPE DE SOUZA SANTOS : 706.799.724-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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: 03/02/2020 Data do cadastramento: 03/02/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0146012/20
Vitima: FILIPE DE SOUZA SANTOS Data do acidente: 15/11/2019
CPF: 706.799.724-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: FILIPE DE SOUZA SANTOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FILIPE DE SOUZA SANTOS : 706.799.724-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 apresentacdo: 22/05/2020 Data do cadastramento: 22/05/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



