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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190456306 Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA
Data do Acidente: 04/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

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? 14654944
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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, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190456306 Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

Data do Acidente: 04/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 07 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190456306 Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

Data do Acidente: 04/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000003141-0

Conta: 000001001160-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores 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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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190456306 Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

Data do Acidente: 04/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduacgao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA
Valor: RS 675,00

Banco: 237

Agéncia: 000003141-0

Conta: 000001001160-4

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? 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,
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PARAISBA Seguranga e da Defesa Sodal

CERTIFICO, em mzdu de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessade, o Regisiro de
Ocorréncia Policial N* 07987.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) |1:33 horas
do dia 17 de julho de 2019, na cidade de Todo Pessoa, no estado du Paraiba, ¢ nesta Central de Policie Civil de
Indo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delepado(s) de Policia Civil Roberta
Gouvia Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Gerusa Cavaleante Nogueira, Agents de Investigacio,
mairicula 1273396, so final assinado, comparecen Douglas Michel de Oliveira Badsta, CPF n® 704.314.874-
03, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissdo Autonomo, filhota) de Michele de Oliveira
Rodrigues ¢ Dimas da Silva Banista, natral de Jodo Pessoa/PB, naseidoi(a) em 04/07/1999 (20 anos de idade),
residente ¢ dormiciliado(a) ne{a) Rua Escritor Joaguim da Silva, N* 120, bairro Jardim Vencza, tendo como
ponto de referéneia Proximo Auv Deposito de Bebidas Pingum, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) YEE25-9157.

Dados do(s) Fatos;

Local: Rua. do Desenvolvimento, Proximo Ao Seénai, Jodio Pessoa’PB, bairro Bairro das Tndistrias; Tipo do
Lacal: via/local de aeesso piblico (rua, praca, ete); Data/Hora: 04/02/19 20:00h. Tipificaciio: em tese,
capitulada no(sy LET 9.503/97 ART. 303 g 1" LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOLU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 04/02/2019, POR VOTA DAS 20:00 HORAS, VINHA TRAFEGANDO NA RUA. DO
DESENVOLVIMENTO, NO BAIRRO DAS INDUSTRIAS, PROXIMO AO SENAL NA NOTO DL
MARCA-HONDA/CG 160 START, DI COR-PRETA, ANO-2018/2019, PLACA-OGA041/PB, CHASSI:
GCZKC25N0KR103701. CRLV EM NOME DA PESSOA DIMAS DA SILVA BATISTA, QUANDO FOI
VITIMA DE QUEDA DE MOTO, SOCORRIDO PELO SAMU. PARA O COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, SENDO SUBMETIDO A AVALIACAO MEDICA
E EXAME DE IMAGEM QUE EVIDENCIOU FRATURA DOS 05505 DO ANTEBRACO DIREITO,
SENDO CIRURGIADO NO DIA 13022019, COM ALTA MEDICA NO DIA 1440272019, PELA MEDICA
FABIANA FERNANDES DE ARAUIC.

Sendo o que havia a constar, cientificedn(a) ofa) declarante das implicacbes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro. depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida ¢ verdade, Dow £,

Jodlo Pessoa/PB, 17 de julbo de 2019,

: —_ 3 — N A . .
e Y £ Iy &Jﬂ%fﬁﬂaﬁaﬂ;&
GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

Agente de Investigagio Noticianie

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA SIA,
31 JUL. 2019 .
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é avu - FPREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

S W5 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
REGIONALIORO PESOR~~ SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME.

4550
sh003 e
ﬁ‘@lﬁﬁgﬁ% 3
P
o= " DECLARACAO

k!
A

Q SAMU 192 REGIONAL _DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento no 902,020, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2342727, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicio ao paciente
DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA idade 19 anos, vitima de Acidente de
Transito (Queda de Moto) no dia 04,/02/2019, na R. do Desenvolvimento, Bairro:
das Industrias - Jodo Pessoa - aproximadamente & 20:00 horas, sendo o mesmo
encaminhado ao Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira),

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracio,

- Joao Pessna,.u de Fevereiro de 2019 _C_DM PREV
COMPREV B8EGURQS E PREVIDENCIASIA
31 UL 2019
. CRF=r ‘Fg!am-_““ o PRO‘ICE)UUL%*\;
Jefferson da Rocha Augusto L-}—ﬁ*@ JDA EESS.;__._{EIL:
Matricula: 67.155-6
: Coordenacio do SAME

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria - CEP: 58053-900 — Jofo Pessoa PB
Fone SAME: (83) 3218.9242: 3218.9125
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BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
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BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 675,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA

BANCO : 237
AGENCIA: 03141-0
CONTA : 000001001160-4

Nr. Autenticacao
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T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
(j LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adranibins by b (PR

Pata mais esclarecimentos, acesse o site hitpz!/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 227206
texdlusive para pessoas com defidéncia auditiva)

ot

mrumcﬁﬁs IMPORTANTES:

O preenchimente deste Formuldrio £ parte Integrante do pracesso de liquldagio de sinlstre, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

bt/ fww w2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOT ECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1KCODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenlzacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informagdes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da

respactiva documentagio comprobatéria,

A recuss em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulirio, no Iinpede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéneia de Seguras Privadas - SUSER, Argda responsavel pelo controls & fiscalizagis dos mercados de segure, previdénca privada aberta, caplial-
izagio oresseguro.

? Conselho de Controle de Atividacles Financelms - COAR, digio integrante da estrutura do Ministériu da Fazenda, termn por firalidade disdplinar, aplicar penas
admisiistrativas, receber, examinar e identiflcar as ocorrdnelas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°0.613/98,

L

Pelo exposto, Eu@ﬁ@%ﬂlﬂaﬁﬂww no CPF sob o Ne 1939¥4 , &5

na qualidade de Precurador (a) / Intermedirio (a) do Beneficiirio mug dy Wingy, ’1'1’ 2B Inscrito
{a} no CPF soh o Ne '3'03 4. 414 /O35 | do sinistro de DPVAT cnhertura Ivrumad, Cj‘-'-ﬁf‘ da Vitima

Daig “Mm&bm% Pﬁﬂ;b-flnmﬂtuia}nnEPFmbnM' 404,314 §3 5!; 05 | conforme
ﬂ_ﬁ_._lID(m

dnfurmina;&n da Circular Susep 445/12;
] Declaro Profisséo: Renda:

| couprev SEGUROSE \

Mﬂecuminfunnar \ : 31 L e L(:)'"?'i

. TOCO
Daclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segmad'r'."ru UE
anexando a copla do comprovante de resldéncia do enderego Informado, e
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao pen a!prewm no ar'L 199 du Cadiga Penal,

Enderego [T — Camplementa
. TJoeoow  be dius.che 558 -
Barra Cidade Estado CEp
LnFe T Pasmse I i
Email Telefane comerclalDDD) Telefone calular (DOD)
L (A3IS9992\ - 203

el
“ O de_ bouo de_ 1D
Local & Data
(ha ;,M)/-wm %m cgﬂ- ,ﬁs\m.n-.m...- WJC“'Y"
u{} Assinatura do Dl:l,uaﬁte'r

DLDRL D01 VOOL/ 2007



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu DIMAS DR S/Lua Satiata,

RG n° L4115  4ata de axpedfﬂ?_q_fﬁ{!i_ﬂ?brnau KL
portador do CPF n® ¢hd-215- 994 - 3 , com Domicilio na

cidade de __Scxio 24 , no Estado de VA R PA , onde
resido  na  (RualAvenida/Estrada) Ercn. ' 9,71
""dﬁ-li- complemento, " pc A , declaro, sob as penas da Lei, que

0 veiculo abaixo mencionado eé(era) de minha propriedade na data do acidente

ocomdo com a vitma DOUGLAS MICHREL D DLIVE (Ra CrNiSTA
cujo o condutor era DOVGAS Wi CHpp 7. QB Ol R Rt

Veiculo: M»ﬂll-ocfl(.ﬂd‘q..

Ano; J0A¢ 2014

Modelo: Handew C6- 1gp shand
Placa: 0Cp 90L1 /7n)

Chassi: 8¢Cd K¢ .5 {)ﬂk’l?_']ﬂ:al-q:{
Data do acidente: 040 [2¢41 4

Locai e data; c%-;:b p-if-nﬂr_, Qﬂ]q_}]iﬂﬁj.

{
oyt il

Assifatura do Declarante Propriataria
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

X

Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade) Descriciio do Status

-

I A pee——
o o’

EIDA Lo \
B F<,! ?L%ﬁ%wfﬁ%mt 'ﬁ*ﬁ? COMPREY REGUROS E PREVIDENCIA SiA.

T TR  HR A T T e
ATISTA, [3538t], J.FessoaPH, SBAG/20IF 15235255 Emol .- 31 1L 2018

verdade. Tabelia (FLFTIW

oy lerh”i.
S e clod «) DO T
Digital ALJ7Z314-TRBT = ,_é..,;,';:'ﬂb A LR

R82,91 Farpenaf, 29 Fepjshil, 78, TE5:RH0,00. Ea tE.—:Qf PR OT QC oL O

tiyss//lndigilal, g, sl
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vome DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA PRONTUARIO MY o

DADE: 194 SEXC: MASC COR CLinica ENF,: URPA LEITQ:
Ortopedia
DaTA DE ADMISsAO: 04,/02/2019 pataceara: 13/02/2019 TEMPO DE PERMANENCIA
DIAGNGSTICD INCIAL
: Fratura dos Ossos do Antebraco DIR
| DIAGNOSTICD DEFINTTIVO
O mesmo
| O “05 DIAGNOSTICOS
T PRINGIPAIS EXAMES Sa E5 B4 L ; ( =
Rx de antebraco demonstrando sofucdo de continuidade dsseq. 7 19 O‘t
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA i _D_ =T
ANATOMLA PATOLOGICA T
| INFECCAO DE F.0. {_1sm _ (x)NAD COLETA DE MATERIAL ( )siM ( ) NAO
HESULTADD BACTERIOLOGIA
i l:nnmcér.-s DE ALTA o= i T
[ { X ] MELHORADD { }REMOVIDO { )APEDIDD { ) CURADD { |
ORITO

-

RESUMO CLINICO  jiisonia, evouucho, Temastumes, compucagtes]
Paclente portador(a) de fratura de antebraco foi submetidof(a) a tratamento ciriirgico através de
osteossintese com placas e parafusos. Recebe alta em boas condicoes clinicas e orientagdes com relagdo
ac uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo para
cu.inuidade de tratamento e orientacdes.

—_—

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertense, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 diss.
Retornods atividades sem esforco fisicoem 30 dias,
Retorno #s atividades com esforgo fisicn leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias,

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dguu e sablo duas vezes ac dia. No colocar produtos tépicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se acorrer febre, procurar imediatamente aste Complexo Hospitalar.
MEDICACOES PARA CASA: k.

RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias. .
Ao ambulatérlo do Complexo Hospitalar Mangabeira

14/02/2019

DATA  ASS. MEDICO / C.R.M
Este documento destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para DVIL, » EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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CERTIDAO

N°. 0853/2019

Atendendo solicitagdo de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N° 203224 e prontuaric 2019.02.002819 pertencentes a' DOUGLAS
MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA que foi atendido dia 04/02/2019 as 21H35min, vitima
de queda de moto, apresentando trauma em membro superior direito .

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
gesos do antebraco direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 13/02/2019 com alta
médica dia 14/02/2019.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Aradjo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Joao Pessoa, 07 de junho de 2019

Médica
CRM/PB 4516 o
'1
cmPaEu'ﬂEGﬂRUsEF ;
1 31 UL, 2018 s
pPROT QCOLON

L DAQ PESSOA



-

e —

. .
TURA MUNICIPAL DOF 0RO FESSE0R Ficha Nr: 203224 AtMEﬂgula

: NTFLEX0 HOSPITALAR MANGARFIEA GOV, TARC1SIC BURITY Data: 04/02/2019

" EOR: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE &/N Hora: 21:35:38
58056-384 JUAC PEZSS0A Fone: (51)3714-1940 f=cepclonista: GABRIELA DA COSTA SER
FRR: 0 ) o = CHEJI: Clinica: CIRURGICH
SADGS Do PRCTRNTE T TTTTTTmRsssaiee Rt e vezes acandider 3T
Nome: DOUGLLAY MTCHEL DE OLIVEIRE BATTSTA Nam, Prontuario: 201%.02.600510
ZHS: TO3Z0660754R498 Saxo: M IDERTICADE : 3E34503 Tane: 9EeG02814 '
Naturali JIORD SESSON/ PR Data Nasc.: (4/07/1%93 Te:- 19 grinls)

End.: RUA ESCRITOR JOAQUIM DA STLVA 120
Bairro: JARDTM VENEZA  Cidace: JOAROD PESZGA UF :PB

Mae.® MICHELE DE OLIVEIRA ROBRIGUES Pai: DIMAS DA STLVA BATISTA

Race: SEM INFORMACAC Btnia: SEM THNEORMACAD

Coupanso . Estedo Tivii: NACD INFORMADO F
INFQAMACHES DE ENTRADL Facolaridade: :

Resap.: Maz
Tel/Doc. Eesponsavel: 7/ SEM DOCUMENTS: =0
Er “=dencisz: RBUA

—_— - e ik i . i - q.-_._-.-.__---...,_.----_.._._-.-_........_..-_-_-...._..._..-____.-.-_....___-______.._._.____,.

Tr&nsperte utd! {zade: =AM
Vitima e acidents par: QUERA DE HOTO

Vitira de wislénecia por: YAD
L) Casmn Polisian

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE BD SER ATENDIDO
Tipe do Clagsificadan g2 Risco: AMARETD
B&: FR |l ! Apareéntemente Sem | ! Grave
Ye: i [ ] Polieraumatizade [ ] Convulsao
Feso: Bltura: [ I Hemorragia ! Dispineia
Glicemla: Mc: [ 1 Diarreia i 1 Agitado
Cirg, Abd: 028 ! 1 Regular t 3 FHRfada

[ 1 Vomita
Guelxa Principsl Dhssrvardn
oL DE MOTO, COM PFORSIVETS FRATURAS EM MID

o

Hlstoria - Fxame Figisd - ibord 22 atendimentes medicg)

gy G - / = g = T 0
LR e e F-F Ly PR J.-_m-.'fi..'?’ o e ! j. B .Aﬂrpw“‘}g-"—ﬂ!ﬁ J-(71 bt
; £
A A / . ' A e
Eppond pemy A nﬂ~hsuw._Th e, Sonaga D, e A G;). i;-- T SO,
e ———— e Mo s T R SR T S 4 - el
= 'T{:,' E . AN AmA— s -,:;.5-.‘!"' £ 4 A s "
Clagnpatico "!’* ” ﬁ ” | ‘Conddts fﬂ: - 59
¥

Praserican | Horeric da medicacan
|




Data e Hore | PRESCRICAD (assinatura & parimbo)
|
|
: : |

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Otdel Med!canentos | Dose | Horaric | Evolucas

S S S S ————————p—————— AP e e

D . L L L T T T e e T

DESTIND CO PRACIENTE

[ ] Residencia [ 1 Tranafarids [ 1 Desistencia [ ] UTE
[ ] Alta a pedicde [ ] Enformaris Chira: [ ] Atestado | ] SWO [ ]




A j.t,,_t-'i- :
v W MIMSTERIO DA
Complexso Hospitalar ‘ﬂ’ E
_MANGABEIRA_ SR RO O SAURK
GOVERMABSA TARGISID BURTY
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
ﬂ'ﬂ Vi 7
(] P - >
I ! it s a4 P< [ -
Nome: -i"’*"d %;ﬂ; = ML’M e
Prontuario: Idade: E.nfermma_ Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
| Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM( ) Cor _ Fstado Civil: Religido:
Escolaridade: - Data de Nascimento /
‘-—-T— T4
QFD: Yo S PR Q. E“'{ﬁl"ﬁ'r\-b- (W
ADA: f] =
S, R 0%~ S P e TN AA Py

o R
g;.{ﬂa 0 ‘?L_;p. ;L’nﬁh to. Don

.il\ v.r-d-. g —
F-rTs - ; 7 x
{hj_ _,.;'_"’fn.,‘;u --.3.'_"‘_-‘-.._-.”‘- Q. F"?Q"’*— 'L"t—-. - i - J,.'l_"h..h. '-.f:‘*}:\a-:%.f?_;_ =

Medicagbes em uso:

Interrogatorio Sintomatologico:

Geral: [ .]Fehre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso _ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ |Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tanturas [ JOutros:

Pele:
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ JEspirros [ [Rinorrdia [ |Obstruglio Nasal | |Epistaxe

| |Dor de Garganta | ]Bécie [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

&gq hg‘f’:[ }Dm_ [ TTosse [ )Expectoragdo [ |Hemoptise

[ |Dispnéia [ )PalpitagSes | ]Desmaio [ |Cianose [ 1Fdema Qutros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ISolugo [ JRegurgitecio [ [Hematémese | JNauseas

[ |Vémitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ |Constipaglio [ ]Aumento de volume
AGU: [ |Distiria [ JIncontinéncia [ |Retengfio [ |Politria [ JOliguria [ Noctiria [ JHematiria

[ |Mal Cheiro [ |Corrimento [ JOutras: N

SME: [ ]]?ur [ ]R.Lgidez pos-repouso [ ]Deformidades l
[ JArtralgia [ ]Calor | “|Rubor []Edema [ pCrepﬂacécr [ JFraqueza | ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia | iConvulsdes [ |Motricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia | JLibido [ ]JHumor

Rul Ay, Fiscal José Costs Duarn, S/N, CEP 5B056-384, Margabeia Il, Jodio Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hiabites:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ ]HAS [ JDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ |Banho de Rio | ]Casade T=
[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentaggo

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg  Alwra: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Géanglios:
Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGL:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

}hnﬁr: nﬂmﬁTJ’ E‘Wﬂqﬁ 'pﬂ t-ub:: = (D} \

3:-1 , ‘?#i rl«‘l"ﬁ"f p— g

Conduta: L_, ﬂ LT 'l-\-'k-.-l..l": *_-\, AT h'?T_"

UV o, Cas

Rua Ag. Fizcal Jose Costa Duartes, S, CEP 5AMNB5-1R4 Mangabaira |, Jobo Pessos -




MANGABEIRA

OOVERNADOW TRIICURRD b ry

Nome: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA RATISTA Registro:

Idade: 10a _I_Sexu: MASC | Cor: Climica: ﬁ'u_umatﬂ EMP: LR L
Data: 13/02/2019 | Cirurgido: GUTENBERG
12 Assistente: VALDEBAN Ri 20 Assiclente
Anestesista: VIRGINIA Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPCKATORIO CID
L ;Frutur@_d”as*()@gs do Jiﬁtré_i*jn—_z;,{;ﬂ)irei_m S52.4
DIAGNGSTICO(S} POS-OPERATCRIO CID
Omesmo F .
L PROCEDIMENTO(S) CikURGICO(S) cODIGO
- Osteossintese do ﬂ:_ul_c braco

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 /(X)) Nio
Descreva:

PP

Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)Nio _

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirurgico:
1({X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva ={ )Resdéncia 4( )Obitodurante o Ato

Cirdrgico

Aua Ag, Fiscal Ipsé Costa Duarte, 5/M, CEF 3E056-384, Mangabeira ||, fodo Pessoa —PB



DESCRIGAC DA GIHURGIA

Paosigdo e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro superior

Assepsia + .ﬁntﬁsgpﬂﬁ

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em regido posterior de antebraco dorsolatera [ de Thompson
Disseccdo por planos até foco de fratura |
Hemostasia com eletrocauterio
Incisdo subcutanea em borda da ulna
Dissecgdo por planos entre entre 0 extensor ufar do carpo e flexor ulnar d-
Hemostasia com eletrocauterio

