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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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200128164 Vitima: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA
Data do Acidente: 26/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATA DA SILVA SANTOS SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANIELDI ANSELMO DE SOUZA

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? 15648978
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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, 10 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200128164 Vitima: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA

Data do Acidente: 26/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATA DA SILVA SANTOS SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JANIELDI ANSELMO DE SOUZA

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 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: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000003211

Conta: 000002006488-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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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SCLETIM DE OCOHRENCIA

GOVERNO DG EETADD DO RIC GRANDE DO NORTE

DELEGACEA MUNICIPAL DE MONTE ALEGRE - MONTE ALEGRE - RN

B {HSH3T2020

DADGS DO REGISTRO

DataHera Infcie ge Sagistro; 170102020 09:52
Dixlogado de Paliciz: Ban-Hur Cikina de biad 2irgs

frataftiora Binn TYAS2020 0922

DADOS DA CCORRENCIA

Afele: Delggavia Municipal da Mante Aleore

C‘Eéfamura do Felo: 25/1202018 05,
- —— T —
. Lnsal do Fato

Municipio: Monis Alzgre JRM}

Bialma: SITIO CASTANHA

Logradauro: SETIC GASTAMHN,

Tipodo Lozal: Cutro

Hetureza -

Melofs) Enpregadels)

1095: AUTO LESAQ - ACKIENTE OF TRANSITO

Veloyla

- - 7 EnOLVIDO(S)

Ieame Clvil: JANIELDY ANSELMO DE SOUZA (VITINA , COMUNICANTE )

Maciomalldago: Brogilair Sexo: tdawglinn
Naiyralidade: Ra « Serrlnia
Eztado Civil, Casadols)
Home ga Mag; Rosilens Gares aa Silva
Precurnentofs)

CPF - Gadastre Jde Pessuas Fisicas: 087 B43 64d.02

RiG - Careira ae I6e ticads: 2561878
Enverecn

Murnichaio: Pasnatreritrs - K

Logradeura: EUA ANGOLA

Bairre: VIDA NOva

Telafone: (#4) 35321289 [Cehsdar)

Prolizea: Matchoy

Masc: 120021939

Idads: 30 anoa

Mame da Fat Maciano Anselmo de Souza

NF: 108

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Vaicula

CPFICNE] da Proprietario 523,475,154-24
Renavam (05946351537

Nuamaro do Chasg| 90210911 1ERI00A4E
Cer PRETA

Municpie Yeiculo Cumsis Movoa

Modalp HOMNDAMLD 155 FAN KS
Quanildade § Unidade

Ultlma Atualizagio Denatran /045049

Subyrupo  Midocicletabbaioneta

Placa QJZ5002

Mimeto do Motor JCI1E1E]1 (9543
Anafhodels Fabricagdo 201472013

UF vaigale Rip Grands do Nore
MarcaiModele HONOASGSG 123 FAN K3
Veiculs Adullerado? MEa

Situggéa Meir Empregaco

SHuagho do Veicule NADA COMETA

| Mome Envolvide

Envolvimentas

Lielogaciy de Polizla Sieil: Be. Hor Giring o Medoirss
linpressc por Rizand s Wagner Sonstanting

Datz de mpressio: TSR0 09:22

Frofoceic i R disponies

{3 Stnns
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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: 06/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA

BANCO: 033
AGENCIA: 03211
CONTA: 000002006488-9

Nr. da Autenticacdo 6B52798572B88142
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0 iiﬁER DECLARACAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et et PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Faca mals caclazecim antos, a0t 0 $iie wanw seguradaralidet.com.br ou antve e cankato atavés de um dos fdm eras abaivn

Central de Atendimento {para consuitas sobra indenlzagiies e prémios, de segunda 3 saxta-teirz, das $h &5 26n]
Capitais e regfides metrepolianas: 4020-1596 f Outias regldes: D800 022 12 04

SAC ipara reclaragbes e sugestdes, 24 horas par diz); 800 022 81 89 | SACIpam defidontes anditivos e de fala): 0800023 1206 | Cermzal Canddoz: GEN0 021 1 35

