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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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200071809 Vitima: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIEGO DEIVITON NUNES SOARES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15504606
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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, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071809 Vitima: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DIEGO DEIVITON NUNES SOARES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do 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 dos punhos

25%

Graduacéao: 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: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000512436-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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



Seguradara

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
LIVER

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,q}'mw.lun PERMANENTE ] monrTe

Nt el simitrn ou ASL: CPEga vitima . | Nomerompleto da witima: . -

Eﬂg‘é’i 15140 | %?f B’E’fﬂ/ﬁ?'ﬁ?‘; | LIEGT Iy Jor M Dl S
amﬁﬁmmm E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012
N D b (06 vy Tope MAES Sonpd S (P 85 o9 -7
Profissio: {Z‘ﬁ‘ﬁa |[Endmﬂ;:r /ZH?' {Ff‘iﬂ'ﬁx_’ ??#ﬁ INumrrg?’/ :tumuremnrm:'

 Céripe 2 A A (17
E-mail; Tel ﬁﬂ f 5-2,«

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR copia).
£ mpnna mensar: ' '
E mmmlmmmn [ are rs1.000,00 ] 5300100 ATE RSS5.000,00 [ s7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semnenoa [ n51.001,00 ATt /%3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R%7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IHDEHIIAH-D'
n ¥
- CONTA POUPANGA (Somente para o baro abaisn. sralo i o) ] conTA CORRENTE iTudos o bances|
] Bradesco (237) [ e 3ax) Mome do BANCO:

[ tancodobsi{o01) L caba Econdemica Federal (104)

actnen:(004 L)) cona( 5124 74 _] AGEHCIA:(:O conta: ]D

[enboernar & d igito ue euie] [tdormar & digrhs we eoihir) [imtormiar o dhgtis sie inisha [Mnlisrrnar o digrtn s enmti]

Autoriro a Seguradora Lider a credisar na conta bancinia informada, de minha tilaridade, o valar da indenizagiofreembolsn do Seguro DPVAT
& gue eu tver dintito, reconhecendo e dando, desde jd ¢ somente apds 8 eletivaclo do erddite, quitacdo 1004] do valor recebide

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML + PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deiclaro, sob 83 penas da bel, que astou imposuhilitads de apresentar o liuda oo stitutn Mésics | egal [IML) para o fins de reguorimenta de indengacio
o Sequro DINVAT par invalides permanante, una vt gue (assinalar uma das opgbes):

AT 480 14 18 que abenda  ragiBo do aciderita ou da minka ssialei
[J 0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[J o ML que atende a regilio do acidente ou da minha rasidéncia realiza peritias com prazo superior a 80 (noventa) dias do padida.
Pdo motve assinalade, solcito o prowseguimento g andlize do meu pedido de indenizacio 4a S e DEVAT, por rvalides
At ; 4 pedico oo indenizadio o Seguen DIVAT, por i = permanents, com ba g [
apresentada, concordando, desde & em me submeter & svaliedo mcdics 45 custas da Seguradors Lider para verdicagho da exis |'_-1~|:|aeu|u1-:mu:$ u;*:'::g;m

peffranenles cecorrentes de acidente de irinsito, conforme Lel 6.184/74, art. 39, §19, declaran : *
; ' ; 1 ¢ i o que esta sutorisaclo nlo ugnifca prévia concondlinga {TEEE
avabiaclio medica ou rendnca o desibo de contestdda, caco disconde do seu conteudo e . P, b

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soheiro [T Casado fno Gl [Joworciude [ Separado udicialments [] vt | Datis chos it cha witiema:

Grau de Parenteson com a whima: i Vitima deixou companhe rr.um. D 5|m_ D Mio | Sa a vitima nH;m mam-u-n!a,l Iﬂfurrrqr o nume urn,&;n-
Vitima teve fithos? [7] %im [ 3o | Se tinha filhos, informar quantos: [ Vitima dexes D_s'rm_ﬁ'm?u [ Vitima deivou _Ds.; D_hun

Vivos: Falecideos: | ﬂ_'_"d_“m'_'“m}?_ paisfavis vives?

Estou ciente de que a Seguradors l*'r.lr-r D.rp';-l LdLuE’“rh!.ﬂ 1, @ indenizsclod 5 i i

W, i f o Seguro DFVAT por morte sgueles beneficidiios que 18 apoesentarem o provarem
esta condiclo, estando clente, ainda, de que gualquer omssio ou declatagio nlio verdadeira poderd gueear o abrigagio de ressarcir o valor recsibidn gh*:n da
regponsatilidode crimvinal por infracko do artigo 199 do Codigo Penal i ‘

lﬂcﬂeﬂatﬂ.ﬁ /-)é%‘}:.« 45 Ifsrl-:..l':].r::m
Nome: I )

. s wa— — =

CFF:

CPF: |

Aasinatura
Ll
{*} Assinatura de quem astinag & ROGOD | 20 | Nome:
- 4 L’ : | cPF:_

- 1

Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante) [
| Assimatura

Asuinatura do fepresentante Logal [se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

) Avitima,bencficidrio nda afibutizade deverd esenlher outr pesson atfabetimada, maior e copar, para presnches ¢ ansinar o presente: formulbinio, A SEU ROGE, na presenca
de 2 (duas) testenunhas maiones & capares, comprometendo-se 3 dar-he Slncia de inteire teor do mntsioe, anted do proenchiments & adnaturs, d
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
== 5* Delegacia Seccional de Policia Civil
"ﬂ?(\'f..-"?‘ Re-qm’-' 2w Delegacia de Comarca de Lucena

