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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190689935 Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA

Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE RAFAEL DA SILVA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

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

Caso a documentacdo 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? 15231724
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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, 01 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190689935 Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA

Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE RAFAEL DA SILVA

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JOSE RAFAEL DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 0000023203-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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



|H||‘ Pag. 01673/01674 - carta_09 - INVALIDEZ

00040837

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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190689935 Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA

Data do Acidente: 15/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE RAFAEL DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 29/04/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15738455



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvauoez permanente [ morte
— —

— 93 S 33 A04-39 | 7 AEgdec DA S LvA
mmmmmmﬂumm:mnmmmmmmnﬁmmmmmmmvmmmmmu
FJ5-Hmna:ump|em: . 6 - CPF:
- dOSEc RAVAEL DA S/t A&3 533 .Go4 -39
7 - Profissia; e | 8- Enderege: 9- Nomero: | 10- Camplementa:
AoWiceiTOR | 35i1iQ J0S D MOURA S/ C RS
11 - Bairrey 12 - Cidade: J 13- Estado: | 14 - CEP: N
PReA RURBL ] SAMYRA CeCiiin P& CE 463000
15- E-mail: 16 - Tel {DDC):
I ¥4-A966S- 045y

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANGS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome compieto do Representants Lagal:

18 - CPF do Representante Legal: J 19- Profisslio do Representante Legal:

Declaro, para todes os fins de direita, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADDS CADASTRAIS

B recuso iNFoRmAR [] rs100ars1.000,00 [ =s2.501,00 472 R$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001.00 ATE RS2 500,00 O acima oe rss.000,00

21-DADOSBANCARIOS:  [4] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

| [T CONTA CORRENTE frockos os bances)

] CONTA POUPANGA (somente iars o sameon abaiso. Assinste urma opeic]
Nome do BANCO:; EJR-I:'! DEXD

[ sradesco 237) [ (341
[ sanm doBrast(001) [ Cabes Econdenica Fedieral {104)

lGEHEA:(:]O conta: ]D Aﬁtmm cona( 93203 ]

(dorras o digho s exstin] {Informar o degitn 48 exitir] {irdarmar o dighto se ot (Infiormar o digito se etin]

Autorize & Seguradora Lider s creditar na conta bancana infarmada, de minha titulandade, o valor da indentzagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 gue ey thier direito, reconhecendo e dando, desde j4 # somente apds o efetivagdo do crédito, quitachio total do valor recebida

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALDEZ PERMANENTE

m Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o audo do Instituta Midico Legal {IML) para o3 fins de requerimento de
inderizacho do Segurn DPVAT (Lei n? 6, 194/74), urna ves gue

& Nio ha IML que atendn a regiSio do acdente ou da minha residéncia: ou

@ OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

& 0 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito & presseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio médica
apreseniada sem 2 aprasentagac do laudo do IML, concordando, desde j8, em me submeter & andlise médica pressncial, cas0 nece Ssdrio, 4% cusias
da Seguradora Lider para verificaclio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado par veiculo
automotof, conforme o dispests na Lei 6. 184/74
Declaro gue esta autorizaclio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliscso madics ou fendnciz 2o direito de contestar a avaliaglo médica, caso
drcorde do seu eonteudn

DECLARACAD DE UPHCOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; 24-Datado

civll davitima: L] Soitwiro [ Casado no i) [Jowerdads [7] Sepsrado subcisimente [ vive dbio e ikiera:
55 Gaude Parertescocom avitima: | 26 - Vitima dexou companheirofa): [ 5im o 27 -5¢  vitima detxou companheirola), Infarmar o nome complete:
H-WHmDSIM 'ﬁ-&hnl‘uﬁlhmlnfmnw 30-Yitimia debod Sim | 31-Vitima D-Slm 32 - Se tinha irmios, infermar | 33. vitima deiay Sim
mﬂhu?n Nio | Vives: Falecidos: nascium fval nescen? [~ Eo mimku?nmn | Wives: Falecides: paisfavs vives? Nl

