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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, 26 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094323 Vitima: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES

Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), STEFANO KEVEN MACHADO LOPES

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000024860-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, 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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Autorizo a Seguradara | ider a creditar na conta bancirla infarmada, de minha ftulandade, o walor da indenizagiofreembelse do Seguro OPVAT
2 fue au tiver direito; reconhecendo e danda, desde j§ & soments apis a efetivacio do crédito, guitagio oty do valer recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA HIH\'&UD!ZHHH!H!HT!

Declarn, sob as penas da lel, que estous mpossihilitado de apresentar o lauda do (nsteute Médico Legal (IML) pan o fing de requesirmento de mdenizacso
da Seguro DPVAT per mvalider permanente, uma ver gue |Bssinalar uma das opgdes)

D Wia hd |ML e atenda a regilio do acdents ou da minha residéncia; ou
[Z] © L que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IM1. que atende 2 regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazoe superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pala motivo assinalade, selicto o prasseguimenta dz andlse do meu padidn de indeniagio do Segura DIVAT, por imafider permanente; com bine iva documentagdo
apresontada, concordanda, desde ja, em me submeter 8 avallagio medica as custas da Seguradara Lider parsverificasio da existéncia e quantificacdo das lewes
permanetes decorrentes de acidente de brénsto, conforme Lel 6, 194/74, ar 38 419, declargndo gue csia autoizacio néa sipnt|ca prévia concordances com § il
wvalagan mddicy ot rendnce ao difsiti de conlesa-s, fade didorde do seu contedde

-
DEELMA.H_D DE I:HHEQE !iﬂ!ﬂﬂ‘,-ﬂm' PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado elvil dat vitima: [7] Soltwins [ Casado (o Cill) [ Divorods [ Separado Judidsiments [] Vi | Data do Sbisa da tima:
Gral di Parentesen com avitima: | Vitlma debsou eompanbsirald): il‘_‘l Sim El Nio [ S 3 witioma cleheus wnpam-tll. memmodﬁﬂdﬂ:
Vitima teve Hihm? Sim P-iiu Sa tinha lihos, inFu.rmlr qL-ir;.t.m: : WL'II'-I'Iﬂ.l.iE-T;l{u 5||'|'| N | Mitlima delxou Sim Nﬁp
. 0 Wivas: Falpcidos: nascitum (wal nascer)? D D pali.ufavr:rs vivos? D D
Estou clente de que a Seguradarcs Uder pagand, caso devida, a mdentacho do Seguio DPVAT por morte doueles beneficirios |.1L||: e aprese niarem e | prl:r.lafem
esta condigdo, esanda ciente, ainda, de que cualguer amissdo ou declaragho nJo verdadesa poderd gerar a abuigaddo de sewiareit o valor reocbido, aléem da
responsabildade erlminal por Infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,
-~
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Local e Data,_ ‘:I._,..g'f",i‘.:ﬂ_l'v-l' = 'I'F*. @{ ST PEREE e s Ao | 12| Nome:
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u
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Assinatura
{*} Assinatura de guem assins A ROGO 2% | Nome:
i ~ e CPF:
Assinatura da vitima/be neficldno (declarante)
Agwinalura

Assinatura do Represeniants Lagal (se howver) Assinatura do Procurador (se houver)

1*) A vitima/henaficiino ndo alfabetizado devend escolher putra pessoa alfabetisads, maior 2 capaz, pars preencher 8 assnar o presenite famvlling, A SELROGD,
il prisseica de 2 (duss) testemonhas malores @ mapares, comprometendo-se & dar-he cisncia do nteins teor do contedeio, antes do preenchimento o assinastura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200094323

Nome do(a) Examinado(a): Stefano Keven Machado Lopes

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joaquim de Sousa Filho, S/N
Pombal PB CEP: 58840-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 3507897

Data local do acidente: [ 10/09/2019 ]

Data local do exame: [ 13/03/2020 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA DE FACE FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 10/09/2019 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA DE FACE FRATURA DO ARCO
ZIGOMATICO A ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE REDUGCAO
INCRUENTA NO DIA 01/10/2019, RECEBEU ALTA APOS 48 HORAS. TRAZ EXAME DE TOMOGRAFIA DATADO DE 18/09/2019
ONDE EVIDENCIA FRATURA COM DESALINHAMENTO DO SEIO MAXILAR, ARCO ZIGOMATICO E DA ASA MAIOR DO
ESFENOIDE A ESQUERDA. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

Complicacées: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO ANTERIOR E LATERAL EM TERRITORIO DO
ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA, ASSIMETRIA DE FACE DE MODERADA INTENSIDADE, ALTERACAO DE
SENSIBILIDADE EM REGIAO DA ORBITA ESQUERDA.