POLICIA mﬁownm
CIVIL

PARAIBA Seguranga & da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ 4 requerimento verbal de pesson interessada, o Registro e
Srréncia Policial N* 00100.01,2020.1.05,101, cujo teor agora passo 4 transerever na integra: A(s) 16:35 horas
do dia 05 de fevereiro de 2020, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarea de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo Nobrega de Almeida Junior,
matricula 1685058, ¢ laviado por Alexandre Jose Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, miatricula
1573560, ao final assinado, compareceu Diego Deiviton Nunes Soares, conhecido(a) por Diego, CPF n®
705.803.604-74, nacionalidade brasileira, ¢stado eivil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Funciondrio de Empresa Privada, filhofa) de Maria da Giuia Nunes de Sousa ¢ Severine Ramos do Nascimento
Soares. natural de Campina Grande/PB, nascidata) em 13/07/1995 (24 anos de idade), residente ¢ domiciliado
{a) nofa) Rua Amdlia Taveira, N* S/N. complemento CASA, bairro Galante, tendo como ponio de releréncia
Rua do Gas. na cidade de Campina Grande/PB, telefone(s) para contato {#3) 9ETOR-RT28,

Dados do(s) Fatos:

Local: Estrada Estadual, Campina Grande PB, bairro Galante; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano
{rodovia, estrada, ete). Data/Hora: 27/10/19 10:57h., Tipificagio: em tese, capituladn nods) Art. 129, 8 1%, Inc. |
do CPB (Lesio corporal de natureza grave - Incapacidade por mais de 30 dias), Art, 129 Caput do CPB
{Lesio corporal dolosa).

Objetols) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 150 TITAN ESD. marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELHA,
ano 2011/2012, UF: PB, placa MOS-2781, chassi 9C2KC1650CRS514232, renavam 00430295251,
caructeristicas gerais: N° Clrve: (1435556544 7: 0. P.rt: 20190100014797-8; n'. Lacre; 0047397721.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO VINHA NA CONDUCAO DO \’Eilf'U_T_U NO LOCAL JA DESCRITO ANTERIORMENTE
ACIMA, QUANDO APARECEU UM OUTRO VEICULO EM UMA CURVA SOBRANDO NA CONTRA
MAD E AD TENTAR DESVIAR DO MESMO, PERDEU O CONTROLE DO VEICULO VINDO A CAIR E
SE MACHUCAR SERIAMENTE, SENDO QUE O DECLARANTE FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL
DE EMERGENCIA I TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA
GRANDE/PE, ONDE DEU ENTRADA PARA OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS EMERGENCIAIS E

CIRURGICOS POSTERIORES CONFORME LAUDO MEDICO APRESEN Ty LEGAC
5B BOLAELC I ! PRESENTADO NESTA DELEGACIA

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

F\I"tlgc ‘_:II;I;I (lﬂ {“’:‘H,li.gn I Enn.! Illll‘ii!ﬂ'jrﬂ dl,." 1 I- 1 NCLEL niarme, ¢ FI “
o v [ Pulﬁ lil'l: “!1 & l'“:hi dl conl . A Tes l [ Jt
nll‘ nr-"i-l 4 v r[iil I . [J 3 Iu i . EX L# a =+ 'I:EIH! Jert ".-l-yl“- &

Governn do Egtado da Paralls
Lpc, tle Srpuranth Pihties
Alsaandre § b go SEuto Lirme

Comilssario - Mt 157.356-0

Procedimenio Poligial: 00100.01.2020.1 05 101



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendéncia Regional de Policia Clvil
3 Delegacia Seceional de Policia Civil
Delegacin de Comarea de Lucena

POLICIA (g: GOVERN
CIV]L W2 2
Socrelana de Estado oa

PARAIBA s!gumnuedanul'esa Social

Lucena/PB, 05 de fevereiro de 2020,

S M@MMM

)SE NUNES DE SOUTO L IMA ———  DIEGO DEIVITON NUNES SOARES

ALEXANDRE

Agente de Investigagio / f:-.ﬁ"'a Rear, Noticiante
LY
Governo do Estado di Fuisiins /i :..
Sec. de Seguranga Pabilica /_’x |
AMexandre 1. M. de Souto Lima E
Comissirio - Mat. 157.3564 =5

Procedimento Policial: 00100.01 2020.1.05.101

212



Seguradara

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
LIVER

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,q}'mw.lun PERMANENTE ] monrTe

Nt el simitrn ou ASL: CPEga vitima . | Nomerompleto da witima: . -

Eﬂg‘é’i 15140 | %?f B’E’fﬂ/ﬁ?'ﬁ?‘; | LIEGT Iy Jor M Dl S
amﬁﬁmmm E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012
N D b (06 vy Tope MAES Sonpd S (P 85 o9 -7
Profissio: {Z‘ﬁ‘ﬁa |[Endmﬂ;:r /ZH?' {Ff‘iﬂ'ﬁx_’ ??#ﬁ INumrrg?’/ :tumuremnrm:'

 Céripe 2 A A (17
E-mail; Tel ﬁﬂ f 5-2,«

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR copia).
£ mpnna mensar: ' '
E mmmlmmmn [ are rs1.000,00 ] 5300100 ATE RSS5.000,00 [ s7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semnenoa [ n51.001,00 ATt /%3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R%7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IHDEHIIAH-D'
n ¥
- CONTA POUPANGA (Somente para o baro abaisn. sralo i o) ] conTA CORRENTE iTudos o bances|
] Bradesco (237) [ e 3ax) Mome do BANCO:

[ tancodobsi{o01) L caba Econdemica Federal (104)

actnen:(004 L)) cona( 5124 74 _] AGEHCIA:(:O conta: ]D

[enboernar & d igito ue euie] [tdormar & digrhs we eoihir) [imtormiar o dhgtis sie inisha [Mnlisrrnar o digrtn s enmti]

Autoriro a Seguradora Lider a credisar na conta bancinia informada, de minha tilaridade, o valar da indenizagiofreembolsn do Seguro DPVAT
& gue eu tver dintito, reconhecendo e dando, desde jd ¢ somente apds 8 eletivaclo do erddite, quitacdo 1004] do valor recebide

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML + PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deiclaro, sob 83 penas da bel, que astou imposuhilitads de apresentar o liuda oo stitutn Mésics | egal [IML) para o fins de reguorimenta de indengacio
o Sequro DINVAT par invalides permanante, una vt gue (assinalar uma das opgbes):

AT 480 14 18 que abenda  ragiBo do aciderita ou da minka ssialei
[J 0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[J o ML que atende a regilio do acidente ou da minha rasidéncia realiza peritias com prazo superior a 80 (noventa) dias do padida.
Pdo motve assinalade, solcito o prowseguimento g andlize do meu pedido de indenizacio 4a S e DEVAT, por rvalides
At ; 4 pedico oo indenizadio o Seguen DIVAT, por i = permanents, com ba g [
apresentada, concordando, desde & em me submeter & svaliedo mcdics 45 custas da Seguradors Lider para verdicagho da exis |'_-1~|:|aeu|u1-:mu:$ u;*:'::g;m

peffranenles cecorrentes de acidente de irinsito, conforme Lel 6.184/74, art. 39, §19, declaran : *
; ' ; 1 ¢ i o que esta sutorisaclo nlo ugnifca prévia concondlinga {TEEE
avabiaclio medica ou rendnca o desibo de contestdda, caco disconde do seu conteudo e . P, b

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soheiro [T Casado fno Gl [Joworciude [ Separado udicialments [] vt | Datis chos it cha witiema:

Grau de Parenteson com a whima: i Vitima deixou companhe rr.um. D 5|m_ D Mio | Sa a vitima nH;m mam-u-n!a,l Iﬂfurrrqr o nume urn,&;n-
Vitima teve fithos? [7] %im [ 3o | Se tinha filhos, informar quantos: [ Vitima dexes D_s'rm_ﬁ'm?u [ Vitima deivou _Ds.; D_hun

Vivos: Falecideos: | ﬂ_'_"d_“m'_'“m}?_ paisfavis vives?

Estou ciente de que a Seguradors l*'r.lr-r D.rp';-l LdLuE’“rh!.ﬂ 1, @ indenizsclod 5 i i

W, i f o Seguro DFVAT por morte sgueles beneficidiios que 18 apoesentarem o provarem
esta condiclo, estando clente, ainda, de que gualquer omssio ou declatagio nlio verdadeira poderd gueear o abrigagio de ressarcir o valor recsibidn gh*:n da
regponsatilidode crimvinal por infracko do artigo 199 do Codigo Penal i ‘

lﬂcﬂeﬂatﬂ.ﬁ /-)é%‘}:.« 45 Ifsrl-:..l':].r::m
Nome: I )

. s wa— — =

CFF:

CPF: |

Aasinatura
Ll
{*} Assinatura de quem astinag & ROGOD | 20 | Nome:
- 4 L’ : | cPF:_

- 1

Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante) [
| Assimatura

Asuinatura do fepresentante Logal [se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

) Avitima,bencficidrio nda afibutizade deverd esenlher outr pesson atfabetimada, maior e copar, para presnches ¢ ansinar o presente: formulbinio, A SEU ROGE, na presenca
de 2 (duas) testenunhas maiones & capares, comprometendo-se 3 dar-he Slncia de inteire teor do mntsioe, anted do proenchiments & adnaturs, d
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,



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: 20/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000512436-6

Nr. da Autenticacdo 2CC2B69B97F46BD6



~
EOLE.TO PARA PAGAMENTO L\enercjga

THLNGIA ICETIORER A . Cm TR EIADRA [ ENT A BIA
i P, Btaimengnie dofpny, STH - B0 130 - 10 180 - Trbe snda

Wﬁmﬂ“ 4/281870-6
JAN/2020 13/01/2020 159 20/01/2020 R$ 98,63

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 03149.036000 01096180177 4 81400000008863
Pagador: TEREZA CRISTINA DD NASCIMENTO SILVA CNPJ/CPF: 078 488 444-T1

RUA AMALIA TAVEIRA BN - CENTRO - GALANTE / PB - CEP 00000-000
MNosso-Nimero Nr Documento Daia Vencimonio Valor do Documenio Valor Pago
31400360001006180 | 00028 1870202001 2000172020 R$ 98,63
08 B26.596/0001-05

BENEFICIARIO ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA
AV DEPUTADD RAIMUNDO ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE ! P8 - CEP 58423-700

Agencia | Codigo do Benaficldnio: marzual._r: .