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, & indenizaglo do Segum DPVAT por mbrte Sgusles beneficidros que s spresentarem e provarem
esta condag 3o, estanda clente, ainda, de gque qualguer omissdo ou decizragdo nio verdadeira poderd gerar 3 obrigaclo de ressarcr o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38- 18 | Nome:
CPF:

35 - Nomne legivel de quem atsina a pedide (3 rago)

Assinatura da testemunha

39- 28 | Nome:
CPF:

36 - CPF legivel de quem assina a pedide (s rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogao|

20-localaDats, DEWTR CECTLi1A - 7P / D9/

r -
Klﬂdnnm da £I';'IMHI: [declarante)

Aszinatura da testemunha

212019

41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar [se houver)

FP5.001 VOO2/2019



POLICIA ®) GOVERNO
c I V I L Secrelana de Estado da

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
21 Superintendéncia Regional
112 Delegacia Seccional

Del ia de U iro - PB
elegacia de Umbuzeiro PARALIRA Seguran;aedinnf.nﬂindai
BOLETIM DE OCO IA n® 11/2019 ‘i L "
Versando sobre: ACIDENTE DE MOTO; |5 :

Hora e data do fato: 17:30H do dia 15 de julho de 2019, )

Hora ¢ data em que a Deleégacia tomou conhecimento: As 10hs30min do dia 29/11/2019,
Local do Ocorrido: PB 150, nas proximidades da cidade de SANTA CECILIA-PB.

COMUNICANTE/VITIMA: JOSE RAFAEL DA SILVA, brasileiro, solteiro, estudante, portador
do RG N* 4.693.011 SSP-PB, CPF N° 147.833.904-79, filho de SANTOZINHO CASSIMIRO DA
SILVA ¢ de MARIA JADEILDA BARBOSA DA SILVA, residente no sitio ZE DE MOURA, zona
rural de SANTA CECILIA-PB. TEL. 83 981035042,

ACUSADOS: A investigar.
TESTEMUNHAS: a arrolar posieriormente.,

HISTORICO: Na data ¢ endere¢o acima citado, o comunicante estava conduzindo uma moto de
marca HONDA/CG 125, COR PRETA, ANO MOD 2012, PLACA PEG 9886, CHASSI
SC2IC4110CR301350, LICENCIADA EM NOME DE JOSE HELIO DE SALES, sentido o sitio ZE
: DE MOURA, na PB 150, nas proximidades da residéncia do SR. Biu RODRIGUES , fora
surpreendido por um individuo que estava conduzindo outra moto, visivelmenie embriagado gue
veio na mio contrario a colidir de frente com a referida moto; QUE o comunicante informa que veio
i cair a0 solo inclusive estava com uma pessoa na posicio de carona, MARIA GORETE DA
SILVA: QUE relata o comunicante que ji caiu ao solo desacordado com o forte impacto das motos:
QUE diz o comunicante que alguém ligou para o0 SAMU, guando o SAMU chegou o comunicante
eslava acordado mas bastante agoniado sofrendo muitas dores, fora feito os primeiros socorros no
local, ¢ levado parn o HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE-PB, onde ficou

hospitalizado oito dias

Ton” Bfodd de Sidin
COMUNICANTE/VITIMA JOSE RAFAEL DA SILVA

/
. %ﬂl &7 vﬁ%/
COMISSARIO DA CIVIL ﬂﬁCI}ATUN O DA SILV



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvauoez permanente [ morte
— —