Data da Alta: 03/10/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DA FACE: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO ANTERIOR E LATERAL EM TERRITORIO DO ARCO
ZIGOMATICQ A ESQUERDA (2+/4+), ASSIMETRIA DE FACE DE MODERADA INTENSIDADE, DOR A PALPACAO EM
ARTICULACAO TEMPORO MANDIBULAR ESQUERDA, DIMINUICAO DA ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL EM 2,5 CM, DOR
DURANTE A MASTIGACAO DE ALIMENTOS COM MAIOR CONSISTENCIA, ESTALIDOS MODERADOS DURANTE A
ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL, ALTERAGCAO DE SENSIBILIDADE EM REGIAO DA ORBITA ESQUERDA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DOR A PALPACAO EM ARTICULACAO TEMPORO MANDIBULAR ESQUERDA
DIMINUICAO DA ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL EM 2,5 CM

DOR DURANTE A MASTIGACAO DE ALIMENTOS COM MAIOR CONSISTENCIA
ESTALIDOS DURANTE A ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): . Regiao Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

&.58; mm}l;u ;u'u.hJ&

Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumatiologis

BOES CRM-PE I Jea11 CRMPE
TEOT 14830



SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

» SLFERINTEHDENCM REGIONAL DE POLICI CIVIL Gﬂ

10 DELEGACIA SECCIOMAL DE POLICIA CIVIL Fr P&

1" DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL DE POMBAL 05' 54‘:- 4{0
Rua Prof. Newton Seixas, Sn. Bos Esperanca / Fone (83) 3431-2206 ‘bot‘fﬁ:‘c
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N EoR p STy
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 076/2 Gqu‘( !
Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 10/09/2019 - Horario: 19h O0min
Local do ocorrido: ao lado do Colégio Arruda Cimara, Pombal/PB

Data e hora em gque a Delegacia tomou conhecimento: 22/02/2020 - 09h Z28min

COMUNICANTE: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES, alcunha ; Filiacdo: Manocl
Rufino Lopes e de Joaquina Machado Lopes; Profissdo: agricultor; Estado Civil: solteiro;
Naturalidade: Pombal - PE; Nacionalidade: brasileira; Data de Nascimento: 23/12/1987;
Endereco Residencial: Rua.Joaquim de Sousa Filho, 90, Nova Vida, Pombal - PB; Endereco
Profissional: **; Telefone : Portador da CI/RG n®: 3.507.897 - S8SP/PB.

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia, hora e local acima referenciados
conduzia o wveiculo MOTO YAMAHA YBR 125K, placa MNDI1018/PB, NIV
SCHKEC44040072154, cor PRETA, ano 2004/2004, licenciado (a) em nome de
FRANCISCO MOURA DOS BANTOS, quando caiu ao chao devido fechada de um
carro, até o momento ndo identificado; Que fora socorrido(a) por/pelo populares e
levado (a} para Hospital Regional de Pombal; Que devide ao acidente teve als)
seguinte(s) lesao(des): fraturas no rosto; Que apresenta como lestemunpa deste fato:
Maria Helena da Silva, residente nofa) Rua Joaquim de Sousa Filho,4 va Vida,
Pombal e , residente nola) ; Que vem comunicar o fato para E%

vio de Policia

t. 156.597-4
omar Pererta Tngurene

Ealiyas e Py
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Autorizo a Seguradara | ider a creditar na conta bancirla infarmada, de minha ftulandade, o walor da indenizagiofreembelse do Seguro OPVAT
2 fue au tiver direito; reconhecendo e danda, desde j§ & soments apis a efetivacio do crédito, guitagio oty do valer recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA HIH\'&UD!ZHHH!H!HT!

Declarn, sob as penas da lel, que estous mpossihilitado de apresentar o lauda do (nsteute Médico Legal (IML) pan o fing de requesirmento de mdenizacso
da Seguro DPVAT per mvalider permanente, uma ver gue |Bssinalar uma das opgdes)

D Wia hd |ML e atenda a regilio do acdents ou da minha residéncia; ou
[Z] © L que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IM1. que atende 2 regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazoe superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pala motivo assinalade, selicto o prasseguimenta dz andlse do meu padidn de indeniagio do Segura DIVAT, por imafider permanente; com bine iva documentagdo
apresontada, concordanda, desde ja, em me submeter 8 avallagio medica as custas da Seguradara Lider parsverificasio da existéncia e quantificacdo das lewes
permanetes decorrentes de acidente de brénsto, conforme Lel 6, 194/74, ar 38 419, declargndo gue csia autoizacio néa sipnt|ca prévia concordances com § il
wvalagan mddicy ot rendnce ao difsiti de conlesa-s, fade didorde do seu contedde