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200071809 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ESCAFOIDE DIREITO. P.4
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSO) E ALTA MEDICA. P.16
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao 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) § 19°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
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i DA BA SECRETARIA DE SAUDE
II.':.EF!TA_.L DE SMERGENCTA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

e Tt

Cb)
N\
‘q"g"-'"f ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N*:2024946 CLASS. DE RISCO: VERMELHO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMNANDES CNPJ: 0B.778.268/0038-52,

Ax, Mal. Floriano Pelvoto, 4700 - Malinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-809 Data: 27110/2018
Baletwn de Emergéncia {8.E) - Modelo 07 Atendente : acolhimento

PACIENTE: DIEGO DEIVITON CEP3B400002 Mascimento:1 3/07/1995
NUMNES SOARES
; Telefone:
Erdereso:® MANDEL MARQUES TAVEIRA 000 M wione
Cidade: Campina Grande [dade:024 Balrro:GALANTE
Nome da M3e: MARIA DA GUIA NUNESDE 1O 4042136 "
SOUSA CPF: 70580360474  Profissho:AUXILIAR DE PRODUCAD
Fesponsavel. Data de CNS:701208060041119 _
y Arendi2 7ri0r2079 y 710
Estado CralSolteirola) CUN'UEHQLQ:SUE ~ T ek
& ¥ '_;I .--". i T -' ] ‘..'_ s B
HBEFICHAPENTE DE MOTO MOTO X CARRO HoR IR LN o B Sip
a 4 fa ol
MECANISMOS DO TRAUMA A Tl EB_{
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o ndmero correspondente ao hﬂ{; e
B 1 2breaiic 1% Frat ieafocresa
4 Cood I arrputacds L2 Fratwss cagen sberta
i c 2 deylsdn =1 Kamrutsrms
= W e & Centusio <. Iegurgitamenc Yancas
:l*l‘ . e B 5 Creptagie 23 Lezeraglis
x et & Der 22 Leziic terdinia
o b 5 | 7. Edema 25, Lunagida
”‘l 2 ﬂ EErpwikpmeris & Mizrdedura
. ‘hﬁqi‘ \ & Erfadmas subcutanes 27 Movmants teracles paradesal
[ 15 Bmagemants 20 Cbyets Ercravade
.hrf - 1} Equirels 25, Crorragia
1 12F armabrenge 33 Ferelixia
J3F Arera detzge 31. Faratin
i | i 4 13.F Carituss 21 Farastazia
¥ Y 9 IS F Cermarte 33 Cusimpdurs
] A 1E Florte-torivaz 22, Flrcrrapa
A4 B ¥ 17 F Ferurz-tonmuis 35 Sirwis de iguemin
18 F Ferfurc-cortarts  3E
o8s:
QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada = % Grau | J1"Grau [ J2*Grau [ ) 3*Grau
CIGNOSTICO / CID:

A THRA WS

10.1. 1. 14Biprojelahtoghimpreciassi php?oontar=202494 6 &datastend = 2019-10-2T &horoatend =20.03; 34

HTCG-Painal Administrativo

EXAME PRIMARIO - DADOS CLINI )
Vil -

R \r ok " oy f ety

L — P, = i S ey _Il ; . -
ALERGIA: A4 L (o ® a— Adud | P ) y [ e
MEDICAMENTOS: 33 B S 4z Wore's g Lot t P ¥
PATOLOGIAS: : L
EXAME FiSICO . Py f.-’f
PUPILAS ( ) Fotorreagentes ( )lsocdricas ( ) Anisocéricas —

F |
Glasgow f s PA HGT: N }3102
L~

EXAMES SOLICITADOS:
| Waboratoriais | JUltrassonografia:
[ YGasometria arterial [ JRadiografias: L
| \Tomografia Computadarizada )
SOLICITACAD DE PARECER MEDICO: :
Especialista: _ B X L as Dia ! )
Especialista; / as Dia I} !
MEDICO SOLICITANTE
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
N° ~ PRESCRICOES E CONDUTAS HORARIO REALIZADO
* 1 A Gy N s
|2 |_‘ ~I-tI ‘_. L 14 = Lol + ot W 0, ! ‘ '_‘J TR :
| 3 l L T is 8 Pl y i
M, S s o A SEESRA T WTEZ 11T R BN P SN - = PR T e
4] |

E|
6] =

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO:

17



27102012 HTCG-Painel Administralive

EXAME SECUNDARID / PARECER MEDICD

SERVICOS REALIZADOS: .
DESTING DO PACIENTE [ / as : hs.
CODIGO/PROCEDIMENTD CBO IDADE
€ oo chige { JAlta hospitalar £ { 1A revelta
| Hntacnacho (setor) v | {Decislio Médica TER ) I, CORN O (N, N . I | RN SN B [ ) N ] P O | e et bl |
[ {Tranferéncla a outro SETOR ou KOSPITAL { 10bita R 10 VO O [ O | VO O o [ (N A O ST S R | Y o !
ii S " A ey U L T DV ) I T R T | I, A S O § P —H ]
et A etV AEred e S A
TS, o pacient ol respesivelipasndo f ecTErIt) RN NN MO OO [ O N U [ T T [ T | PO |

: ES ) )

0.1, 1 Mbprojemhicaimareciass php Teontar= 20249468 datastend =2018-10- 27 horaatend =20:03:34

23
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L I
@al. GOVERNO CONTROLE DOS SINAIS VITALS ‘
sio DA PARAIBA T FamEe B b TE
5 | 1
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNP): 08.778.268/0038-52 HORAPA TEMP FC FR [ oecp ASSINATU
A Mal. Floriano Peixolo, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 27002018 | | ! f ENFERMEIRQ/COREN
Data: 2741072019 — “ N RS s i bt dos st

|
Paciente- DIEGD DEIVITON NUNES SOARES Idade: 024 N° ATEND: 2024946 L ! g 1 oy ! |

i | |
ACIDENTE DE TRABALHOD : NAD X ™ fr——— - T=— 5=

DATA: 27/10/2019 HORA : 20:03:34 ._ _ . _
ESPECIALIDADE : CIRURGIA cas:

MOTIVO : ACIDENTE DE MOTO ENFERMEIRD/COREN

ESPECIFICACAD DO MOTIVO : MOTO X CARRO acolhimento

SINAIS VITALS
HET: SATOZ PA: TEMP: FC:  FR: PESO:

DIABETES ( )SIM ( JNAOD  HAS ( )SIM ( JNAD
DEF. MOTORA ( J5IM { )NAD

ALERGIAS :

MEDICAGAD EM USOD:
ESTADO GERAL :
AYALIAGAD NEUROLOGICA

{ |cONVULSAD {)INCONSCIENTE |)CONSCIENTE ()ORIENTADO
{ | DESORIENTADO ()AGITADOQ () COOPERATIVO () DEPRESSIVD () APATICO
(}IRRITADO () DIMINUIGAO DE FORGA MOTORA

SINTOMAS REFERIDOS

{(IFEBRE (jVOMITO ()DIARREIA ()EXANTEMA

(| PRURIDO ()DISPNEIA ()DOR () INAPETENCIA () ALTERAGOES VISUAL
(] ANAFILAXIA () FLEBITE( ) INAPETENCIA ()ALTERACGES VISUAL

{) EPIGASTRALGIA () CONSTIPACAD ()MELENA ()5IBILDS () TOSSE

—y— ﬂ 15
P dar

2

CLASSIFICAGAD DE RISCO :
VERMELHO

10.1. 7 148/projetohicgimpreciass: phpfoontar=20249468dataatond=2019-10-27 8homatend=20°-03-34
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CNIPE BORAS 100000155

s, [t S0 00
- ; £. %1%
L L_‘!'!‘-"‘_'i' e e o] Phistios: 132528 ) L
_,.-"'- g A '“"'“E'"' Mlédien (a) Diarnsta © Wagner Livie Fgito de A

PRESCRICAO MEDICA

DADOS I PACIENTE ;
N o pronpdrio; 2025150 Paciente: DTEGO DEIVITON NUNES SOARES ldade 024 Sewn b
Seirme da MSe MARIA DA GUILA NUNES DE S0USA Diamn de Nascimentoe 1307 199535 Admissdos 28 102009 DIH - 5

ClnceORTOPERIA 2 Eotermianias 6 Leitg: 1T Diagnastico: FRATURA ESCAFUINE A Dl

DA D5/ 120149 /
MEDICO(A Y Wagner Loiz Egitn de Araujo /
liem _ I" H:rh;un = _ \prazamento

I DIETALIVRE

T CEFTRIANONA SODICA 1 G INTRAVENOSOANTRAMUSCULAR  11RA
S AME 20 120D

T DIPIRONA SOBICA 300 MG 2 ML Y TAMPOLA, 6l
TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE  F VL TFRA AN 1200120
Heconstitr 200 AR,

OMEPFRAZOL DN Q00 LR AN 2400240 EADM AS 6h)
Piluir cm 10 XL IMEUENTE PROTRIC

tn CUIDADDS GERAIS + SINAIS VITALS
EVOLUG A

?
.

I ATANS T2 OB A IS:01:34
PACTESTE EM POS OPERATORIO IMEDIATO SEM INTERCORRENCLAS
CD: ANTIBIOTICOPROFILANIA e

KX DE CONTROLE -
DIETA POS RI'A .y

8,

107 1.1, Hdfuprojpiahiegimpripevo, php fdatasni= 2018-11-058conlar=202513081DC=61305 11
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TIOSPITAL DEF EMERGENCTA E TRALSIA DOSELULZ GONZAGA FERNANDES USP) M'.r'.uu m LLAED B
Ak Al Plorian Petso, ATis - Madvinas, Caniping Giends - 90 CEP: S5312500 2 el nlll ’ by
I:hnlmnu.'x- Entterpineiy (I Eh = Modebs 03 SOoME ;:‘m...s-q Rendripece dda Salva ot m

s?"‘ B RAPARATA

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES
Data da Internacio: 28/10/2¢19 Datn da Alta:06/11/2019
Registro: 2025130

Tempo de Permanéncia:-18108 = _
Diagndstico Inicial: FRATURA DO OS8O NAVICULAR [ESCAFOIDE] DA MAO

Diagndstico Final:
Principais Exames:FRATURA ESCAFOIDE A DIR - TRAT CIRURGICO
Data:

Equipe:

Cirnrgidn:CRISMARCOS RODRIGUES DA SILVA
Aux 1:DR. WAGNER Ri

Aux 1

Aux 3:

Aux 4:

Ancstesista:

Medicamentos:

Resumo Clinico( Histaria, Evolugio, Ternpéutica ¢ Complicactes):FRATURA ESCAFOIDE A
DIR Data de Internamento: 28/10/2019, CONT TRAT AMBULATORIAL, RETORNO
MARCADO PARA 08 DIAS

Medicacies para CasasATB _AINH

Condicoes de Altaz:Melhorado i = Z -

( N oA
Data06/11/2019 Assinatura/Carimbo
Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PB-3335)

RESPONSAVEL : Crismareos Rodrigues da Silve (CRM/PB-3335)



