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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, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190528913 Vitima: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o 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 dos punhos

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: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000042

Conta: 0000027192-7

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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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, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190528913 Vitima: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS
Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSENILSON DUARTE DOS 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? 14942258
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéneia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

c I V I L Secretana de Cstado da
Defesa Soci

PARAIBA Sequrancaeda

POLICIA %@mm "

: = ..:-

. : g N TS

0 3 'Ci.«"‘
N° 09938.01.2019.1.00.401 2* DoV~

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ 2 requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneia Palicial N® 09938.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo @ lranscrever na inlegra: Als) 11:04 horas
do dia 29 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policis Civil de
Joiio Pessoa - Sctor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagiio, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Josenilson Duarte dos Santos, CPF n” 074.770.654-06, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Autcnomo, filho(a) de Emidia Duarte dos Santos e José Antonio
dos Santos, natural de Alagoa Grande/PB, nascido(a) em 23/06/1981 (38 anos de idade), residente ¢
domiciliado(a) no(a) Rua Belo Horizonte, N* 229, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao
Samu., na cidade de Alagoinha/PB, telefone(s) para contato (83} 9866 1-T230.

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Jacaré., Alagoinha/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: zona rural; Data/Hora: 29/04/19

16:15h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUEL, segundo o declarante no dia 29/04/2019 por volta das 16:15 horas quando transitava, pelo Zona Rural do
municipio de Alagoinha-PB; nas proximidades do sitio Jacare, com o veiculo tipo HONDAPODM 1101 ano/maod:
2017/2017, de cor vermelha de placa: QFD3252/PB CHASSL: 9C2IBDIDOHRI4N310) pertencente so Sr.
JOSEMBERG DOS SANTOS SOARES:; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto quando
a0 reduzir a marcha o preu dianteiro travow, Que devido ao fato o declaranie veio a cair ao solo e se lesionar
sendo socorrido, por terceiros ao COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO
BURITY, onde foi diagnosticado, de acordo com a CERTIDAD de n" 1287/2019, FRATURA DE

ESCAFOIDE + LUXACAO SMILUNA, conforme LAUDO MEDICO assinado pela Dra, ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA CRM/PB 3883.

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

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

Jodo Pessoa/PB, 29 de agosto de 2019,

b b vl Ak

[ /IOSENILSON DUARTE DOS SANTOS
MNoticiante

| &CowrrED>

? COMPREV SEGUROS £ PREVIDENCIAS/A.
12 SET.

PROTOCTLO

Procedimenio Poicial, 09938 01.2018.1.00.404

/2l o

("

CRISTIANO CRUZ CORDULA
Agente de Investigacio
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wg- Rl MUNICIPAL DE Joat PESSOR z Ficha HNr: 225482 Atd: Nao Reguladc

P NSEITALAR MANGABEIRA GoV. TARCISIO BURITY Data: 29/04/201% —rr—

: - T3SE COSTA DUARTE S/H Hora: 17:57:44
BE-184 JOH. cedS50R fone: (§3)3214-1980 Recepclionistas ANA PAULA ALMEIDA PERE.

rel ) - CHPJ: Clinica: ORTOPEDIA
& DO PACIENTE Mum. de vezes atendido: 1
JASENILSON DUARTE DOS SANTOS Num. Prontuario: 2019.04.003522

+n74N1038299274 Sexos; M IDENTIDADE: 3166582 Fone: 988128612
ralz BLAGOR GRAMDE/PB Data Nasc.: 23/06/1981 1d: 37 ano(s)

p=T.0 HORIZONTE,229

yro: CENTROD Cidade: ALAGOINHA Ur :PB

ewIDIA DUARTE DOS SANTOS pai: JOSE ANTONIC DOS SANTOS

.-. SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACRO
jpacde: SERVENTE SEM ESPECIFICACAO Estade Civil: SOLTEIRO{A}

“DRMACDES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMARIO COMPLETO

i, ¢ JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS
fesponsavel: ggR128612 / IDENTIDADE: 3166582

e T
=ndencial RESIDENCIA
Troirre utilizado: VEICULO PROPRIO
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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: 25/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000027192-7