- _ T
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio @ partes integrante do processa de liquidacko de sinistra, cordorme estabeloes a Circular ntmers 445137,
disponfvel o enderegs eletrénico:

httpoffwiew2. susep. pav, be fRIBLIOTECAWE B/ DOCORIG | NAL ASPX PTIPG=1RBC 0BG = 20536

A Llreular SUSER' nt 44512, que trata da prevenglio 4 favagem de dinheito ro mersrda seguradar, determina gue todas as Sezuradaras s¥n chrigadis
a2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagammento de indenlzagBes, Fste cadastra deve copter, além dos documentos de identificacdo :
pesscal, informagios acerta d= prafissde ¢ da faiva de renda mensal, além da respectiva documentacd o comprobatoria.

& 2arica e Farherer A [nbarmaciac de nenfleesa o renda necta farmildirin a%a imnede A pagamants da ivdokiracsa do Sarorn PEVAT rontinde ose

determinagdo do referida Circetar, esta recusa & passivef de comunicatio aa COAF.

' SUPCRINTENDERE |4 DE SEGURDS PRIVALGS — SUSER, GRGAD RESPONSAVEL PEL] CONFRGEE FISCALIZACED DOS MERCADDS TE SEGURD, PRCVIDENCIA PRIVADS
ABERTA, CAPITALZACKRD C RESSEGIMRD, ¥ CONSELHO DE COMFRLY R DE ATIVIBADES FINANCEIRAS — COAF SRGAQ WTEGAANTE DA TSTRUTURA 1o MMIKESTERNG Ba -
FATEND, TEM POR FIRLLIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADKIMISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ {DENTIFICAR AS OCORRENCHAS SUSHEITAS 1E ATIVIDADES |
ILICITAS RREVISTAS HA LE NED,EI3/95. f

\ . —
£ ZR 7 . T
S .2 Y N T )
inscrito (2} ng-CPFCNRP j{?f gz{- ﬂ?’ﬁﬂ ; f& . naqualidade de Procuradar {a} / intermedidric [a) do Beneficlirla

J:]ﬂff. (2’:{_,' g)‘j&/fi@ Q{ i‘jﬂf-’gfﬂ Inserite 12] o CPF sob o N‘-’@gﬁ'—é‘ﬂ/"g 64%! £7 ,
do sinistro de DPVAT cobiertira f}r%f da Witima ujg}’ﬁff/&' f?)ﬂ'{{;zﬁi@ ’Q,( .EM:{?_ _

inscrita (3] no CPF sob o NE ff:'] m -54:5 .5'5" 4} i "f)? , torforme determinagdo da Circular Susep 445/13:
FlRecuso informar . J
. I—w

Declore Proflsslo: _Renda:

£ apresents of doclmentos compronatdn s

-
r'

Declaro Finda, solr §5 penas da lef e para fins de prova de residéndia junto a Seguradork Lider—DPYAT, residlr no endareco zbaixa, anexanda a edpia ..
do comprovante da restdéncia da enderega informade. Estou clente de gua a falsidade da presente declaragie implicard na sangdo penal prevists
no art. 298 do Cadiga Penal. :

wem et e g " et e - - P —— :
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORBO CLOVIS SARINHO

ETIM DE ATENDIMENTO N° 67441 /20
Admissio: 26/12/2019 10:52:13

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE

Paciente:]157548 - JANIELDI ANSELMO DE SOUZA (30a26d)

Nascimento: 19/12/1988  Naturah: SERRINHA.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA -

CNS: 201396025120003 CPF;: 08764364402 Prof: MOTO BOY

Mae: ROSILENE GOMES DA GILVA Pai: MARIANG ANSELMO DE SOUZA

Logradouro: ANGOLA, 10

CEP: 53147620 Bairro: VIDA NOVA Gidade: PARNAMIRIM

Telefong:84 087480296 Compl:

Motiva: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO

Origem: AMBUL.. INTERIOR “Emprasa;

Fluxograma: Discriminador: 3

jOBS: Classificaggo: 26/12/2019 10:45:17 5
HCRA P.A. HGT Sat02 FiQ2 F.H. F.C. TEMP. | Glasgow | | RTS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