— 93 S 33 A04-39 | 7 AEgdec DA S LvA
mmmmmmﬂumm:mnmmmmmmnﬁmmmmmmmvmmmmmu
FJ5-Hmna:ump|em: . 6 - CPF:
- dOSEc RAVAEL DA S/t A&3 533 .Go4 -39
7 - Profissia; e | 8- Enderege: 9- Nomero: | 10- Camplementa:
AoWiceiTOR | 35i1iQ J0S D MOURA S/ C RS
11 - Bairrey 12 - Cidade: J 13- Estado: | 14 - CEP: N
PReA RURBL ] SAMYRA CeCiiin P& CE 463000
15- E-mail: 16 - Tel {DDC):
I ¥4-A966S- 045y

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANGS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome compieto do Representants Lagal:

18 - CPF do Representante Legal: J 19- Profisslio do Representante Legal:

Declaro, para todes os fins de direita, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADDS CADASTRAIS

B recuso iNFoRmAR [] rs100ars1.000,00 [ =s2.501,00 472 R$5.000,00
[ sem renoa [ rs1.001.00 ATE RS2 500,00 O acima oe rss.000,00

21-DADOSBANCARIOS:  [4] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

| [T CONTA CORRENTE frockos os bances)

] CONTA POUPANGA (somente iars o sameon abaiso. Assinste urma opeic]
Nome do BANCO:; EJR-I:'! DEXD

[ sradesco 237) [ (341
[ sanm doBrast(001) [ Cabes Econdenica Fedieral {104)

lGEHEA:(:]O conta: ]D Aﬁtmm cona( 93203 ]

(dorras o digho s exstin] {Informar o degitn 48 exitir] {irdarmar o dighto se ot (Infiormar o digito se etin]

Autorize & Seguradora Lider s creditar na conta bancana infarmada, de minha titulandade, o valor da indentzagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 gue ey thier direito, reconhecendo e dando, desde j4 # somente apds o efetivagdo do crédito, quitachio total do valor recebida

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALDEZ PERMANENTE

m Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o audo do Instituta Midico Legal {IML) para o3 fins de requerimento de
inderizacho do Segurn DPVAT (Lei n? 6, 194/74), urna ves gue

& Nio ha IML que atendn a regiSio do acdente ou da minha residéncia: ou

@ OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

& 0 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito & presseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio médica
apreseniada sem 2 aprasentagac do laudo do IML, concordando, desde j8, em me submeter & andlise médica pressncial, cas0 nece Ssdrio, 4% cusias
da Seguradora Lider para verificaclio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado par veiculo
automotof, conforme o dispests na Lei 6. 184/74
Declaro gue esta autorizaclio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliscso madics ou fendnciz 2o direito de contestar a avaliaglo médica, caso
drcorde do seu eonteudn

DECLARACAD DE UPHCOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; 24-Datado

civll davitima: L] Soitwiro [ Casado no i) [Jowerdads [7] Sepsrado subcisimente [ vive dbio e ikiera:
55 Gaude Parertescocom avitima: | 26 - Vitima dexou companheirofa): [ 5im o 27 -5¢  vitima detxou companheirola), Infarmar o nome complete:
H-WHmDSIM 'ﬁ-&hnl‘uﬁlhmlnfmnw 30-Yitimia debod Sim | 31-Vitima D-Slm 32 - Se tinha irmios, infermar | 33. vitima deiay Sim
mﬂhu?n Nio | Vives: Falecidos: nascium fval nescen? [~ Eo mimku?nmn | Wives: Falecides: paisfavs vives? Nl

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, & indenizaglo do Segum DPVAT por mbrte Sgusles beneficidros que s spresentarem e provarem
esta condag 3o, estanda clente, ainda, de gque qualguer omissdo ou decizragdo nio verdadeira poderd gerar 3 obrigaclo de ressarcr o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38- 18 | Nome:
CPF:

35 - Nomne legivel de quem atsina a pedide (3 rago)

Assinatura da testemunha

39- 28 | Nome:
CPF:

36 - CPF legivel de quem assina a pedide (s rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogao|

20-localaDats, DEWTR CECTLi1A - 7P / D9/

r -
Klﬂdnnm da £I';'IMHI: [declarante)

Aszinatura da testemunha

212019

41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar [se houver)