Nr. da Autenticacdo F70B33824CB29A05
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AGO/2019 20/08/2019 150 27/08/2019 R$ 138,62

BANCO DO BRASIL PAGAR FREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

0190.00009 03150.244008 00229.271176 9 7994000001 3862

Pagador: CELENI DOMINGOS DA SILVA CNPJCPF: 262.242.244-04
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Hosso-Nimen Hr Documento Data Vencimenta Valor do Documeanto ‘Valar Pago
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Gi’j‘ﬁ'ER DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rclcborl o PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

Para mals ssclarécimentos, acesse o rite wiww sepuradoralidercom.br nu entre em contass atraves de uim 0os NUmerss soie:

Central de Atendimento [pare corsuiizs sasre Indenizagoes & prémios, 08 Sefunds 3 sexte-leird, das Bh ay 20h)
Cepitais & rogifes meoropaimnog: $020-1564 / Ouwras regilies: 0500 022 12 06

SAC (pars rectsrmacBes & sugestfes, 24 horas por dial: DB00 022 8189 | SAC {pava deficientss audivhvoy e de fala) 0E00 02 1206 |  Central Ouvidoria: 020002191 35

( )
INFORMAGOES IMPORTANTES

O pragnchimaente daste Farmuldia & psria intagrante do processa de lguidar o de sinistro, conforme estagelece 4 Tircular ndmers 445/12,
dispanivel no enderego eletranica:
nttp:ff waww2 suse n.qu-.-.nrijELrDTE&hWEE!EMGRiEI NAL ASPYITIPO-12CODIGD 25636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata dz prevencdo & lavagem de clahsire na mereacy segurador, determing gue Todes as Seguradoras s5o abrigadas
2 constituir cadastra das pessoas envaividas no pagaments de indeniraples. 5t c2dostro deve conter, 3lém dos documentos de Wfentificacso
pessaal, informagSes scercn 48 profissZa 2 da falks de vanda mancal, glém g2 raspactiva Botumenticio COMProbaLGra

A recuss 6m farnecer as nformacBes de profissio & rence, neste formulario, nio impece o paganento da indenizagio do Seguro DPVAL contuda, por
deterriinagde da referida Circular, #5ta recuss & passivel = cemunicagia zo COAF

U SpERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSER Orciso assanysavEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACRO DO MERCADOE DE SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
ABEATE, CAPITALIZAZED E RESSEGURD. * CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIGADES FINANCEIRAS ~ COAR, GRGED INTISRANTE D4 L3TRUTUAA DO MiRETERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIGADE DISCISLINAR, APLICAL PENAT ADMINISTASTIVAS, RECSRER, EXAMIKAR £ IDENTIFICAN AS OCORAENCIAL SUSPFEITAS DE ATIVIDADES

juciTas FREVISTAS Ma LZi NUS.B13 /58,
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reoesono e Aol oo Duevites
inseriio (a) no CRF/CNE) OJI 6 . 60:;} - q %JL{ -:i’z’l. , nagualidade da Procurader (&) / Intermadidrio {a) do Beneficidrio
<! ale DOLED  inserita (s) no CPF sok o Ke O0¥.330.6% 9&

L]
f e
oo sinistro da DPVAT cobertura --;'I'ng{_:‘rg :"1!_;5 oa Vitima LS s Lol cle Sonls |
inserito [a) no CPF seba Nt 09" ¥0. 659 /)6 contorme cetsrminacdo da Circitlar Susep 445/12:

Declaro Profisséo: flenga: ¢ agrasento os documentos comprovatorios:

[5§] Recuso informar

[ Beclars Sinds, fobas penasds 1o ¢ pars Tine 8 prova e resicianis [unto = Saguredors Lider—OPVAT, residir no endercga abalks, angxsndo 3 cdpia
de compravants de residéncia do endarage informads. Estow clenze dé que & falsidads da presenta Hacizretho implicand na sanglo/penal pravista

no art. 235 do Codigo Penal.
2,

Eqcdrics: | ) 5 q;;‘:w;mé ‘ i‘uﬂjﬂ}_i :\:Jmeru‘;-}ls‘v_}i t.rm:djm-.‘.-.u
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, é{ VKXo Y % 0o Sane,  S0anes ,
RG ne_3 BEeY Qg2 date de expedicac_A0/ O/ {5.
Orgao_ - @B | portador do CFF n® k9. a5 111 "E]-l com
domicilic na cidade de @,gg%g sy "\, no Estado de