Queixas: VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM DEFORMIDADE | EMPUNHO DIREITO E DOR EM GUA[JHIL
COSTAL A D ,CONSCIENTE ORIENTADO. Y ;
Hora:___: . IR e Oy "“\

P i ] [\;;1)5_5:1 X
e RN ;&r
b i:g
I e
EXAME FISICO (PRIMARIO)

A
B
C
D
E
GUTRAS OBSERVAGOES:

*Salda:26/12/2019 11:47:38 - INTERNADO
DIAGNOSTICO INICIAL - CID

=Garado vis 5% por CLAUDIA FERREIRA DE FREITAS. Imprassa am 14 da Jansiro da 2020,




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRMY015_F7 - Impreesio da Prescrigdo Médica

8001157548

mﬁmﬁ Pagina 1.de 1
- 14/01/2020 19:51

Paciente: 157548 - JANIELD! ANSELMC SOUZA
FlA: 4-12422/2019 Nr. Prontudrio: 1192335 Peso:
|dade: 30 ano(s) 0 mes{es) e 26 dia(s) Data internapdo: 26/12/2019 11:47 P
Prescrigio N°: 5 Inicio Validade: 30/12/2019 19:00 até 31!121201‘5@ 18:59

Hosphal / Unldade: WG - oBs
Convénlo: SUSIGRATUITO

Guarto [ Lelto: 2 - 959

Médico Resp.: 116-GEAN GUARNIERE RODFIGUES

EVOLUGAQ DO PACIENTE

B0/ 2720149 17:02:48 - FRATURA DE RADIO DISTAL DIRERO T
ESTAVEL, DOR LEVE GONTROLADA, EUPNEICO, AFEBRIL E COM BOA PERFUSAO EM DEDGS
rmumm TRANSFERENCIA PARA CIRURGIA PELA REGULAGAQ SESAF.

OUEIXA DE CEFALEIA -» SOLICITADO TG CRANIO E AVALIAGAD DA NEUROCIRURGIA.

TGUAHDANDD AVALIAGAO. |
B o i
PRESCRIGAD MEDICA
NUTRIGAD Cuanidade  Und.  Via imlervalo Velogidade Hordras
1. LIVHE ;
MEDICAMENTD Ouantidade  Und.  Via Intervalo Valosidads  Horarlos
2 - DIPIRONA, SODICA (500 MG/ML 20 ML GOTAS) a0 ars WO aheh
3 - TRAMADOL S0MG i COM VO 4awizh
4 - FANITITINA 150 MG 1 CONM VO 1zhiah
5 . METOCLOPRAMIDA 5 MGML - 2 Ml 1 AME IV ahsh
. B wamitasina
CUIDADOS fharideds  Und.  Vie indervalo valotidade Hordros
5 - ISV + GLGEG
FEAMANDD SERGIO DE MACEDO CALDAS
CRM-2770/AN v
S P |
(CONFERE CON CRIGHAL]
SNATAL ’l-"ﬁ 104 180 I
P_ =z . SR L --* -
DRANT NS, /J‘«_gjﬁj’}”ﬁ ..... ;
b e i"-ﬂ%’?f
i .
b
1470172020 0551

Legarda: [A) aterado - (S} suspenso - {S/M) sa Netassane. [em am negrito & sublinhade & da Alta Risco

-



PRONTOSLINICA DR. PAULO GURGEL
MOETE SIMAL CARIM MACIO, Natal - RN
CEP: 5075-36E, Fone: [B4) 4003-500¢

'%’ _'%__:E.