CN: TOK4R 180 000 | -55

Dt 04102009

’ 'ﬂ:;"" Sy :-'-:-q‘-L i ¥ . s LN
tﬂ B NS SRV Horas: 05:09:49

i g e ¥

DADROE DO PACTENTE &

Midico {a) Dianists | Crismurcoz Rodnguss do Silva (CRAPR-33335)

PRESCRICAO MEDICA

N* tho proniwinio; 2025130 Pacienie: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES ldade: (24 Sevi Al
Nome do Mie: MARLA DA GUIA NUNES DI 50019 Do de Modeinera | L0 1995 Acdmiiss o 2RAOCOI9 N - 7
Clinici:ORTOPEINA 2 Enformariné Lelio? - [ipendetico: FLATLIEA ERCAFOIRG A DIR W r
: DIA 0411172618 ¢
MEDICO(A): Crismarcos Rodrigues da Silva (CRM/PE-3335)/
I Mrem Prescricin Aprucamento
1 DIETALIVRE Jop o A~r— O] e d P o de i
2 DIPIRONA SODICA 500 MG/ME 2 ML EV, IAMPOLA, 6hvtia N 4 aAr oY 51
ﬁ TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE .V, IFRA AMP, 121012k &t -
7 Reconstituir IML ABD, e i (L&
L OMEPRAZOL INJ4OMG  [FRA AMP, 241024k (ADM AS 0ly) I G e 2 G Al |
Diluir em 10 ML DILUENTE PROPRIO O/ s
3 CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAL - {j_'_l’ﬂi—

i‘:;.vm.l.:t:.-in

DATA:OI/ 120 % HORA:08: 00503

#ORTOPEDIAE
FRATURA ESCAFOIDE A DIR

PACIENTE EVOLLUINDOQ BEM ESTAVEL
COM TALA AXILO PALMAR

B EVAC:H
. DOR:~

PRE OF :DK

CONDUTAIVEM
AGUARDA CIRURGIA PRPGRAMADA PARA TERCA FEIRA A TARDE

-
ASKINATURA = CARIMED ’
Crismareos Rodeipnes da SivaTCRATE-3335)

B g
N~
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Rastreamento

MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA 327

Hospital: Cadigo:
Procedimento: Céd. Procedimento:
Paciente:

Data da Cirurgia:___/

/ no pmntuériu:i

| Convénio;

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS

Condicdes de Pagamento:
Foturar N.F para:

God. do consultor:

Total:

Cod. Instrumentadar:

Cirurgido: Codigo: { 73 Repasicla { ) Calxa Pronta
DESCRIQEG DE PRODUTOS UTILIZADOS
Qtd. Descrigio Céd. Praduto Valor Unit. Valor Total
ESPECIFICACAOQ DE PARAFUSOS
Valor Unit, Valor Total
Parafuso Cortical e
( )mm Qtd.
Cid.
Parafuso Cortical b
( Yy mm otd.
Cad.
Parafuso Esponjoso | M°
. 4.0 mm Qtd.
Cad.
Parafuso Esponjoso | "°
6.5 mm R/16 Curta | Qu.
Céd.
Parafuso Esponjoso |
6.5 mm R/32 Longa | Q-
céd. cliisncet il boitg de deau
Parafusa Maleolar | : Szl
4.5 mm Qtd. <
céd.
0B5.: O PREENCHIMENTO DD PRONTUARID £ OBRIGATORIO. Anotagbes do Médico

fio linplants Comércio de Materials Médicos Cirdrgicos Lida. - Av. Teodarico Teles, 2458 - Sdo Miguel - Crato - CE - CNP): 10.323,929/0001-05

Fono/Pax: (88) 3521 4801  *

wiirwr bioifjrlants com.br




051172019 HTCG-Paingl Administraliva

Sistema Ministaric

| ESTADO DA PARNA- SECRETARA OE SALDE

svs G ' WM REQUISICAO DE EXAVES

NUMERO DO CADASTRO [2]3{6]2|8[5(6] 1-CPF|2|
2-UNPS

NOME DA UNIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

FNDERECO: AVENIDA FLORIANO PEIXOTOAT00

BAIRROMALVINAS  CEP:S$432-809  MUNICIPIO:CAMPINA GRANDE  UF:PB(25)

O8] TITIRIZI0I8|0[0]3]8]5]2]

PACIENTE: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES . r;}j i l iqedes 24
b  NE— L) . -
FANDERECO:R MANOEL MARGUES TAVEIRA 2 - FRONTU ARIO:
HAIOIGALANTE o l N 202510
A I
J-‘:.-'\r; T

AnDS CLINICOS: .

fa s, i\

o NIATERIAL A ENANIN AR,

T = s I 17 Nod7 .
ENAMES SOLICITADDS: RADIOGRAFIA DE MAO LS r | !
! 1, -J) AV 3 M gun
5 _
.

Campina Grande - PB 05/11/2009 Hora: P ap?

Sistama Ministdrio #

-L.'l‘nmlmlmr.m.-xs‘rmuz|.t|a|z|u151a| L-CPFI2| [OI8ITITISI2I6]8|0(03]8]15]2]
1. ONPJ

NOME DA USIDADE:HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM I UIZ GONZAGA FERNANDES
ENDERECO:AVENIDA FLORIANO PEINOTOAT00
RAIRRO:MALVINAS  CEI:E8432-809 MUNICTPLO:CAMPINA GRANDE UF: P25

15:23:52 e S 1
Médico! l}"a!i&."llii:-'m.!.l_i‘;j‘\girn_-_ de Araujo
[ L

. o ESTADO DA PARNBA - SECRETARADE SHLDE
s S L) WA REQUSICAODE EXANES

Doz 1124

T T T T TR ] — Tlentblade:
PACTENT T : DEGO BEIVITON XUNES SOARES e _
ENDEREC TR MANDEL MARQUES TAWEIRA PRONTUARI:
HATRRO-GALANTE NS

DA CLINICOS: MIATERIAL A EXANMINAR: .