FP5.001 VOO2/2019



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RAFAEL DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00835-4
CONTA: 000000023203-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC0271220190500000000002370083500000002320394500 PAGO
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( i: “DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- | CIRCULAR SUSEP 445/12

b b gy e g [PVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DEQO 221206
[extlusivio prara pessoas con dehciéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelace a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hitp://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indentzactes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacgoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as Informagbes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF,

! Suprrintendéncia de Seguros Privados — SUSER. orgao responsével pelo cantrole e fiscalivagao dos mercados de seguoo, previo®nda privada aberta, capital

| RN & TeL M uroD
Convselho g Controle de Athadsdes Financ eiras - COAT gEpac intpgrante da estruturd do Minesténo da Fasenda, lem b finaledacle disciplinar, aplicar penas

sdamiristrativas, receber, examina @ sdentificar us ocomrencias wspeitas de alividades ilicitas previstag ne Led 961 98

-

Pelo exposto, eu EDVARYR §OIF PE A, FERWAWDES  inscrito (a) no CPF_S34. MU 0. S3Y ; ¥ |

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario ELBM;L‘:EH . inscrito
{a) no CPF sob o N"’Jli"l:*_ DfO ! }ﬂ . do sinistro de DPVAT cobertura S W VB Ly DEL da Vitima
JCS€ WACAGL oA DiLvA _ Inscrito (a) no CPFsobo Ne AU §33 904/ 39 conforme

dn.‘tirmlna;i!n da Circular Susep 445/12
I Declaro Profssao: Renda: eapresento os documentos comprobalornios:

Jl; Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPWAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéencia do enderego informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao penal prevista no art. 298 do Codigo Penal,

Endeiego | Mimena | Complemento

YO/ Ao eRTIITR 3 | ensA
Bainro | Cidade [ Estada CEP

CEWRRD L SUAE M | ¥E | €SS0 0o
Ermait : Telefone comerclal(308) Telefone celular (L0

crm, T T B9 96s- 04SY (8- 5433 -F022

"i:i.um gy 09 e eIernB3Po ¢ OIN

Lo e

Assinatura do Declarante

DLORL 091 vOOLA0LT
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22007218 HTCG-Fainal Adrministrativa

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPL: 0B _az=toe
Av. Mal. Florano Peixoio, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-800 Daia: 2240772019 ! &,

Modelo Atestade Médico (- ] . &
g b 114

DAPARA(BA

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que , a pedido do(a) Sr.(a) JOSE RAFAEL DA SILVA portador(a) da
Identidade RG: 4693011 portador(a) da patologia CID-10 S§623.Esteve interno (a) neste Hospital no
periodo de 15/07/2019 a 22/07/2019, devendo permanecer afastado(a) de suas atividades por um
periodo de 45 dias, a partir desta data.

AUTORIZACAO

Eu JOSE RAFAEL DA SILVA , autorizo o (a) Dr.(a) Wagner De Melo Falcao , a registrar o
diagnéstico codificado CID-10 ou por extenso neste atestado legal.

Assinatura do Paciente ou Responsdvel Legal

10.1.1.148/projetohlogfimpreatestadain. php 710=254 Acontar= 1844753

n
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DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: JOSE RAFAEL DA SILVA

e

Diagnostico Pré-Operatorio: FRATURA EXPOSTA DA MAO ESQ E PE ESQ

Diagnostico Pés-Operatério: FRATURA EXPOSTA GRAVE DA MAO ESQ E PE ESQ

Cirurgia: TTO CIRURGICO DA FRATURA EXPOSTA DA MAO E PE ESQ
Data da Clmrgh.:ii_@_?ﬂﬂ_l?ﬁ _

Equipe:

Cirurgifio:DR BRENO TORRES
Aux 1: DRA. ANA MARIA

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador: ANDRE
Anestesista: DR ALISSON