PRARTOCLHICR
Or. Pvulo Quadwl-

| | - REGISTRO DE INTERNAMENTG

ME AH: N ATENDIMENTO: EN387E

DATA: 2010112020

TIPD DE INTERMARMENT O

HORA:

ACOMODACAD: ENFERMARIA LEITQ: TERRECHDS |7
MATRICULA: 20 226025120003

Criado por Joyee de Lima Soares em 2201020 20023

VALIDADE:

CONVENIC: SIS

IDENTIFICACAO BO PACIENTE

NOME: JAMNIELD] ARMSELME DE SCHUZA

SEXC: Masculino

BAHRRD: Vida Nova

DATA DE NASCIMENTO:  18/12/1985 RE: 002961878 CPE:

FILIACAC MAE:  ROSILENE GOMES DA SILVA

FILIACAG PAL:  IMARIANO ANSELMO DE 80LUZA i
ENDERECCH Rua Anaola NE 0B : 'I

CIDADE: PARNAMIEIM

TTADD: Ry

“EF: 58147-620

rONE: (84) 98749-0228

~ FOME: {84} 988&0-1899

sumgmﬂ DE ALTA

TIPO DE ALTA:
DATA:

{ IMEDICA | JADMINISTRATIVA { JAPEDIDO { ) EVASED
HORA: ASS. RESPONSAVEL DD SETOR:

{ }OBITG

RESURO DO QUADRS cunice

PRONTOCLINICA BA CRIANCA LTDA
CNPJ: 09.417,742/0001-91

Confere com o Qriginal
Data: 1 f O f Yliree

U .
ST A A N

A

-

CARIMES E ASSINATURA DO MEGICD
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FRATLIRY DT 255058 [0 ANTERRALD

DESCRIGHAED DO ATS CIRURGIED

e a;:.-:: Diddal 508 FLOAVEND DE ILEXD ;;-'\QLJU-‘-L E SEQWALAGH + ANTISSEREL £ ASSERAA haSt

AFZSICAD DC CARRCS ESTEECS + INCISAT YOLAA PARA MDI.GHZI:I':'LH.S-E.D P FLAMLSS,
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TRANSPASILAL MUSIULAR, 7L usgﬁseacﬁgﬂgﬂs S OGS FLEXCAES SAHTEERCD. — :

REQLSED DA FRATURA 1AM SIFICULDARE E AT DA BIESNS LOM PLALS LR E NATARLIEOS
CRUERTIZACAC u.:ui:.m.. (IR Tt IlA, FEMOETASA CRITEL(ISA LOCAERERLE
SECHAMENTE POS PLAMDS, CURATIVIDS, EACARGINHE PETE ATIERPL. S0 CLITAERDS B ANESTEGHA, -
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K HEH

o pai s AR

IO AT DADE i i
Br. Faulo Gurgel RELATGRIO DE ENFERMAGEN DO CENTRS CIRURGICO g
MOME _*Sonasd bt braidarom | Cha Giay NI REGISTRO
Data Nascimentui‘iﬁ_&j %7 IDADE_ALD  Sexo BA_ LEITD ELY) 12 Data de Admisaam?é Di/g_?&},),{?
WEDCO:_ R

ADNHSSACG DO CENTRD CIRURGICD

VEJUM COMPLETO INCLUINDO 5o AGUAT [ JNd0 Gsimx ool i PESO:_F2_Ke Altura: e 4em N

-
l RETIRADA DE PﬁGTESEsmﬁTESEmDORNDS:qﬁ?smq INAD !
' |

] ALESGIAS: BANRG { 81 T _ o

I
|~ DOEMEAS PREGRESSAS: | il THAS { ]TABAGEMG{ JEN }HEpE{ JHep I Yarritmiss [ }DPGE{}M.I’CT[;] |
Marcapasso { JOUtros, T T mMedicagdes de uso frequente:_ Mw%&. A

Consentimente Clr3rgico Preanchido { JNo (o 5im

Exarnes: TylLabor (BRato x [ 1 USG (}TCT \RNM [ Risca ciriirgico Qutros: i

1[ Emaminhadm:é{-}[ﬁeambuiandu{ | Cadeirs de rodas [ thacal | conscients { Yinconsciante § 10rientado [ } '

| Desorientado ; J

|- — o o
oo J0 3K
pﬁ,fggu% “
LConferido irformagdo acima por: L‘ﬁaﬂ ﬂ}‘ﬁ Admitido na sala_ Lo Hora