EXAMES SOLICITADOS:RADIOGRAFIA DE mm_.’\"v ‘;‘E‘\ 7 E)n
L "I'a.- ML‘
y = \

r(.nmplnﬂ Grande - PB OS/112019 Hora: = . =
15:23:51 e L
{ Médico; Wagner Luiz Egito e 0

—_—

1L 1 M Biprojetehicglenviarnegus 1 rad php?subetacan=704334usuano=B926 contnr=20251 108idp= 121544
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
mp m HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperacdo Pés Anestésica

Paciente: 1),/ tog) DerVulbn,  NMaga—ery  Sag b4 dade: <
Convénio: ! Data; ~s j§4.1¢%
Procedimento: [/ ,4?,|_.L;~. o, oz [ K0 s.-ara;L[Lh,b{E
Cirurgido: DA 2on . on 005 Auxiliar: v Liveg o n  Anestesista: N\~ ) aoo
J P
Inicio: RS Término: | </ Anestesio 2 » 1x . ool
oA A
F
Hora PA | Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
75 15 ] te | Yla| e 7 = _
- e iﬁ’ | 12K ¥ 2 ‘ﬂ y e g- .’r YR G2 o Loul g s Bar 7
_Medicamentos/Materiais Quantidade
Observagdes!: o
£
Vi
7r |
j ﬁ o0 f ‘-f }E. —
/R N AN -
_ T
Assinatura Anestesisla Circulante
Moo, 183

Relatorio de Operagio



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE £
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
#

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagio pos anestésico | Hora entrada

Hora saida

Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Movimenta 4 membros = 2

Apnéia=0
Respiragdo Limitada, Dispnéia = 1
Respiragdo profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0 i
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

N&o responde ao chamado =0
Despertado ao chamado = 1
Completamente acordado = 2

yNPSIRMLELS

TOTAL DE PONTOS:

=

240 S
/ /.s.émm do anestesista
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DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: MEGO DEIVITON NUNES SOARES

Data da Infernagdio: 2802009

Mendimento: 2025130

Dingnostice Pré-Operatdrin: FRATURA DE ESCAFOIDE
Diagnostico Pas-Operatirio:

Cirurgian:OSTEOQSINTESE Data da Cirnrgia:05/11/2009

Fiapuipe:

Cirurgiin: CRISVIARCOS RODRIGUES DA SILYA
vy EWAGNER LULZ E DE ARALIO

oy It

Lux

Instrumentador:

\neslesista:

Fipo e anestesin:

Relatdrio Imediate do Patologista:

Famme Radiologicn no Nio:

seidente Durante Operaging

Deserieio da Operagio:n] PACIENTE EM DDI SOH ANESTESIA
12 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

03 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

{14 REDUCAQ INCRUENTA DA FRATURA DE ESCAFOIDE DA ATAO DIREITA + FINACAO
COM PARAFUSD DE HERBERT SUMERO 28 SOB ESCORIA

15 CURATIVO S
G TALA 48 By ; ot I
= Data 0571172019 [ Assinatih/Carimbo

'\{':iﬁlﬁcti'fl_.uiz"l-’.gim de Araujo

1R ]

10,1, 1, 148/projelohicgimpradescn. phpMID=517 4 Acantars 2025130



B. DIAGNOSTICO & PRESCRICAD DE ENFERMAGEM

| JAVALIAR aL1ERACOES DZ SINAIS VITAIS

{ JADMINISTRAR ANALGESICOS CONFORME PRESCRIGACH
MEDICA E REAVALIAR A DOR APOS ADMINISTRACAO DA . AEDICAC

DIAGNOSTICOS |"ATGRES RELACIGINADOS ) | CARACTERISCA DEFINIDORAS
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( JEXPLICAR 40 FALIENIEAS FOSSIVE SCAUSAS DADOR | iC0w7AOLE oa GUR(MELSO- |
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9. RISCO DE QUEDA {ESCALA DE MOHKSE)
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SRR,

— "% FICHA DE SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - ALA ORTOPEDICA (BASEADO NAS NHB DE W. HORTA)
1. IDENTIFICACAQ

Nome: 1)%a i 1005 1=t Tie |idade: <7y [sexa T [Enf/teito o — "
2. HISTORIA PREGRESSA

Internacoes prévias [ ) Motivo: Alergias | ) Qual? Doenga | JHAS | | DM

{ )Tabapgista { ) Etilista ( ) Meoplasia ( ) Drogas [ )Outros: _ Medicaghes em uso:

L.DOENCAATUAL T v L pcotiaicio (T -

MOTIVO DA INTERNACAD HOSPITALAR:_____

4. AVALIACAD DAS NECESSIDADE PSICO BIOLOGICAS

REGULACAD NEUROLOGICA: (] CONSCIENTE (..) ORIENTADO ([ )} CONFUSO [ ) LETARGICO [ ) COMATOSD
MOBILIDADE FiSICA: (-} PRESERVADA ( ) PLEGIA ( ] PARESIA ( ) PARESTESIA. LOCAL:
LINGUAGEM: [ | DISFONIA [ ) DISARTRIA

