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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190297329 Vitima: FABIO SILVA DE MENEZES
Data do Acidente: 14/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO SILVA DE MENEZES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14256516
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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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190297329 Vitima: FABIO SILVA DE MENEZES

Data do Acidente: 14/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FABIO SILVA DE MENEZES

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

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: FABIO SILVA DE MENEZES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001635-7

Conta: 000010016680-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Clvil

1* Superintendéncia Repional de Policia Civil
Delegacin Especializada de Acidentes de
Veiculns da Capital

POLICIA g
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razio de meu oficio e o requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 00086.01.2019.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:04 horas
do dia 26 de abril de 2019, na cidade de Joiio Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Isaias Olegdrio da
Silva, matricula 611697, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Megreiros, Agente de Investigociio, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Fabio Silva de Menezes, CPF n® 063.969,164-10, nacionalidade
brasileira, estado civil unido estivel, identidade de género masculino, profissio Agricultor, filho(a) de Maria
Avelino da Silva ¢ José Antonio de Menezes, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 27/11/1993 (25 anas de
idade), residente ¢ domicilindoln) nofa) Padre Ibinpina, N §/N, bairro Centro, lendo como ponto de referénein
Shopping, na cidade de Conde/PB, telefone(s) para contato (83) 99328-6866.

Dados do(s) Fatos:

Local: Elvidio Alves, n® S/N, Shopping, Conde/PB, bairro Centro; Tipo do Local: outros: Data/Hora: 14/01/19
00:00h. Tipificagio: em tese, capitulada nofs) LET 9,503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO
TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, seguia normalmente com a motocicleta, marca ¢ modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS.ano ¢
modelo:2008 de cor cinza,placa:MOG T165/PB.chassi n® 9C2KCO8108R304910,registrado em nome de
Severino Ramos da Silva Araujo, CPF n" 703.060.734-12, irmiio do notificante de cringio;QUE seguia
normalmente em sua mio quando um outro motogueiro vinha em sentido contrario ao do notificante e que 20
perceber o mesmo veio de encontro ao notificante colidindo um contra o outro;QUE segundo o notificante nio
sabe especificar marca e modelo do causador do acidente;QUE devido ao fato foi Jogado ao chioe:Que devido ao
fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO SALES DE
TOLEDO, CRM 1873/PB, DATADO DE 20.03.2019, do Hospital de Emergéncia ¢ Trouma Senador Humberto
Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU: Que nio desejo representar eriminalmente; Que no momento
nido tem testemunhaos o indicer, C1D 10 M24,2

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 ¢ nchada conforme, expeo o presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou f2.

Joio Pessoa/PB, 26 de abril de 2019,

MM&MM@%
FABIO SILVA DE MENEZES

Noticiante

Procedimento Policial: 00086.01.2019.1.00.420

Ik
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO SILVA DE MENEZES

BANCO: 001
AGENCIA: 01635-7
CONTA: 000010016680-6

Nr. da Autenticacdo 8E650BE254311863
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

RG n%r’fﬂ‘)né'?é. data de  expedigion/ | QY sl

Orgéo_Jis2)- /43 , portador do CPF n® 22> 3ebe 9354 7). com

domicllic na cidade de Cor-2£° , no Estado de

]}zﬁﬂ / ’é)fﬁ' ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
e 16120 na ne_S/as

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

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
viima f2% ' p J)L Vs o4 #1544 Je /. cujp o condulor era
s Jitie I8 mpln-d 25 S

Veiculo: ;272 7
Madelo: Hﬁmf"ﬁ lee 1o TiTava &)

Ano: J. 2%

Placa: ﬁga’ Ze é/;

Chassi: Bram, of 103"?'50 w8/ @
Data do Acidanle fir Jol/ 2/ 8

Locale Data: ~ ... . v . rh7ot/ Do/

Asslnatura du Dedarante ]

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante da sinistro )
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA o A
SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE %,jg;g
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA -
nwtsin MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FABIOQ SILVA DE MENEZES
DATA DE NASCIMENTO 27111193
NOME DA MAE MARIA AVELINO DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 113430
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1135655
DATA DO ATENDIMENTO 14101119
HORA DO ATENDIMENTO  02:08
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA (MOTO X MOTO)

DIAGNOSTICO (S) FRATURA-AVULSAO LCP

" 4

CID10 M2a2

AVALIACAQ INICIAL:

b
1

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIQC, REFERINDO DOR NO JOELHO ESQ. . APRESENTA
EDEMA E ESCORIAGAQ E FERIMENTO SUTURADC NO LOCAL . AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL,
ORTOREDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX TORAX, JOELHO ESQ. TORNOZELO ESQ.