Q&W Ge. ; onde i @Eh D na (Rua/Avenida/Estrada)

Taony Ranee M8 Contno 218,

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado_é(era) de minha propriedade na data :i‘u EGI;I_%I‘H:E ocorrido com a

vitima mmb.}ﬁﬂ Aotz C I:Lun o condutor  era
x e

Modelo FV?EH /Po® (¥ol

Ano:

Placa: t D35 s A0

Chassi: Umc.ﬂa‘ g0J00C b aa

Data do Acidente: 2 - ¢~ 19
Local & Data: = f\%{‘a AT 4 AS- o6 -\¥Y <4

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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MANGABEIRA j:wswﬁg%
CERTIDAO

N°. 1287/2019

Atendendo solicitagdo de JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°225482 e Prontuario N° 2019.04.3529 pertencentes ao paciente
JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS que foi atendido dia 29/04/2012 as 17H57min,
vitima de acidente de moto, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
escaféide + luxacdo semilunar esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia
22/05/2019. Com alta médica dia 23/05/20189,

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia & saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 08 de agosta 9
Rosingea M. Escore Almes 4@

Medico Intensista
1

CRM 36€3
Médica da Vigilancia § Saude
CRM/PB 3883
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

]- Nome: ;@/ﬂ"! V‘/)ﬂ""'\ }_?L:ﬁ’fﬁ /é""')g( Data dIiAdmisﬂm éz ’{iﬂ‘a

. Prontuagid: _ . Enfermaria: Leito:
' Nome da Mae: _ . :

| Endereco: e Bairro:
| Cidade: _ R _Fstado: Fone: ___ __Profisséio: _
| Sexo: F( YM( ) Cor ~_ FEstado Civil: Religido: |

Data/de Nascimento __/__/

{ Escolaridade: o __,_“: i _ AN A —
opD: @ 71:74 il ‘Z"ﬁ/ "L{'M AT |

Gy E ] e i fe] [ THes (el o5

i
| -
| Medicagdes em uso:

| Interrogatério Sintom atologico: |
|

. | S , |
Geral: | |rFenre | 1Astenia | JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido | |Sudorese

[ |Calafrios | |Alopecia | |Adenomegalias [ |lctericia [ |Tonturas [ ]Outros: __

l- Pele:

Cabega e Pescogo: | |Cefaléia | |Espirros [ |Rinorréia | |Obstrugéo Nasal | |Epistaxe -
[ 1nl.."lr de Garganta | ]“fitiﬂ l ]Rguquidiﬂ [ ]Disfagiﬂ Audigdo: | Visfo: ||
'| ARSACV:l JDor___ [ JTosse [ IExpectoragio [ JHemopise |
[ |Dispnéia | [Paipitagdes | 1Desmaio [ JCianose [ JEdema _Outros: — 'l

ABD: [ [Dor__ [ Jpirose [ 1Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ Nauseas ]
| JVomitos | |Dispepsia | |Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ ]|Constipag@o [ ]Aumento de volume |
!Ai_:gl_l:l |Disaria | lincontinéncia | |Retengdo [ ]Politria | ]Oliguria [ |Noctiria [ JHematuria
!.[ |Mal Cheiro | |Corrimento | JOutras:

SME [ DOr e
| JArtralgia | JCalor | |Rubor | |Edema | |Crepitagio [ |F wera—{ 1A
iHNeESQ:{ JInsénia | |Sonoléncia | |Convulsdes | |Motricidade e SeffSwe
[ JAmnesia | JLibido [ JHumor COMPREV SEGUROS & PREVITS
[ 17 261, 249

| ]Rigidlz pos-repouso | |Deformidades '
o A _ﬁs_l

i T—

I AT LY
Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, SN, CEP 58056-284, Mangabeira | a- - o
ﬁmj =3504
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' Antecedentes Pessoais e :
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: - . S [ JHTF
[ |HAS [ ]DM [ |TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ |Banho de E‘l.ﬂ [ ]Casa de Taipa
| Trauma | |[Neo __ [ ]Tabagismo
[ JAleoolismo | , |
Exercicio Fisico: ) Alimentagdo .