Tipo de anestesia: BLOQUEIO PLEXO BRAQUIAL ESQ + PENTABLOQUEIO DO PE ESQ

Relatbrio Imediato do Patologista:NAO

Exame Radioldgico no Ato:SIM

Acidente Durante Operagio:NAQ

Descrigio da Operagiio:

I- PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2-  ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

i. CAMPOS ESTEREIS

4- TTO CIRURGICO DA FRATURA EXPOSTA DA MAO ESQ (LIMPEZA MECANICO
CIRURGICA, DESBRIDAMENTO E FIXACAO PROVISORIA COM FI0S DE
KIRSCHNER ).

5 SUTURA ETALA GARRAFA

6- ﬁMFLIhCﬁD DE FERIMENTO DO FE-. DESBRIDAMENTO E LIMPEZE MECANICO
CIRURGICA COM SF 0,9% ABUNDANTE)

7- SUTURA

8- CURATIVO

9-  AOS CUIDADOS DA CIRURGIA GERAL - CONDUZIR LESAO HEPATICA.

DATA: 06/07/2019



b

S—
L NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
==
PACIENTE: - [] =~ J - - ) k
-‘-‘fg__‘_;._‘_ S sl N e N vt /o 2 [ 2 f ﬁﬁw
e N FeET0, | S DaPaRAlsA
234 0 '} St Thy | ROV S L{ -f o2 c? EECPFTESA DF FITAD0 24 TAICE
GRURGIAT 1€ = ST FsTTon Lvgpte mmmﬁu(,q
-i Fa Sy oy _"! L ms[;_iq —_ mh
ESTESIA § .hﬂ
”‘ . . 'r. . 'l.gf ramt I J‘A 'i:lu Mu
.Wm ADORA | DATA | INICIO
f? [0 (19 | @i 03 4y =
| Qid. 0 Qtd. FIOS _ c
B T — e p O Catgut cromado Seri
Alropina amp. Catel. De Urinar Sist Fech Calgut cromado Sertix
-_D cpan amp F:WM| [y Cnlprlwh'ﬁu
Dolantng amp Colonoide Simples Serix -
Eirane mi Dreno SO Sl s
Fenegam amp Dreno Kerr Calgut Simples Sertix
Fentanil m Drang Penrose n® tnra-pufum
,:ll'lﬂ'l'ﬂmj | Dreno Pezzer n® Ethibond
i 1 Equipo de Macrogoias Ethibond
Mercaina % mi Equipo de Macrogolas Ethibond
Nubahin amp. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Serix
Pavulon amp. Equipo de PVC Fio de Algodelo Sevki
Proligmine amp. |, | Esperadrapo Larco cm D P e
Proioxido Wim "~ | Furacim ml Fio de Algodrao Sulupak
Quelicin mi Gase Pacote ¢ 10 unidades Fila cardiaca
| Rapﬂmamp H,0. mi Manonylan
Thionembutal mi Intracath Adulto Mononyon J.0 =
Tracrium amg Intracath Infandl Profene Serfix _
Qtd. _MEDICACOES ¢ | Lamina de Bisluri n° 23 Prolene Serfix
- Agua Deslilada amp. i Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix
-4 | Decadron amp. Lamina de Bisiuri n® 15 Prolene Serfix
Dipirona amg Luvas 7.0 Vicryl Serfix
f Flaxidal amp. Luvas 75 Vicryl Serfix
| | Flebocortid amp. I [Luvasgd Vicryl Serfix
f Geramicing amg. L Ol [Lovas & Y. . . . ] L
[ | Glicose amg. " 2 | Oxiglnio Iim
| Glucan de Caicio amp Poliflix
| Haemacel mi, PPl Degemante mi
Heparama mi, PVP! Topico ml Qtd. SOROS
amp Sablo Antiséplico SG Normolérmice fr 500 mi
Lastx amp. Saco coletor 5G Gelado fr 500 mi
Medrolinazol ¢ | Seninga desc. 10 mi SG Hipertérmico fr 500 mi
~=~_ - |Plasiamp. | & Seringa desc, 20 mi 5G Ringr fr 500 mi
:mw { | Sennga desc. 05 mi 5G ir 500 mi
% 4| Ravivan amp == Sonda 2U A, i oy T e
= e : sundg[d]‘w = L x r Tl - LY
Cetalotina 1g Sonda Nasogatica S ]
7 Sonda Uretral n°
L 3 terydrem mi
D3l B Tomexrinha
Q. | m‘r:'nwa;sm.ucnss Vaselina m|
|Aguina desc 28x7 Geleon 18
Aguiha dese 28 28 Latese IPAMENTOS
Agulha desc 3145 i .
Aguina p/ raque ¢ (%, | Oximetro de Puiso () Foco Auxiliar
Alcool de Enfermagem | ) Serma | ) Eletrocauléric
Alcoal lodado mi { ) Desfibriladar _ [ ) Oxicapidgralo
Aladures de Crepon (*)FocoFrontal -  « .- (+FCardiomonitor
Azul metilenc amp, e
Benzing.mi N " CIRCULANTE RESPONSAVEL 1
LT-_ ™ e G b=y Ji- f i