RESPIRAGAD: [+) ESPONTANEA ( ) CATETER NASAL { ) VENTURI [ JTRAQUEDSTOMIA ( ) vMI ( ) OUTROS
PERCEPCAD DOS ORGAOS DOS SENTIDOS: b
[AL). CAD: [ ) VISAD [ ) AUDICAO ( )TATO ( ) OLFATO ( ) PALADAR OBS.: -

SEGURANGA FISICA: (-9TRANQUILD { ) AGITADO ( ) AGRESSIVO ( ) RISCO DE QUEDA OBS.._____

REGULAGCAO CARDIOVASCULAR: PULSO: (..} REGULAR ( ) IRREGULAR | ) OUTROS:
EDEMA:{ ) LOCAL OBS: '
ALIMENTAGAO E ELIMINACOES: (INTESTINAL E URINARIA)

TIPO SOMATICO: () NUTRIDO { JEMAGRECIDO{ JCAQUETICO( ) DBESO
ALIMENTAGAD: (L) vO (| )SNG [ ) SNE [ ) OUTROS:

[ELUMINACAD INTESTINAL: (_) MORMAL ( ) ALTERADO ( ) OUTROS: -
ELIMINAGAD URINARIA: () ESPONTANEA ( ) SVD ( JINCONTINENCIA ( ) OUTROS:
INTEGRIDADE FiSICA E CULTANEO-MUCOSA o ” o . ===
COLORACAO DA PELE: <) NORMOCORADA | ) HIPOCORADA N /85 Ol fl‘l} )
PELE:{ ) INTEGRA ( ) LESAD ( ) OUTROS: YO h DSl —
LESAO POR PRESSAO: { )SIM ( ) NAO ESTAGIO (BRADEN):_ Local: (o] O{4-00 0 Y8 |
Iocalizagiio anaTémica da ferida; HH ) fli': \ ) ] —
CUIDADO CORPORAL E SONO/REPOUSO W W & s ]
CUID*90 CORPORAL: ( ) INDEPENDENTE | ) DEPENDENTE [ ) PARCIALMENTE DEPENDENTE
HIGIL..c CORPORAL; {/JSATISFATORIA ( JINSATISFATORIA
LIMITACAO FISICA: { ) ACAMADO (~}/CADEIRA DE RODAS
5. AVALIAGAD DAS NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
COMUNICAGCRO: (=) PRESERVADA ( ) PREJUDICADA
SENTIMENTO/ COMPORTAMENTOS: (] CODPERATIVO ( ) OUTROS:
6. NECESSIDADE PSICOESPIRITUAIS:
RELIGIAO: ( ) PRATICANTE ( ) NAO PRATICANTE
7.AVALIACAO GERAL:
HORA |PA T FC/e  |SPO2 |GLICEMIA |DIURESE |DEBITO DE [DOR  |PESO  |ASSINATURA |DISPOSITIVOS DATA DE
{mmhg) [(%c) |{bpm) |(%) ftmg/dL) |(mi} DRENO(ml}|{0a10) |(Kg) INSERCAO
on ‘| Map/ |3CE] FE = - — s . . £ o, |SOG/SNG/SNE
JE;E == SVF
CIRCUITO DE VM
R FILTRO DE VM
UMIDIFICADOR
L ASPIRADOR
LATENX
EQUIPQ SIMPLES
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_LcovERND SECRETARLA DO ESTADO DE SALDE

| 3 ot ramaime’ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES
:"__T_‘_ e C -1h-|1'|"¢'.-\_til-t.-‘l?¢l'.!} -.'|.'a‘l.ﬂ;‘i|ﬁ.-’l. 4
| PACIENTE: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES y

DATA DO EXAME: | 27102019 —

ULTRASSONOGRAFIA DE ARBDOME TOTAL - “FAST"

METODOLOGIA:
Exmme realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico multifegquencinl.

ANALISE:

Nito identificamos sinais de liquido livee intra-abdominal, derrame pleural ou pericirdico no presente
estlo.

Auséncin de lesdes ecogrificas relacionadas ao trauma no figado. bago, rins ¢ bexiga identificivels ao
método,

,."l Ivi'hi o B N

DR. JANNIE. DE MIKA
Médico rdiologisi
CRM-PR 2901 CRM-FIEE 201

1.

Ohservagaos: - Ressaltamos i haive sensibitidade de wlrassonografio ne deieccdo de fesdes em drgdos salldos o
ViNeeras oo, assing come de lemoretroperitonio, ndo avendo critdvios ceogrdficos seguros: para imficagdo de alte
hospitadar huseanda-se apenas no restdiad negative da wlirassonografio
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ESTE £ O 48U BILHETE DO SESUAD DPVAT
PARA MAIS INFORIMAGOES, LEIA NO YEREO
AS CONDIGOES GERAIS DE COBEITTURA
e seguedoratider.som. iy
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200071809 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ESCAFOIDE DIREITO. P.4
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSO) E ALTA MEDICA. P.16
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao 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) § 19°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
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0058275/20
Vitima: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES Data do acidente: 27/10/2019
CPF: 705.803.604-74 CPF de: Proprio Titular do cpF: 000 DEIVITON NUNES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

DIEGO DEIVITON NUNES SOARES : 705.803.604-74

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 12/02/2020 Data do cadastramento: 12/02/2020
Nome: DIEGO DEIVITON NUNES SOARES Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 705.803.604-74 CPF: 068.954.516-92

DIEGO DEIVITON NUNES SOARES VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA



