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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIO JOSE LEMOS
Ne Sinistro: 3180333017
Vitima: FABIO JOSE LEMOS
Data do Acidente: 03/03/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180333017.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13134675
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIO JOSE LEMOS
N2 Sinistro: 3180333017
Vitima: FABIO JOSE LEMOS
Data do Acidente: 03/03/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180333017, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ilegivel

- Boletim de ocorréncia nao conclusivo

- Comprovacéao de ato declaratério néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13137203
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FABIO JOSE LEMOS
N2 Sinistro: 3180333017
Vitima: FABIO JOSE LEMOS
Data do Acidente: 03/03/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180333017, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13265337



( AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Amirerimirariery 4n Segem BFVAT

.
F‘aﬂ mais esclarecmentos, acesse o site hitpyfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(Exclusivo para passoas com defidéncia auditiva e de fala)

-...

( INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E nacessdrio o praenchimento completa de todas os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
SEIM rasuras, pam correta andlise do seu pedido de Indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
¢ pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolsa,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario gntre 8 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (ne campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entye 16 & 17 anos - Necassério que o Beneficiario saja a e " (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor da
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Reprasentante Lagal {campo 2 “Assinatura do Representante legal).

L

[ Mimero do Sinistro ou ASL daVitima ; Mome
L ]@f 16} Job~ 43 ]l"?r*urﬂ-u LE M5

rDhDDE DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Mleme completa (_F"E mulg{dagmta - F:_P'Flss.ia -
Tapio j,uL LMo 5 Ol 2w v Jed 45 Re cuSo
1 4 e Curnplen'mnh
_FUs ceL furion! O lentgs ..1 51 e sy
ER e 2> | R Su ) P8 Fpcte - old
?.J i{‘f’“ﬂ*ﬁ[{m {
19 L-{".l_ Sl "Q;‘I q‘f.'.-l”

Declarn, sob as panas da el @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider = DFVAT, resiclir no enderego acima. Segue, am anexo,
copia do comprovainta de resldéncla do enderego Informiado.
L

"

—

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(2] RECLESO INFORMAR . _I'SEM RENDA
| |R% 3.001,00 ATE fS 5.000,00 [1 5 5.001,00 ATE RS 7.000,00

L - - —

i) CONTA POUPANGA (Somente para o4 bancos nbaivs, Assinale uma aphs)
CJERADESCO (237)  _ BANCODORRASIL 01)  CIMAU 341)
| CAIA ECOMOMICA FEDERAL {104)

AOENCIA CONTA
A Ly WE, o
= LT T o —
LI T® IL_J D39S ¢ 1l 6] ; -
| Onformar digito s existi) Erformar digho se existin rforrmar digric se extstin {Inforrmar digrto s exstin J

Declaro que os dados bancérios sdo de minha thularidade & comprovada a cobertura securitérla para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivada o crédito, recanheco e dou plana quitagdo do valor Indenkado.

T ]
|
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Local & Datn
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Earhm 1 - Assinatura do Banefickarlo Campo L - Asslnatura do Represertarnte Lagal

FAFPF.OOLVO01,2017



g iy e AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE !HFQRHﬁI;ﬁES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

N

Para mals esclarecirmentas, acesse o site http/fwww.seguradoralider.com.br ou igue para o SAC DPVAT 0E0D 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pesscas com deficiéneia auditiva e de fala)

=
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campaos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

seMm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenlzagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTAMNTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para;

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Fal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério ino campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necesséro que o Beneficifrio s2ja assistido por seu "Representante Legal” (Fai, Mae, Tutor).
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
g idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal [campo 2 *Assinatura do Representante legal”),

i

“hdmena do Sinistro ou ASL ) , PF da Vitima e comnpleto da vit = ~ D \
li AR Yy - 7/‘::, ol ?&z’f’ gUMmﬁfp
o L ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

——r a*bm ?ﬁ:ﬁ $9uny’s AT 20y-13" Rouns - |
i P ALy ! J: Mﬁqqﬂ,&fﬂ‘ dﬁ P-'U*rmmmm_é Q L :mpmm Cand -
"‘""’E’ Lisg” ['m }Q, Qo P PE5 i r;& q44 -089

Lomal Telefonz (QDD)
. - oy 9y g - B A4}

Declaro, sob as panas da lei e para fins de prova de resrdenc[a junto a Seguradora Lider — DPVAT, residirno enderego acima. Segue, em anexo,
kcﬁma do comprovante de residéncia do enderago Informada.

L]

frt

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS -TI
B RECLISO INFORMAR [ SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 [] R% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| AS 3,001,00 ATE RS 5.000,00 T RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [] RS 7.001,00 hw 1 ACIMA DE RS 1000000

¥ CONTA POUPANCA (Somente pars os bancos abalo. Assinale ums opgio) i I
_IBRADESCO37) [JJBANCO DOERASIL (001) 1AL (341)
(R CAIXA ECONGMICA FEDERAL {104}

AGENCIA
SAE) o
Ol 47T ][_ ’-3:.1 [ A
L Iinfrmas digha e mrlr:n {imformad digio o et

S Local & Data
G uo }N /q St
pu 1- Fasiniluri do Beneficidria Campao 2 - Assinatura do Reprosentante Legal
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superinlendénein Regional de Policia Clvil
2 Delegacia Seccional de Policia Civil

8" Delegacia Distrital da Capital

POLICIA m GOVERNO

c I V l L Segretena e Esladg ca

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CLERTIFICO, em razlo de meu oficio ¢ 8 requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N°00136.01.2018.1.02.008, cujo teor agora passo a transcrever na [ntegra: A(s) 15:35 horas
do dia 13 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 8° Delegacia Distrital da
Capiral, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Marcos Antdnio Vasconcelos. matricula
0573132, ¢ lavrudo por Everaldo Martins da Costa, Escriviio de Policia, matricula 765015, ap final assinndo,
compareceu Fabio José Lemos, conhecidofa) por Fibio, CNH n® 03373000438, nacionalidade brasileira,
estado civil solieira(a). identidade de pénero masculino, profissdo Autdnomo, filhota) de Marisa Bernadina
Lemos ¢ Pedro Lemos Sobrinho, natural de Jodo Pessow/PB, nascidofa) em 30/10/1975 (42 anos de jdade),
residente e domiciliado(a) no{a) Rua Coronel Anténio Correln Brasil, N® 257, complemento casa., bairro Emani
Sdtire, tendo como ponto de referéncis Posto de Gasolina, na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefone(s) para
contaro (B1) G9841-8204.

Dados dofs) Falos:

Local: Posto Rodovidrio Federal. Bayew/'PB, bairro Mério Andreazza: Tipo do Local: viafloeal de acesso
piblico (rua. praga. etc). DataHora: 03/03/18 20:30h. Tipificagfio: em tese. capinlada no(s) CPB ART. 129 §
6% CiC ART. 18 INC. 1I: LESAO CORPORAL CULPOSA,

Ohjetofs) Envolvido(s):

(1} Mato, modelo CR 600, marca Honda , tipo de veiculo motocicleta. cor preta, ano 2008, placa MO1-4924,
chassi QC2PC42008R00337 L, renavam 00118820380

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, no dia 03 de margo do ano flusnte. se mn&zlﬂ,mrsﬂﬁ’mﬁfo j& discriminada e cadastrada em seo nome,
por uma das ruas do conjunto Mirio Andréazzne; huma ladeim ali existente, Fni'hq:snnmenm trancado por Lm
veiculo de placas ¢ Condutor ndio idl:ni.iﬁg.tﬂﬁ. oporiunidade em gue freow, tentando livrar-se dele e assim,
sofrey uma queda, tendo o tal velculo evadido-se do local, enquanto que o notificante foi socorrido para o
Complexo Hospitalur Mangabeira opdle foi identificade Fratura no osso da perna esquerda.

constar, cientificado(a) ofa) declarante das impl"i-:agucs legais contidas no
rasileiro, depois de lidn e achada conforme, expego a presente Certiddo. A

Sendo a que havia
Artigo 299 do Cadige Pena,
referida & verdade. Dou [, 3

Vs

/uﬂu Pessoa'PRB, 13 de julhe de 2018,
L o . . P

ERALDO MARTINS DA COSTA FARID JOSE LEMOS
Escriviio de Policia Moticiante
¥ DMPRE LD
[~
COMPREV PRV OENCIAEIA
14 JL. 201
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DELEGACEA GERAL BA POLICIA CIVIL
I* Superintendéncin Regional de Policia Civil

Ea) POLICIA GOVERN

2 Defegacia Seccianal de Policia Civil CI V| L DA PA
8" Delegacia Distrital da Capital mwmm@d;u e
PARAIBA SegurancaedaDefes

CERTIFICO, em razio de mou oficio © & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocerréncia Policial N®00136:01,2018.1,02.008, cujo teor agora passo 8 transcrever na Integra; A{pa 15335 horas
do dia 13 de julho de 2018, na cidade de Jolio Pesate, no estado da Paraibe, & n:stu‘i?‘ﬂulbpnu Distrital da
Cnpital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Marcos Antbnio Vasconcelos, matricula
0573132, e lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escrivia da Pollcla. matricula 765015, a0 {inal nssinadn,
compareccy Fabio José Lemos, conhecido{z) por Fibio, CNH n® 03575090438, nacionalidade brasileira,
estado civil solteiro(a), identidade de género masculing, profisslo Auténomo, filhofa) de Marlsa Bernading
Lemos:e Pedro Lemos Sobrinha, natural de Jodo Pessoa’PB, naseido(a) em 3071071975 (42 anos de idnde),
residents e domicilinde(a) no{a} R.uaﬂumncl Antdnio Correln Brasil, N° 257, complemento sesa., bairro Ernani
Sdtiro, lﬂndu como ponto de referéncia Posta de Gasoling, na cidede de Jofio Pessoa/PB, telefone(s) para
contabe [ET} 99R41-8296.

Dndos do(s) Falos:

Local: Posto Rodovidrio Fedeml, Bayeux/PB, baltra Mirio Andreazza; Tipo do Local: vin/loeal de scesso
piiblico (rus. praga, etc); Data/Hore: 03/03/18 20:30h. Tipificagio: em tese, capirulada nofs) CPB ART. 129 §
6° C/C ART. 18 INC. 11: LESAQ CORPORAL CULPOSA.

Objeta(s) Envolvido(s):

(1) Muta, modelo B 600, marca Honda , tipo de velculo motocicleta, cor preta, ano- Illr.'ll placa MO1-4924,
chassi QCI‘PCHDEIIEIIESSTI renavam a0 188203439

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Due, nudmﬂ&demudumﬂmte.igmn |0 em-stit moto |4 dise mendmmhmuumm
por uma day russ do conjunto Mirio Andreazzy ecfiuma ladeira ali !:xi;lmtmfn scamente trancado por om
velculo de placas ¢ Condutor afio uhnui" ) nphmmnt-d: em que freow, leniaRdo livear-se dele ¢ asgim,
sofreu uma gueds, tendo o tal W&.‘ulcj ndnﬁb—sﬁ de local, enquanito que o notifidante ol socorride para &
Complexo Hospitslur Mangabeira gntle foi identificado Fraturn no o550, da perna psquerda,

Sendo o qug havia tmsm.}elmtlﬂmdu{a] q{a}dudlrﬁnn: das imy i:ﬂ;ﬁu Il;gnjs, conlidas no

Artigo 299 do Eﬁdfgo e} Brasileiro, depois de lidi & achada conforme, oxpeso a presente Certiddo. A
referida é verdnde, Dou ¢

Jobo Pesso/PB, 13 de julho de2018,

‘ — X /{f\/“/

RALDO MARTINS DA COSTA | IBSE LEMOS
Eseriviode Policla, Noticiante

%D'MPRH;' PR._-élnEt:cm SIA
'q:’.?‘j sy WiLE
v il Mﬁi +9 UL, 208
0T ds ; :
Poli ol P?{:‘}Jf’?%‘? ey A -
VA AG. Cm\\k 10 Pollelal; 00136.01.2016.1.02.008 :]
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendéncin Regional de Policia Civil
2" Delegacia Seccional de Policia Civil

8" Delegacia Distrital da Capital

POLICIA (&: GOVERN

c I V I L mregfue Estado da oA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00136.01.2018.1.02.008, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:35 horas
do dia 13 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 8* Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Marcos Anténio Vasconcelos, matricula
0573132, e lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escriviio de Policia, matricula 765015, ao final assinado.
compareceu Fabio José Lemas, conhecido(a) por Fibio, CNH n® 03575090438, nacionalidade brasileira,
estado civil solteiro(a). identidade de género masculino. profissio Autdnomo, filho(a) de Marisa Bernadina
Lemos ¢ Pedro Lemos Sobrinho, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 30/10/1975 (42 anos de idade),
residente ¢ domiciliado(a) no{a) Rua Coronel Antbnio Correia Brasil, N° 257, complemento casa.. bairro Emani
Satiro, tendo como ponto de referéncia Posto de Gasolina, na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (B3) 9984 1-8294,

Dados do(s) Fatos:

Local; Posto Rodoviario Federal, Bayeux/PB, bairro Mdrio Andreazza; Tipo do Local: via/local de acesso
piiblico (rua, praca, etc): Data/Hora: 03/03/18 20:30h. Tipificagdo: em tese. capitulada no(s) CPB ART. 129 §
6° C/C ART. 18 INC. II: LESAO CORPORAL CULPOSA.

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CB 600, marca Honda , tipo de veiculo motocicleta, cor preta, ano 2008, placa MOI-4024,
chassi 9C2PC42008R003571, renavam 001 18820389

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, no dia 03 de margo do ano fluente, se mniuzia-mmm.u&tr Jjd discriminada e cadastrada em seu nome,
por uma das ruas do conjunto Mdrio Andreazza e, numa ladeira alt-existente, foi bruscamente trancado por um
veiculo de placas e Condutor ndo jdentificado. oportunidade em que freou, tentando livrar-se dele e assim,
sofreu uma queda, tendo o tal y€iculo evadido-se do local, enquanto que o notificante foi socorrido para o
Complexo Hospitalar Man ira onde foi identificado Fratura no osso da perna esquerda,

Sendo o qu
Artigo 299 do Cadi
referida é verdade.

avia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
u fé ;

Jodo Pessoa/PB, 13 de julho de 2018,

RALDO MARTINS DA COSTA
Escrivio de Paligia Moticiante

*

COMPRED
COMPREV PREVIDENCIA S/A
13 AL, 2mg

pROTOG%@‘IM l.z"ﬂllt al: D0136.01.2018.1.02.008
AG. JOAQ PESSOA
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CERTIDAO

N°. 0914/2018

Atendendo solicitacdo de RENAN DE CARVALHO PAIVA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao da Ficha de
atendimento ambulatorial N® 107650 e Prontuario de N°® 2018.03.000368, pertencentes
a FABIO JOSE LEMOS que foi atendido dia 03/03/2018 as 21HS3min, vitima de queda
de moto, apresentando trauma em perna esquerda + tornozelo direito.

Submetido a avaliagdoc médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
0s50s da perna esquerda. Realizado procedimento cirurgico dia 22/03/2018 com alta
médica dia 24/03/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 03 de julho de 2018

Rosangela M, Escorel Alme
Medico Intensivista /é
CRM 3883/ /

Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3883

: "5-1-....-..: .,H._,?_I:
COMPREV S5 : I’: CIA g/

i 3 JUL m]a



FRF.F.'EITUM MUNICIFAL TE JORD PESS0R M Flcha Nr: 107650 Atd: MNag Regul

COMPLEXO HOSPITALAR MANGAHEIRA GOV. TARCISLO-BUmiTY Rata: 03/03/2018

RUR: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUAZTE S/N Rora: 2195911

SBO5G-384 JORO PESS0A Fone:(B3)3214-19E80 = Recepoionista:r JOBIMA IRIG AQUING D
FAX:[ ) - Cneyg: Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACIEWTE g T Nam. de vezgs atendido: 2
Nome: FABIQ JOSK LEMOS Mum, P;;l.'unl:uirim 2018.03.000368

CHS: SEM CNS Sexot: M IBENTIDADE: 1875900 rFone: O

Natural: JOAO PESSON/PR Data Wame,: 30/10/1975 Id: 42 ano(a)

End.: JORNAL DA PROVINGTA DO PARA, 0
Sairro: TIBIRT Cidades SANTA RITA (UIRADNA) UF :BB

Mag: MARISA BERNARDINA. LEMOS Falz !fg‘
Baca: SEM INEORMACKD Etnia: SEM THEORMACAD
Qeupacdo: SEM PROFISSAC i Estado Civil: MAO 1uH§£ZADn

i INFORMACOES DE ENTRADA Bacolaridade:

Resp.: FABTIO JoSH LEMOS
Tél/Doc. Responsavel: 0 / [DENTIDADE: 1875980
Areocedencia: RUA -,.

S e e ey e e SR e [Rp— e o =TT e

- T'r'lrwpn:to atllizado: BOMBETROS

w—"ima de scidente por: MOTO
Vitima de vicléncia por: WAD
| 1 Caso Bolicial

nw--p—F————n--——-—-———-d———--————-—-———-n———~—————————n—w——*m"—--—_u_b-__-_-q__q--___Hﬂu-___

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: VERDE
BA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
e TH: [ 1 Politrawmatizado [ | Convulsag
Peso: Altura: [.] Hemorragia [ | Dispineisn
Glicemia; IMe: [ 1 Diarreia [ ] Agitade
Cire. Abd: o2h: L ] Regular U I Chocade

' [-] Vomite
Queixa Prinecipal Obzervacss

TR A NA MIZ APOS VITIMA OE-ACIDENTE DE MGTO

Aistoria - Exame Flsico - (hora do atendimefito. medleo)
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Assinatura da Enfecmagem |

PROCEDIMENTO REALIZRDO ~
DESTINDG BG PAGTENTE
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[ 1 Regidencia [ 1 Transferido | 1 Desistencia [ ] 0TI
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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: 26/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO JOSE LEMOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000003956-6

Nr. da Autenticacdo 4E7748E6E4B41E0S8
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; FQFFEITUQA MUNTCIPAL DE JOLO DPESSOA W Ficha Nr: L07650 Atd: Nao Ragul

Cﬂ‘-!"F.Jl:.}{ﬂ HOSPITALAR MANGAEETEA GOV, TF.HCISIB ~BURITY Data: 03/03/2078

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA CUARTE S/H Hoza: 21:59:1%

SHDHE-3B4 JDRO PESSCR Fona: (83)3214-1280 . Revepoionista; JOELMA TRIO AOUING D
FRX: } = CNPT: Climtea: CIRURGIGA
DADOS DO PAGIENTE T Num. a8 veqse acendide: 3. R T
WNome: FARIO JOH_% LEMOS Sum. Frontuario: 2018.03.000368

CNES: SEM CNS Saxo: ¥ IDENTIDADE: 1B75980 Foner 0

Natural: JOAQ PESSOA/PS Data Nasc.; 30/10/1975 Id: 42 anois)

End.: JORNAL DR PROVINCTA DO PARA,J
Bairro: TIBIRT  Cidade: SANTA RITA (ULRAUNA]  UF BB

Mae: MARTSA BERNARDINA ILEMOS Fal; /
Raca: SEM INFORMACAC Etnis: ZEM TNFORMACAD EZ
Qcupacda: SEM PROFISSAD Estads Civil: NAC IN
INFORMACOES DE ENTRADA Bacglaridade:

Resp.: FARLO JOBE L“;‘.!-ID-S_:_F
Tel/Doc. Responsavel:; O / TDENTIDADE: 1875980
Provedenczia: RUK

= ima dg acidente por: MDTU

Vit.ima de violéncia por: HAQ
[ 7 Casc Folicial

——— -.____——...._-.J__..___—---_____-..-_.______...__...______..-__._..______-_-__-..._..___-.—-._-._._-___———-.—- i

PRE-CONSULTA CONDICOES DU PACIENTE AC SER ATENDIDD
Tigh de Classificacso de Rlaco: VERDE
Fhz FR: [ 1 Bparentemente Bem [ | Grave
e T [ 1 Belitraumatizado [ | &onvulsao
Fesa: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: THC: [ | Diarreia [ 1 Rgitado
Cire. Abd: 02%: [ | Regulax E. § Ehnudy

[-] ¥omite
Queixa PFrincipal Observacan

T"R.‘_L__.ﬂ NA MLE RPOS VITIMA DY ADINENTE DE MOTO
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Complexo Hospitalar E'If-'l SAUDE
_w sm Eodn UNIO DT aA0it

' FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Data da Admissie: 3/ £.3/ b g

Nome: f:a‘ifj’ o j"l‘z' G T

Pronmdria: Idade: Enfernmaria: Leito:
MNome da Mie; . .
Enderego: __- Bairre:
Cidade: - Estado: Fone: Profissiio:
Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: " Data de Nascimento /[  /
QPD: ")'-_.:-’:{..-l_ & .;""c’*:"fg';-ph :-L’t.-ﬁ"é" j?t:—'h.._-t" (E“i"

. - ~ =
HI]A: -d!_ = 4 (;-
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= Ch, [ e = A
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Medicaches em uso:

i Sl T
PR . : A, —T
Interrogatdrio Sintomatoldgico: *-w “"3- S NG

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ |Anorexia [ JPerdadePeso
[ JCalafrios | JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ Huﬂwris

Pele: “-.._ s C\) 7

Cabega e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ JObstrucdo Nasal HE ]staxa
[* ]Dor de Garganta [ |Bécio | |Rouquidie [ |Disfagia Audigdo: E&}a

AR e ACV: [ Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragio [ ]Hemﬂptse
[ |Dispnéia [ |Palpitacdes | |Desmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Outros:
ABD: [ 1Dor [ IPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacio | ]Hcmaté:-ncsl: [ Néuseas

[ JVdmitos [ 1Dispepsia[ ]Diarréia [ [Melena [ JEnterorragia [ JConstipagho [ JAumento de volume
AGU: [ |Disuria [ ]Incontinéncia [ JRetencdo [ |Politiria [ ]Olighria [ [Noctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crcpita-;ﬁq [ |Fraqueza [ lAtrofia [ |Espasmas

SN e PSQ: [ JInstnia [ ]Sonoléncia [ jJConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rug Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jofo Pessoa - PA.



Antecedentes P*aais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: | JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]|Banho de Rio [ ]Casadf: Taipa
[ ]Trauma [ JNeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolisma .
Exercicio Fisico: Alimentacdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: __ m IMC= PA= e mmHg |-
FC= FR= ; TEMP}”)= __E:‘--..L
Geral: B S
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): . - .
Génglios: /A £ Pl
> ﬁ'j :.Irdf / I{IJ‘ U ¥ 3
Pele: L) 29 st e f
' Ny SN sat
ACV: JiO/ " =5 S 3/
P Aol 1o
AR: ; & ~ ON]
/ = RS
ABD: L. B2 o I
- o/
Mz _ =

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipiteses Diagnosticas: _f*'—"'h:"’ fcalili. LRy el f/”"‘ e li/c/::"’ 2
y g
Conduta: Tt —e L ’f’é = 4»’::!-?;;"‘“
4 i

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessca - PB.
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! RELATORIO DE CIRURGIA
| Nome: £AGI oSe A€ —Of Registro:
Idade: 4{3_ 4. | Sex0 eq | Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: r@ﬁﬂ?ﬁ:?- 'Llr:,nrglé‘iult:ﬂ‘If NoBeriO 5 AnTos ui Assislente: Dt Yory
2° Agsistente: 3% Assistente: Instrumentador:
Anestesista: AUy £eldPe Tipo Anestesia: a6 1 Horério: I:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
FAATURA TDS OSes pA Penwa (E) S 82 9.
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CiD
L s~~~ O
i
r PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
|
2 . P : .
LE€0uCno cpuen 4 FIXARAD. e~
F : L r __"--_.I_‘____.
Acidente durante Atp Cirttrgico 1( )Sim
- 2 (~) Niio
Bidpsia de Congelagdo: 1({ }Sim |
o 2 (A Nig |

| Encaminhamenta do Faciente apos Ato Cirlrgico: :
| (#7 Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3{ ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirirgico
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢iio e Preparo; :
Pacid e e~ DDH' S08 Arestesin
ALTElSle « ATICL PSP

AF0 SiCae DE  ComMfoS ecfEnély
AN TE pAEeR DO - L €.