Achados:
Visualizacdo de fratura da didfise do rddio
Visualizagdo de fratura da didfise do ulna

Conduta:

Realizada manobra de redugdo para radio

Reducdo de fragmentos ¢sseos do rddio

Aposicde de 01 Placa DCP 8 FUROS 3.5mm 4 B pamﬁrsas?arricais
Realizada manobra de redugdo pra wina
Redugdo de fragmentos dsseos do ulna
Aposicdo de o1 Placa 1/3 de cano 8 FUROS 3.5mm + 8 parhﬁwas corticais |
Realizado RX controle S '
Limpeza de ferida operatoria com ST a 0,0%

Fechamento:

Techamento por planos de planos muscular 25, subcutdreo e pele
Curativo ' e
Retirada Ae garrote de membro superior
Observada boa perfusdo periférica

Tala axilopafimar gessada
' 0BS: - : > o
- . )
Data: 13/ 02_/ 2019__ 3] O e

Riaa &g Flecal Josd Costo Duarte, 5, CEP AG55-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - FB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190456306 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
BATISTA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO E ULNA A DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS- PAG 8) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR 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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190456306 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA Data do acidente: 04/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
BATISTA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO E ULNA A DIREITA.
FRATURAS DE 2° AQ 40 METATARSOS DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS NO ANTEBRAGO - PAG 8), DEMAIS CONSERVADOR PG. 5,6
(RELOGIO).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao
Quantificacao das APRESENTA APQS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E
sequelas: RESIDUAL DO PE DIREITO.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA NO SINISTRO ATUAL EM 25% PARA MSD.
SINISTRO COM PAGAMENTO. REANALISE CONCLUIDA COM O PAGAMENTO COMPLEMENTAR DE 10% PARA

QUANTIFICACAO DA SEQUELA EM GRAU RESIDUAL - PE DIREITO, CONFORME RELATORIO MEDICO DR. JOSE
GUTEMBERG, PG. 1,2,3.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em arau leve - 0 % 0% R$ 0,00
membros superiores ° 9 ° 0 '
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




FRULCURACAD

: e v ERTTSTA

Outorgante: %Uéihﬁm ‘CHE’L—T’E UJIL’ELR&\ brasileiro(a), estado
civil Il TEIR2 | profissso. OVERACDES | racidente & domiciliado & Rua
Oty o R Silb e 320 T poirs s m&:}:ﬂ'lL)Cw’Pa?m
Municipio de ..5.000.. . YE250h  Estado de(o) . XWCA B Cep.: 58 wo=- oo
portador(a) do Rg n®:3.6.29,..503 ... SSP/PB e CPFn°. Y04 314 . 534 == 5 V.

347
Outorgado. leﬁ:ﬂu*dimd‘- UM TPS RS ..., Drasileiro(a),
estadg, civil «mwaetle.... profissio . adosecwa _ residente e _domiciliado(a) &
Rua. b g, Mesbodr .o, 0° . S53. S Lire W 0
Municipio de ;P(Qf i 2 O e Estado de I[D]'pj Cep.: 35.52 <o
portador (a) do RG n° .64 29 L  SSP/ P2 . eCPFne O )G} Aga-t 5

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consdéreio Seguro DPVAT, o pagamento do_sinistro, que _vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) bou.qﬂmhq e e, PBalol
ocorridoem .. Q& /. 0= 1. sj.u.f,ﬂ.cunfunne'regisiradﬂ pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza Jﬂtx..hhﬁf'

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) prépriofa) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracées de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
lodos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
nNecessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0260403/19
Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA Data do acidente: 04/02/2019
. ) L peg . . DOUGLAS MICHEL DE
CPF: 704.314.874-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA BATISTA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA : 704.314.874-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 31/07/2019 Data do cadastramento: 31/07/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 011.197.984-69 CPF: 114.261.744-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0260403/19
NuUmero do Sinistro: 3190456306

Vitima: DOUGLAS MICHEL DE OLIVEIRA BATISTA Data do acidente: 04/02/2019
DOUGLAS MICHEL DE

CPF: 704.314.874-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA BATISTA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 104.643.734-84

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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