EXAMES HEMATOLOGICOS
ECG com risco cinirgico. -

RX JOELHC ESQ. - FRATURA AVULGAO DE LCP

TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA -AVULSAQ LCP
ALTA HOSPITALAR: 02102719

DATA DA EMISSAQ: ' 20/0318

CRM. 1873/PB

ATENCAO: Este documente destina-se 4 cnmprovar;éo de atendimente hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCCLAS,
MINISTERIO DO TRABALI_-ID e COMTINUIDADE DE TRATAMENTO




RUTVERMEHA MAIORESE CAPAZES__

DADOS DE IRENTIFICACAQ DO PACIENTE: ; E
i ! ( 2950 n
Nome: CEJ \? ]

7ol

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES # f

EEITREL

BE: | 4RG4S

11 - DAS DISPOSICOES GERAIS

Artigo 17 - O presente Termo de Respensabilidade dispOe sobre direilos e deveres do paciente,
do profissional ds sadde ¢ do Hospital Estadeal de Emergéneia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucena — HEETSHL;

§ 1° - O Hospilal de Emergéncia e Trauma é uma unidade de satde destinada a operacionalizar
a gesldo e execugio das alividades ¢ dos servigos de sadde de urgéncia e emergéncia em trauma
€ a assisléncia de pacientes porladores de patologias agudas e graves, sejam clinicas, (para um
pmeiro atendimento e posterior remogio para outro servico conveniado), ou cirdreicas
(Politraumatismo, Neurocirurgia, Traumatologia, Cirurgia Geral e demais subespeciglidades
relacionadas 3 mesma).

§ 2" - O Corpo Clinico sesponsavel pela assisiéncia inlegral ao paciente é composia por
Médicas, Médtens-Resldentes, todes Profissionais da Sadde e Aprimorandos, integranies de
Equipe Multiprofissiona) e profissionais médicos ¢ de outras especialidades da safde que
comprem a fupgie de Preceptores ligados as diversas instituicdes de ensine do estado da
Paralba;

§ 3° O HEETSHL faz parte de uma rede de assisténcia da Secretaria de Estado daSaide
o sistema referéncia e contra-referéncia, £ de responsabilidade da equipe midicadeste
Hospital a indicagio do excaminbamento para Remociio ou Transferéncia dos pacientes
agui admitidos para outrasInstituigies de Satdede Jofio Pessoa ou de outros municipios
para continoidade do tratamento,

§ 4° E também de responsabilidade do HEETSHL, dentro das suas normas de
funcionamento, ¢ encaminhamento e acompanhamento do paciente por eguipe
profissional especializada para a reslizacio de exames complementares forn das

dependéncias da ses nntdade,

Iif - DO RECONHECIMENTO E SALVAGUARDA DOS DIREITOS E DEVERES
Arfigo 2° - O paciente seri tratado por meios adequados e disponiveis, devendo a relagiomitua

entre profissionais da safide e paciente ser baseada na dignidade e no respeito.

Artige 3° -O profissional da smide tem garantida a sua aulonomia ao jndicar oprocedimento

adequado ac paciente, observadas as priticas reconhecidamenie aceitas,

Av, Crestes Lisboa, s/n - Conj. Pedro Gandim - CEP: 58031-080 - Jo3o Pessoz - PR



- ' I ‘\_e
%- TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES ﬁ’
ey  MAIORESECAPAZES =™

Artigo 11 - Apds a alta médica, o paciente deverd deixar as dependéncias do HEETSHL.no
prazo de até 24 (vinte e quatro) horas, apas as quais seriio adotadas as medidas legais cabiveis.

Artigo 12- Ap6s a internagio a familia do paciente ou o seu representante legal deverd
resgatat os pertences de valor ot documentas deixados nesta unidade hospilalar, no prazo
méximo de 30 (irinta) dias e, no caso de vestudrios ¢ calgados, no prazo MaXIMO de 02(dois)
dias contados a partir da data de internagio. Apds este prazo, a instituigao adotard as medidas

legais cabiveis que entender necessérias para 2 destinagdo destes objetos.

Artigo 13 - O paciente ou o seu representante legale os profissionais da satide do HEETSEL
poderfo recorrer AComissdo de Elica Médica e 4 Comissao de Bioélica, para esclarecer quesides
ﬂ surgidas emdecorréncia da preslagdo das aghes e dos servigos de atengio a salde.

ODhServaffes! ..o

C presente termo foi lido ¢ achado conforme.

Jodo Pessnn,}ié.f‘aal.fcgﬂéf.

Paciente - RG

Havir st de tenam 3-297.594

Representante Legal - RG

Av. Qrestes Lishaa, 5fn - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58031-090 - Joao Pessca - PE
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Veentdia Brasled Hoapits! Ezmdua) de Emengincta ¢ Tratvia ; '@i GOVERND
Criet Virmdle Brasileiea Senador Ijmbe:to L urtotmne o A DA PAHAEBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, 5n, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365

Pascianis BAE DataiHora Entrada Data Baixa
FARIO SILvA OF MENEZES 11350855 012010 0Z.08: 46

Dota do nascimenbs Idade Sexo NS Telefone dé Conlalp
07M1/1992 25a 2m Tl Medculing {83 S17DE508
Mse |F'mntuériu
MARLA AVELIND DA SILVA

Endorage Bairo Funicipio UF

PROJETADA, 5/ SENHORA DAS NEVES CONDE Lag=]

Acidarila Mchive Profissional H* Cons, Regianal
MOTO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA JRAC BARTOLOMEU FINTO RABELG E5TAIPR
CalaMHara Clagsificacac Crala’Hora Frescricho

1012018 D2:08:46 14012019 §4:52.25
Anamnese
pacients com fralura de planallo tibial esquerde & maleclo medial esquerdy. procedo internamento.

i

I JETA,

- PTJIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICACAO T
AGUA DESTILADA $0ML {AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.Y., 6/8H ...-’H :
Ditul "

ulr l\ 20k il
CAPIRONA 500 MGHML {AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML A &/

=
AGUA DESTILADA 108L {AMFOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H, (OBSERVAG OES: S/N) e "397
HE L

Diluir - .

ONDANSETRONA 2MGIML {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 ML V14 E.V., B.I"EH

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIa ORAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MNTH
PAS>160MMHG (DDSE MAXIMA DIARLA: 4,0) o Eoy

SOLUGAQ FISIOLOGICA 0,5% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1500.0 ML VIA £.v, 241

~TFNOXAPARINA SODICA 40 MG/0.4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA S,C., 1X AD DIA

SLIGOSE 50% SOLUCAD INJETAVEL (AMPOLA 10ML), AGMINISTRAR 30,0 ML VIA E V.. 4CM
, ’“Ii AA DA oo, ) M., » SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE

SOLUGAD ASIOLAGICA 0,9% {FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA E.V, 12M2H
Dltulr

CETOPROFEND 100 MG (FRASCO/AMPOLAY, ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12/12H

SOLUGCAD FISIOLOGICA 0,0% (FRASCO 100MLY. ADMINISTRAR 160,80 ML VI E.V, 8/8H, [DBS;ER\FAG!‘:IES: LENT(, SN)
Diluir

TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML V1A EY., 8/8H

PANTOPRAZOL SODICO 20MG INJETAVEL COM DILUENTE [FRASCOMMPOL R), ALKINISTRAR 40,0 MG VIA BV, 4X AD DIA
CUIDADOS

CURATIVO, [OBSERVAGOES: DIARIOQ)

BGT &/6HS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA
INSULINA REGULAR CONFORMEHGT _

Bsvy +




. .
Hospatal Fstadual de Dimergincia o Trauma k-
Senador Humbarto Lucena %

i1 GOVERNO
%% DA PARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDiM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tal; 321685700 -

CMNES: 445365

Pacienie [eae DataHore Enirada Drala Baixn
FADIG SILVA DE WENEZES 113156855 409 02:0B:46

Crale da nasdmants [[:]=51.3 SEND NS . Telafane de Contals
DT1171993 253 2m 7d Mascullno : : (33) M1 798506
1MEE |Pmnluécriu

MARLA AVELING DA SILYA

Enderage Balrro MuRlcipis |UF

PROJETADA, SIN SEMHORA DAS NEVES - |conpE PE

et hiothg Frodlssional Wt Cons. Reagiorsl

MOTO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA TIRERID YANONZRK CHAVES BEZERRA §252/PB
|DataHers Classiicacde Dota/Hora Preserighn

140172079 02:09:4€ 140172018 025145

Anamnese

ORTOPEDIA

-~ DA DE COSCIENCIA :

CAMINHADD DO ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE MALECOLO MEDIAL E
FRATURA DO FLANALTO TIBIAL
ENCAMINHADG SEM RX

} LATO DE COLISAC MOTO X MOTO COM TRAUMA NO MIE. REFERE US0 DE CAPACETE. NEGA TCE QU

EX, FIS.: BEG, CONSCIENTE E QRIENTADO

MIE COM TALA IGNOPODALICA [RETIRADO TALA: EDEMA JOELHO ESQUERDO 1+/4+ COM OOR NA

KMANIPULAGEO, ESCORIAGAD FACE ANTERIOR DO JOELHOC, FERIMENTO SUTURADO NA REG. LATERAL 0O

TNZ ES0. EDEMA 1+4+ COM DOR PALFAGAD) LT

SEM ALTERACOES NEUROVASCULARES, SEM SINAIS DE TvP / A N
o

CD; RX JOELHO ESQUERDO E TNZ ESQUERDQ E TORAX

Fg A el

o Y

EXAME DE IMAGEM ' .
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDDO [AP + LATERAL} [ a-

-

"‘ph -"C}f
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD TIBIO-TARSIGA, (INDICAGOES CLINICAS: ESQUERDA AP E PERFIL) N e T
RADIGGRAFIA DE TORAX {PA)

D10
’-I Sdlge Descrigio

a&?‘..'I Fratura da extremidade prezimal da tikia

"

Conduta

Em observagio

FAEIO S0LVA DE MENEZER
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FASLEA

TEF AR

RELATORIO DE CIRURGIA

NOME: FABIO SILVA DE MENEZES BE/PRONTUARIO 1135655
IDADE: 25SEX0:  °F COR: DATA: 27/12/2018
CLINICA /SETOR;: ORTOPEDIA
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA-AVULSAQ LCP
CIRURGIAD: DR THALES 19 ASS: DR ARAO
22 ASS: 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA:  RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMINOD:
A DT
FRATURA AVULSAO LCP
'
!!
/
o mE@TMEEI’B&chRG COS e D GOE

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA-AVULSAO LEP

T
\. ]
Y

L
ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGINAO
DESCRICAO:

BIOPSIA DE CONGELAGAQ:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO 3

MEDICO/CRM: DATA: 31/1/2019
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RELATORIO DE CIRURGIA

i T ey

'P-:rsu;ac:- e Preparn.
PACIENTE EM VENTRAL SOB ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

GAROTEAMENTO DO MEMBRO

Incisdo:
INCISAQ POSTERIOR TRANSVERSA

DISSECCAQ POR PLANOS

HEMOSTASIA /

Achados:
FRATURA-AVULSAD LCP

Conduta:
VISUALIZADO FRATURA SOB VISUALIZACAO DIRETA

REDUCAO E FIXACAO COM PARAFUSO CANULADO + ARRUELA Z

VERIFICADO FIXACAO SOB USO DE INTENSIFICADOR DE IMAGENS

/
LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF 0,9% rf
; I
\ /
\ |
\ |
Fechamento: \\j
“ITURA POR PLANOS
RATIVOS ESTEREIS

|IRETIRADO GARROTE, BOA PERFUSAO DISTAL

Observagao:
RAIO-X DE CONTROLE

Médico/CRM:

Jodo Pessoa, 31/1/2019
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290442019 o Goveng da Paraiba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

MOG7165

27

e el ek Ak

Imprimir Consulta |

MOGT165 Ultimo Licenciamenta: 2017
Pmprlﬂtﬂriﬂi a emin i Ak Rk
Placa: MOGT165
Combustivel: GASOLINA
PASSA | MOTOGICLET GASOLINA  marcaitdodelo: HONDA/CG 150 TITAN KS
EspécieMipo, PASSA | MOTOCICLET
HONDAICG 150 TITAN K5 2008 2008 Ano de Fabricagao: 2008
PARTICULAR CINZA Ano Modelo: 2008
Categoria: PARTICULAR
315072019 Cor Predominarie: CINZA
Venciments Licenciamento: 31/07/201%
Ohsarvacdo:
ReslrigHo:
Financeira:
Munisipio:JOAO PESSOA
Situagao: EM CIRCULACAQ
Data da Consulta:29/04/2019

JOAQ PEESOA 2910412019

wadetran ph.goebDT_DUT_CLIENTE/ConsultaDUT ?placaldash= MOKE-7 165 &display=webEplaca=MOGT 165L&display=web&sl=

ifa!