Incisfio: )
| M CiSdo e 5 meflo Do Neptan Antédo ~eqipl D Fere
Jtssm,MLﬂms_m’ oce \tY
Gy
A o / 5
Ehﬂdﬂﬂ-' /‘.-;' &

| Conduta: g’

: ‘ 5
fepucio ¢ pue 1o =~ g/
ALOSICAs DE PIACAR + PAKAFUSO S Condi(ars (_7\”

qu_t’{— 20 ARSI O S F 0 9%, od
L RelA08 00 GANDTE A~ €10,

Fechamento:

=

 Fecvipee T0 0€ PEle . |
Cueladive : |

OBS: ..

Data: gf.-__f,;::_S_ﬁ_LJ_.

Aua Ag, Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58058-384, Mangabeira il, Jodo Passca - PR



nome: FABIO JOSE LEMOS PRONTUARIO N®

IDADE: 42A SEND: M COR cLiniCA ENF.:26 LETTD: 412
Ortopedia

DATA DE ADMISSAD: 03/03/18 DATA DE ALTA: 24/03/2018 TEMPO DE PERMANENCIA

DIAGNOSTICO INCIAL cio
FRATURA DE TIBIA E

" DIAGNOSTICO DEFINITIVO

mes
| = B mo

TRATAMENTO
TRATAMENTO CIRURGICO

-prv,rm EXAMES
E.F. + RADIOGRAFICO

e APELTICA MEDICAMENTOSA: AINE + ATE + ANALGESICO

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. ( )SIM [ X)NAO COLETA DE MATERIAL [ )SIM ( )NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDIGOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDO { )CURADO { )oéBITO

RESUMO CLINICD  jrustoma, evoLucho, TERAPELTICA, COMPLICACDES]

Paciente com histéria de trauma em PERNA E (FRATURA DE TIBIA E) sendo submetido a tratamento cirdrgico REDUCAQ
CRUENTA E FIXACAD INTERNA COM PLACAS E PARAFUSOS EM FRATURA DE TIBIA E, evoluindo sem intercorréncias. Recebe alta em
b ~=« condicdes clinicas e orientagBes com relagdo ao uso de medicagdo analgésica e antibidticos. Retornara ao ambulatorio
de_-2 servico para cantinuidade de tratamento e orientagdes.

- ORIENTAGOES POS ALTA
LAz Livre ou conforme ji realizada pelo (a) paciente se diabético, hipertenso, renal crdnico, etc...
ouso: Relativo em casa por 15 dias,
- Retornoas atividades sem esforgo fisicoem 30 dias.
Retorno s atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com #gua e sablio duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: analgésicos + antibidticos.

RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 15 dias para revis3o. (DR. ROBERTO SANTOS)

g--z;:ﬁﬂ"a (o
021p, ‘ﬁﬂﬁ

24/03/2018 fan "0
AsS MEBICO / CR.M

Este documento destina-se 3 comprovagdo de atendimento hospitalar para DML, INS5, EMPRESAS, ESCDLAS';’MIHISTiHm DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180333017 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO JOSE LEMOS Data do acidente: 03/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ’ R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]
Assinatura:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0264032/18
Nimero do Sinistro: 3180333017
Vitima: FABIO JOSE LEMOS Data do acidente: 03/03/2018
CPF: 021.287.204-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO JOSE LEMOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 15/10/2018 Data do cadastramento: 15/10/2018
Nome: FABIO JOSE LEMOS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 021.287.204-43 CPF: 705.216.494-98

FABIO JOSE LEMOS RENATO LUNA DIAS
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