' Antecedentes Familiares:
HAS DM _ TB Nh?.ﬂ

Dislipidemias

F Exame Fisico: 2
Peso: K Altura: m IMC= PA= | mmHg
FE‘* . FR= TEMP(°C)+
Geral: -
(labega e Pescogo (ORT e (Moscopia):
! Ganglios: . -

Pele: __

.J':E"u’: - i ) . i

e . S 1 e

S e Ti : TZ SET 208 T
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v rE: NI TERND DA
SAUDE
SITEIA UBCO DE SAUOE
GO ERRADS TAMCTHG BLETTY
RELATORIO DE CIRURGIA ‘
i ] -
Nome: Joyean Ororn  Due e D, Nuu Ty | Resistro:
Idade: | / 74 Sexo: i Cor: Clinica: EMP: LR:
. i ot I3
. H H R : ] o | il = ) .
Data: 3y ! |1 | Cirurgifo: /i hwo Vhyomarh |1 Asiete: (), deu 7€
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hurﬁ.ticr: I: i
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO | CID
P | i a i i
i 31.;1'*-*-"'{.,- Qi’fifrbf.m s M"ﬂ_l".rlﬂ' Jerq ,UL«_ ]
= [ ]
'?*-’ A g L on A8 |
Hi— L
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
{L o 28 A
|
I
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) | CODIGO
e i £ |
| Yo dert.S uﬂm L + I’!&quwmln fw Wi ,éo rﬂ
_L' Vb Ll . . |
| | e e ——
COMPREY SEC
/ 1 2ISET 2610
: l'_]-:_\Tf“H‘M‘;"‘:Li‘ !'-\-“
PROTSSSETS
Acidente durante Ato Cirlrgico 1( )Sim Destreva i T T
2 (s’ Néo
Bidpsia de Congelagao: 1{ )Sim ‘
2 (M Nio
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlrgico:
1 (\) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito duL'imtn: o Ato Ci

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Joda Pessoa T‘Frec



DESCRICAO DA CIRURGIA

Pusigm Preparo: | _ -
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¥ ¥ T : 3 =
Incisdo:

B, dopns  devsul v {f"”w 74;5::» I/"J/Jenc'#df
H o A )y eed 'U M’m s

<) ‘ ﬁ:bf '.',71 ii :;i}mu u"—‘lw._d =,

Achados:

b foefuiu J Y bk deo Rl M J 'fﬂc* bc@ _
iy

A4 :’L% cf | I‘I‘i')?-trfa O{9 Qf.if(l/‘YéJ/l'J'Lt | . =3

? | 't..»'u' X a:r;-’r (lis oA f-"d.:' Crf i"ﬂéfg{.é’.&}—f &f*ﬂﬂ

Conduta:

5 1 >
!\: = J’ af ‘.E-'Ir'\ :"'P & 'q‘fl‘i {#’Tr“jbw
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Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/ EP 50056-384, Mangaheira 11, Jodo Pessoa - PE.
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| wove JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS PRONTUARIO N*

IEH 37 sexg M ASC con cLimica ENF. 02 LEITO 112 "
: Ortopedia '

| DATE DE ADMISSAD ' DATA DE ALTA 23/05/2019 TEMPD DE PERMANENCIA

| 2970412019 4~J

hﬂﬂﬁ’iﬂsrlﬂﬂ INCIAL CiD :

| FRATURA DE ISCAFOIDE + £UX SEMILUNAR |

| DIAGNOSTICO DEFINITIVO ﬂ

| O mesmo

| COUTROS DIAGNOSTICOS

| |

| PRINCIPAIS EXAMES
! Rx da Mdo e punhio esquerda demonstrando sofucdo de continuidade dssea