ETAPA |: PRE-INDUGAG CHECK LIST CIRURGIA SEGURA

w b A
‘E--.’?aa.l; --w&i- oY ‘“‘O“
— i

' F;EENEIAL DE L‘DNTﬂMIMA(}ﬁ«D {Y‘}hm_ﬁa . CnntarrI{rEEia { }Potencialmente Contaminada { ) 'Infectaﬂa |
I _ e ]
i 1. qupp cemp!e:a nresente N Sim [ ) Néﬂ : ; i

P2 Paciente COM identificardio e cirurgia eonfirmada [\;{ ' 5? |
| 3. Termo de consentimenico {1‘4}/ CirGrgicot | herpoteranico [ jnGo, casod naao esteja assinado contatar o medtﬁc .i
4 Local da interveng3o marcado corretarnante Mmm { Wnde | )ndo aplicdvel : '

|
l] Bisturi elétrico disponivel e testada {){ _ .
| 5. Aparetho de Anestesia (A
| Equipamento g Viteo [}

]| . Mumter Mult: Parametru t\ﬁl ,

e o




[ q. Salda de: Dxagému ﬁjﬁr Comprtimide { ) Vdcuo{ }

10, Aspirador cirargico d|spunwei e testado {>

| 1. aesa clrlrgica testada ()

. 12 Hemoderivados solicitados e reservados [ ) sim {\ffNao | Nap aplicivel
| 13.Paciente tem alergia conhecida ( sim | ‘}‘J R&ED

14 Aparelho de anestesia testado L\} sim{ Jndo

1:: Esterilizacfes dos mstrumentuls eyl mdlcadcres}\; sim [ Jnda

T

'ETAPA I1; PRE-INCISAO

‘ 16.Copfirma nome do paciente, lacal da intervencio e Cirurgla proposta [l/}j

137, Confirma prepare da pele com clorexiding Degermante ¢ topica ?I Sim { jndo

i 13 Confirmar antlblo‘tico profiidiico admmn*radn {‘T‘J sim [ ) nde ap!méve!

19 Pacienie em ;:r:}surao dquuada N sim | ]lmo

EQUI“E DE ENFERNMAGEM
' 2. Confirmar se 3 disponibilidade dos materials e ezuipamentos solicitadaos para;:irurgia (’3{{
I

I 50 Confirmar com a egquipe médica se ps exames necessarips estdo disponlvel E}(}
! 21 confirma bisturi elétrico e placas instalados corretamente (R}

INTRA OPERATORIO

| Pusicionamento: Dorsal Pﬁ 1ateral direita { ] Lateral esquerda { ) PosigBo Ginecoldgica { )
i (1 Decubtto Proclie { ) Decubito Ventral
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SUS Laude para Solicitagio de Autnnzaqﬁu de Internacdo Hnsmtalar

IDENTIFICAGAO DO ESTA.BELECIMEHTD DE SAU‘DE

T Al
i

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923 .
Executante: O solicitante ou_ -— CNES: :

IDENTIFICACAO DO PACIENTE -

Nome: 157548 JANIELDI ANSELMO SOUZA ProntuHio: 1192335

CNS: 201396025120003 Nascimento: 19/12/1988  Sexo: Masculino Cor: PARDA .

Mée: ROSILENE GOMES DA SILVA Pai: MARIANG ANSELMO DE SOUZA
Enderego: RUA ANGOLA, 10 - VIDA NOVA - PARNAMIRIM Fone: 987490296 /
Municipio PARNAMIRIM >6digo Municipal IBGE: 240325 UF:iRN  CEP: 59147-620

Clinica de Acumpanhamntﬂ ORTOPEDIA  Laudo NO 38113/ 201% NIR

JUST.[FICATIVA DE IHTERHACAD
PRINCIPATS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM PUNHO DIREITO.