2210752019 HTCG-Faine! Adminisiraihva

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES  CWPJ: (8, 778 268 003552 R

Av. Mal. Florano Peixous, 4700 - Malvinas, Camping Grande - PB, CEF: 58433-8in Data: 22 0772019 y
4 Holkctim e E ncia (BE) = Modelo 03 ' NOME - Wagner Dk Mela Falcao A I 4
. Rl

L8 S

~ LIBERACAO DE LEITO
Nome do Paciente: JOSE RAFAEL DA SILVA

Data da Internacio: 15/07/2019  Data da Alta:22/07/2019

Registro: 1944753

Tempo de Permanéncia:-18093
Diagnostico Inicial: RFFP

Diagndstico Final:

Cirurgia:RFFP Data:16/07/2019

Equipe:
Cirurgifio:BRENO COUTINHO TORRES
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:
Anestesista:
Medicamentos:

Infepedio F.O:NAO
Coleta de Material:NAO
Orientacdes:ATB + AINE + RETORNO AMBULATORIAL

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: LAVAR COM AGUA_E SABAO DUAS VEZES

AO DIA. SE APRESENTAR FEBRE, DOR, VERMELHIDAO O CO RETORNAR
IMEDIATAMENTE AO HOSPITAL! o
ﬁg >
E' -
Condigoes de Alta::Alta Administrativa g #43#
Data22/07/2019 | 7 AfinkturaiCarimbe

Wagner De Melo Falcao

OBS:LIBERACAO CONFERIDA NO RESUMO DE ALTA!- RESPONSAVEL : Wagner De
Melo Falcao

10.1.1.148/projetohicgimpreresumoalta. php Poontar=1844753
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0443490/19
Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019
CPF: 147.833.904-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE RAFAEL DA SILVA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOSE RAFAEL DA SILVA : 147.833.904-79
Autorizagdo de pagamento

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: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190689935 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA MAO E PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MAO:FIOS DE K/ PE:DESBRIDAMENTO-PAG 7) EALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;)sidual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190689935 Cidade: Santa Cecilia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA MAO E PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (MAO:FIOS DE K/ PE:DESBRIDAMENTO-PAG 7) EALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERD
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0443490/19
Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019
CPF: 147.833.904-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE RAFAEL DA SILVA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

JOSE RAFAEL DA SILVA : 147.833.904-79
Autorizagdo de pagamento

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: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0443490/19
Numero do Sinistro: 3190689935
Vitima: JOSE RAFAEL DA SILVA Data do acidente: 15/07/2019
CPF: 147.833.904-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE RAFAEL DA SILVA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 27/04/2020 Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 574.940.534-68 CPF: 095.931.564-02

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa