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190297329

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: FABIO SILVA DE MENEZES

07/05/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Conde
14/01/2019

FRATURA DO PLAT@ TIBIAL ESQUERDO COM LESAO LIGAMENTAR.
FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO (FIXAGAO COM PARAFUSOS) )
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA AS DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO 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 joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




‘!1.-..

Seqguradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFICACAO -

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE

—_—

ﬁ viTiMa EﬁﬁE TR AN
oata 0o AcioenTe 11 /07 /2 CPF DAVITIMA o I
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD o
QUALIFICAGA DO PORTADOR () VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMAE
ENDERECO DO PORTADOR

BARRO £ (9 Do ([ LS5

we 5w SEI2D no P

N° = s; COMPLEMENTO
CIDADE _C oA 7 E

E-MAIL

.

MARDUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

1\m..un_._ MENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

(Y REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

("%) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE NASCIMENTO O CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

7____3" D VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JLAUDO DO IML (COPMA AUTENTICADA E LEGIVEL)

IM__E IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(DRIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGIMAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D& |MVALIDEZ PERMANENTE. CIOM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{"{) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMBLILATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPLA SIMPLES F LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGIMALY

_H,Nmr:ﬁrn.ﬁ._u DE PAGAMENTD / CREDITC DE INDENIZAGAD DA VITIMA (DRIGINALYL, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADCS BANCARIDS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO

_“

\

f S

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

|| )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTE OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| [ )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL | SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

_ { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPTA SIMPLES F LECVELY Ou
DECLARACAD D& RFSIDEST LA (ORIEINAL)

., OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE D A 1% ANGS. PODE SER PAI DU MEE

=N

TELEFONE (& D Bl 2/ 34 5 L

Sy

5

RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

i~ DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

[ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTO O CERTIDAD DE CASAMENTD O CARTE A
BE TRABALHO CU CARTEIRA MACIONAL DE MABILITACAD [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ] RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE. INFORMANDOD AS LESOIES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE EQ
TRATAMENTD REALIZADE (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) NOTAS FISCAIS (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITLURIO HEDICD (COPLA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDEMCLA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(DRIGINALY

[ VAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DU VITIMA (DRIGINALY, COM DOCLMENTDS QUE
CONFIRMEM OS5 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEDUE DU CARTAD BANCARIO

L

ﬂ.uﬂﬁclmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAO DE HASCIMENTD OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALMO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
( JCPFDOREPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ yCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COMA SIMPLES E LEGIVEL) U
DECLARACAD DE RESIDENCLA (DRIGINAL)

\ DBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR.DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

IZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD

_\. _ZmeI}ﬂOmm_IEaﬁZ.—:mm
= MORTE = R$ 13.500,00 -
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.500,00. ESTE VALDR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
A Eﬁumuigﬂzqgﬂﬂnﬂ;ﬁgﬁﬁﬂfhu
* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO), ESTE VALDR
VARIA CONFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS, e
+ O PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDEN
COMPLETA
* COM BASE WA EM VIGOR, PODERAD SER SOLIC COMPLEMENTARES,
Eﬂgl%g_n St EHCes
* PARA ACOMPANHAR © PEDIDO DE INDEN ACESSE WWW.0 )
PanA Acow .5 v ¢ IZACAD, PVATSEGURODOTRANSITO.COM8R DU LiGUE
S
om_=31ghj2013 |
| IDENTIDADE ﬁ-.n,_.mnw| CIF _ 1 wows
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0143626/19
Vitima: FABIO SILVA DE MENEZES Data do acidente: 14/01/2019
CPF: 063.969.164-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO SILVA DE MENEZES
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

FABIO SILVA DE MENEZES : 063.969.164-10

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 indenizagao 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.

Documentagao 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 os 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: 29/04/2019 Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: FABIO SILVA DE MENEZES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 063.969.164-10 CPF: 614.058.096-04

FABIO SILVA DE MENEZES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