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC:
PROCEDIMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS: _ :
RX E EXAME FISICO ¥

Diagnostice Principal e Procedimento Soficitaco:
$52.6 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DD CUBITO*408020423 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRA TURA

&

Precisa de regulaciio ortopédica externa apds tratamento inicial?
PUNHO ARTICULAR, FX;1

Informacbes fmportantes sobre as condiges do pacdente: [ ] Faz Antihinbccxterapsa H
[} Diabetes [ Hipertensdo [ Chesidade ] Lestio por presséio | ] Usa Fixador Exteitio

Profissional Solicitante / Assitente;
GEAN GUARNIERE RODRIGUES DANTAS CRM: 4781 / RN Cata da Solidtacao 25!12#2{}19

PREEHCHER EM CASDS DE CAUSAS EKTERNAS (ACIDEHI'ES 0U VIOLENCIAS)

() Acidente de Trabalho CNP] da Seguradora: NO do bihete:____ Sérign
{ } Acidente de Trabatho Tipito i

{ ) Acidente de Yrabalhe Trajeto .
Vinculs com previdéncia: { JEmpregade ( JEmpregador ( JAutdnomo ( Joesempregado { JAposentado ( }Nﬁu:_!-‘:;egurau.‘_ﬂ

AUTORIZAGAQ o
Profissional Autorizador: Orgéo Emissor: NiOmero da Auturi:rnﬁi]

Data da Autorizagio: /[ AssinaturafCarimbo: - L SRR

P1 da Empresa: CNAE da Emp.: cac‘n}:
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DE ORTOPEDIA o o } _
1:a209 5339 i $auyy Audo para Selicitacao de ARONZAgA0 de Internagic Hospitalar L

"wz

R | IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTS DE sA(DE K
Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDG GURGEL CNES: 2653923
Execitante: O soficitante ou. . . R o o _ _ CMES:

IDEMTIFECACAD DO FACLERTE 3
Nome: 137548 JANIELDE ANSELMO SOUZA ProngLsario: j i
CNG: 201396025120003 Nascimerto: 19/12/1980  Sewo: Masculing Cor:PARDA, ., L
Mie: ROSILENE GOMES Da SILVA bai: MARIANG ANSELMO OE S0uza 5 ¢ -7
Endereco: RUA ANGOLA, 10 - VIDA NOVA - PARNAMIRIM Fore: 987430286/ |
- Municipio: PARNAMIRIM “odige Muntcpal IBGE: 240325 UFR RN CEP: 50147620 '

et BJL.F
Ciirica de Acompanhamanto: ORTOPEDIA  Laudo NC 38113/ 2019 NI
IUSTIFICATIVA DE INTERMACAG

PRINCIPAIS SINALS € SINTOMAS CLINICOS: '
PAC  TE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTD COM TRAUMA EM PUNHO DIRETTO. -
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PROCEDIMENTO CIRURGICO

KESUL TADE DOS EXAMES REALIZADCS:
R¥ E EXAME FISICO

Piagnostica Principal & Procedimento colicitdg:
552 & FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIC E DO CUBTTO# 408020423, TRATAMENTS CIRLRGICD DE FRMUH&

!
w -

Frecisa de regulacdo orippédica axterna apés tratamento Inicial?
PUNHO ARTICULAR, FX;1

Inﬁ::rmagﬁes impuri:antes sobre as condighes du pacienta: . Faz Antibloticoterapia i
i D!ahetes Htpertensaoma | ] E}besmade 1 Lesac- s pressaﬁ ™ Usa Fixador Externo

Profissicnal Sellcitante f Assitente: Dﬂ.ﬁ;% '
GEAN GUARNIERE RODRIGUES DANTAS™: 7 RN 4781 / R Data da Solicitacio  26/12/2019

 PREENCHER EM CASOS W EATERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( ) Addente de Trabatho CNP] da Sequradora; _ NG do bilhetes  Sérier_ il

{ ) Acidente de Trabatho Tinice o

[ Y Acidente de Trabalho Trateto

WincLHo com ;arewdenma { Yempregado { JEMpregadar ( Yautdnomeo ( YDesempregado Yposentado ( }Nao SeqL.raan
AUTQRIEM}&@ :

Profisslonal Autorizador: . Orodo Erdssors o

Data da Autorizacdo: ¢ ! _Assinagtura/Canimibo:

CNP) da Empresa: _ CRAEdaBrpi_. CBGR"-LE—
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200128164 Cidade: Monte Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA Data do acidente: 26/12/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.5,6)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO
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 DIREITO
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO PARTICULAR ~ SEGURO DPVAT

Outorgante (Vitima/Benaficiario nin}u@:aﬁn}:

Nome; _DAMELLDS  diselitr JF IO A , Data do acidente:
& f f—?’é? fé%"?'f}?, estado civil_swlsd e Profissio: ﬁf@f;&py . portador{a) do RG
(Pt f{fﬁ?‘ﬁg , Grgdo expedidor 27& F e do CPE T L83 <{4E7'47°? residente nola)
RigA: ﬁﬁﬁzs“? ez I3 bairro: (fatiA pIVA
municipio:  JAd LN ALK g [ N

T

Outorgato (Procurador}: /

Noma; ﬁﬂfﬂﬁﬂ 24 sl SAN TS e e [t . brasiieirﬁ{a},
estado civil: mﬂ}*‘f Profissio; e fES sonA portador(a) do RG __{/870 509 F ¢ 7
Gredo expedidor 7 7 ¥ e do CPRA S, B O FF- 48 residente no{a)
Flued: ﬁﬂfnéq ne%24  bairro: f‘ﬁ.ﬂ' A’;?V;?

municipio: _ JFARZA A M?;QJ;” 1 £

PODERES: Concede poderes especizis ao cutorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar infoermagdes por ascrite ou por telefone, ter acesso
a0 numero do sinistro, acompanhar 0 andamente do sinistro e apresentar documentos referemtes aa
sinistro, [unto a Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacgtes e documentos apresentados e
disponibilizados ac outorgado.

//
: . TESTEMUNHAS
mcaieﬂam}@ﬁ/ﬂ/%ﬂ Y WP d Z{é//é._f, 1# | Noma:
Marne: - rf .
(PE: _.I

| cor
e i
. nﬂ??/ ; Asstnatura
- ¥ W i
S E*bAssinatura de quem assina A ROGG @;J % 2t | Nome:
o . _ - s
K G EART AR Eboan b7 LV {7
.ftsgl‘natura da vifima/hanesiciarls ideclarante} i
: Azl

Agsinatura do Reprecentznte Legal fse howvar) Assiriature da Pracyradar (52 hoover}

(“FAwitimafbenafictérie mf alfibetiadn devard escofber oulrs pessia Ashetizana, st e cape, pars preencher ¢ axsinar o prassite formatdcio, A SEL ROGO, na presenca
e 3 fduas) testemunhon makores ¢ topes, compromatendo-se 3 darthe tfencle o inteir teor do contedido, antes do preenchiments e astinatirs,
IECESSAMO ANIXNAR LOPLA DR IDENTIDARE, CPF 2 LOMPROVANTE OE RESIDENGIA BE TODOS.

ATENCAO!
TODOS QUE ASSINAM O DDCUMENTO DEVEM RECONHECER A FIRMA EM CARTORIO, POR AUTENTICIDADE,



”} SEGUNDZ OFI
Faiva |

o GIRER 5 ,ﬂ.MA E}‘E_E
MElr.g::.Ium Sitn, 10 - Boa mmn:a 'E.rp; A - Pamamrrn rs“% AR} POXRRZ00 f FATE AR

EORHNGE par AT afTrma d6 J
ParnamirmBH, 2400412020 00:44:21 B faatemunbe
-yerdade. Emel RS 29 )




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101145/20
Vitima: JANIELDI ANSELMO DE SOUZA Data do acidente: 26/12/2019
CPF: 087.643.644-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: 2\ 02D ANSELMO DE
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

RENATA DA SILVA SANTOS SOUZA : 101.821.074-18

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

JANIELDI ANSELMO DE SOUZA : 087.643.644-02

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: 23/03/2020 Data do cadastramento: 23/03/2020
Nome: RENATA DA SILVA SANTOS SOUZA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 101.821.074-18 CPF: 021.292.004-94

RENATA DA SILVA SANTOS SOUZA GERCIA LOURENCO DA SILVA