" TERAFELITICA MEDICAMENTOSA

Lnunmmm PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. [ )SIM  (X)NAO COLETA DE MATERIAL () SIM (x ) NAD
RESULTADOD BACTERIULOGIA

|
| CONDICOES DE ALTA ]
| { %) MELHORADO { )REMOVIDO { }APEDIDD { ) CURADD i |
| OBITO |

| RESUMO CLINICO EHISTORLA, EVOLUCAD, TERAPEUTICA COMPLICAGDES) |
| Paciente portador(a) fratura de escafoide esquerdo e fuxacdo do semilunar, submetido a tratamento
 cirurgico por reducdo aberta e fixacdo interna com parafudo de herbt e fio khirchiner. Recebe alta em
boas condigdes clinicas e orientacdes com relagdo ao use de medicacdo antibidtica e analgésica.

Retornard ao ambulatorio deste servico para continuidade de tratamento e orientacdes.
Lis

ORIENTACOES POS ALTA
 DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabétizo, hipertenso, venal crémico, etc...
REPOUSO: Relative em casa par 15 dias.

' Retornoas atividades sem esforco fisico em 30 dias,

Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforco maiorenr-90-dias. =
| e

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua 2 sablo duas veres ag BigyMia ca
| sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchago™ no local, ou se ocorrer febre, procurar Im.-:dlatamenfa este Complexd Hospit;
| / 12 SET. gp19

li MEDICACOES PARA CASA: PROFENID) , CEFALEXINA

{

- L_PROTQCC
| RETORENO: Ao posto de sadde em 21 dias, #&5_ .

| Ao ambulatéria do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 dias para revisso, (Dra.TIBERIO)

L - ' i
| 23/05/2019

| DATA
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CARTORIO ALAGOINHA/FB

[
074.770.654=96
b Pwisdss = P I

KSSINATLING DO DIRE TS

COMPREY 3EGUROS E PREVIDENCIA /4 |
!J- | 2 SET, 2018,
| PROTOCCI ™



o
894056231

COMPREV
SOMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA.

| 2L 08 A
A OAO PESSO/



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190528913 Cidade: Alagoinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 29/04/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.5)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190528913 Cidade: Alagoinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 29/04/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.5)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO

i =
Duto;gﬁxalﬁ Ac‘vmm%mm TQW;E Qo 2onles  brasileiro(a), estado
vil LD %ﬂfssan CLLE—R?W% el .., residente e domiciliado a Rua

X0, A s \, baimo .. QoI .
Munlclplo de . fAYIEARE LI, . Estado delo) .. X5 Cep.: cﬁg_ﬁr“ (=8 %d‘:‘
portador(a) do Rg n°. %66 . 585........ SSPh-i#e CPF n° . Q-kl - 0. 054 <6
Outorgado: fi‘lmﬂ\dﬂ\b\ Lo >KA,CU~E’ brasnlenrc:{aj
estado civil (GGG pmt" s

cjgmres-ldente e domi do(a) &
Rua. ’\\'t}&‘ﬂl& —,.qu:t.@f# J.E*.JE’ )u;a n'il o . bairro..z X085 “’gﬁ

Muhicipio de GG, o500, o de (o Ce r_f 3 34
portador (a) dn RGO, Q.'éél s SSF.-‘r ........ .. e CLF n°.. (:'QEG’ bfnﬂ] W{%h

Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamentn dn sini \;jt{ que, viti u
em acidente 5%_ transit u{a) ﬁr.{a] AT XA, Yocm... 2. E).
ocorrido em . \.1. { rme registrado neln B. CJ anem ao processo.
Processo de natureza _ion\s {‘l e 158

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagcao de Pagamento/Crédito de Indornizagio de Sinistro DPVAT, para o

- pagamento de quitagdao da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar

todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais ampleo & fiel cumprimento do presente mandato.
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Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0316377/19
Vitima: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 29/04/2019
. ) P . . JOSENILSON DUARTE
CPF: 074.770.654-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS : 074.770.654-96

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 12/09/2019 Data do cadastramento: 12/09/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