-
DEELMA.H_D DE I:HHEQE !iﬂ!ﬂﬂ‘,-ﬂm' PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado elvil dat vitima: [7] Soltwins [ Casado (o Cill) [ Divorods [ Separado Judidsiments [] Vi | Data do Sbisa da tima:
Gral di Parentesen com avitima: | Vitlma debsou eompanbsirald): il‘_‘l Sim El Nio [ S 3 witioma cleheus wnpam-tll. memmodﬁﬂdﬂ:
Vitima teve Hihm? Sim P-iiu Sa tinha lihos, inFu.rmlr qL-ir;.t.m: : WL'II'-I'Iﬂ.l.iE-T;l{u 5||'|'| N | Mitlima delxou Sim Nﬁp
. 0 Wivas: Falpcidos: nascitum (wal nascer)? D D pali.ufavr:rs vivos? D D
Estou clente de que a Seguradarcs Uder pagand, caso devida, a mdentacho do Seguio DPVAT por morte doueles beneficirios |.1L||: e aprese niarem e | prl:r.lafem
esta condigdo, esanda ciente, ainda, de que cualguer amissdo ou declaragho nJo verdadesa poderd gerar a abuigaddo de sewiareit o valor reocbido, aléem da
responsabildade erlminal por Infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,
-~
A TESTEMLINHAS
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Local e Data,_ ‘:I._,..g'f",i‘.:ﬂ_l'v-l' = 'I'F*. @{ ST PEREE e s Ao | 12| Nome:
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u
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Assinatura
{*} Assinatura de guem assins A ROGO 2% | Nome:
i ~ e CPF:
Assinatura da vitima/be neficldno (declarante)
Agwinalura

Assinatura do Represeniants Lagal (se howver) Assinatura do Procurador (se houver)

1*) A vitima/henaficiino ndo alfabetizado devend escolher putra pessoa alfabetisads, maior 2 capaz, pars preencher 8 assnar o presenite famvlling, A SELROGD,
il prisseica de 2 (duss) testemonhas malores @ mapares, comprometendo-se & dar-he cisncia do nteins teor do contedeio, antes do preenchimento o assinastura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"
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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: 20/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000024860-8

Nr. da Autenticacdo 3EB727EC8D1BC123
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’ CIRCULAR SUSEP 445,/12

0 l"_'*'"ﬁ'm DECLARAGAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Fara mals esclarecimentos, acesse o site hitpuiwww.seguradoralider.com be ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BI0 221206
fewclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGDES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formubirio & pante integrante do processo de liquidagia de sinistrs, confarme estabelece a Circular
nlmero 445,12, dispon ivel noendeeco eletrdnico;

httpaliwww2 SUSER. GOV BR/BIBLIOT ECAWEDOCORIGINAL ASPATTIFO= | ACOMNGO=29636

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengiio b lavagem de dinheiro ne mercade segurador, determing que todas as
Seguradoras s30 obrigadas a constituir cadastro das pessaas envolvidas no pagaments de inderizagdes. Fste cadastro deve
canter, além dos documentos de dentificacio pessoal, Informagbes acerca da profissio e da faixa o rends mensal, além da
mespectiva documentagio comprobataria.

-

A recusa em fornecer as infarmagoes de profissbo o renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagaments da indenizacio do
Sequro DEVAT, cantuda, por determinacio da referids Circular, esta recusa é passivel de comunicacio as COAF®.

* Buperintendéncla de Seguras Privada: - SUSTR, érgda resporsdvel palé mntrale o lscairagso dos mercados de segurn, pravidénda pevatdn sberfs, capitak
Izacho & ressegum,

! Crmegihio e Cantile de Atividades Firancricas - COAF, Gmao imegrante da ectrutura do Minktéra da Fazenda, e por Enalidade disoiplne aplicar penas
ardménstrativas, receber, exarminar o identificar a5 nosménclas suspeitas de stividadey |liotas previstas na Lei #=9,51290

d
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Pelo exposts, eu JArdsp Fernn Hiﬁﬁ'ﬁ numﬂi_ ingerito (o) no CPF sob ot (L4197 474, 46

na qualidade de Procurador (a} / Intermedidria (s do Benehcério ST CXAE_KEwn 0 LOPES  nscrme
no OPF soh o N : 3 f»ﬁf EE . de sinistro de DPVAT coberiura Vil da Vitima
g .E?wv )7 [ehES s Inserite (8] no CPF sob o N P '?J:E,r,_‘ . conforme
determinagio da Circular Susep 44512
] Declaro Profissio: Rencda: e apresentio 05 documenitos comprobatinos:
W Recuso informar

Declaro alnda, sob as penas da lef & para fins de prova de residéncia junto a Sequradora LiderDPVAT, residir no endereco abaim,
anedando a copla do comprovante de residéncia do endereqo Informado.
Estou civnte do que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Céelige Penal,
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

DIAGNOSTICO MEDICO/CID:

%;“i"m‘m“““ﬁm .. {:4,:, Lo et ;

i S—

ASS./COREN: 7000 g‘,ﬁlﬁ bl ',_=

__CARACTERIZACAO DO ATENDIMENTO:
NATUREZA DA CONSULTA:

CONSULTA BASICA (PAD):
CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCEDIMENTO
TIPO DE ATENDIMENTO:
01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA:
02 - PRIMEIRA CONSULTA; .
03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;
|04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA OUTRA
05 - VACINACAO DE ROTINA;
06 - VACINACAO DE BLOQUEIO (SURTO OU SITUACHES PARTICULARES);
07 - VACINACAO DE CAMPANHA;
08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
| |09 - CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

MEDICACAO: ENCAMINHAMENTO:
= 1- PRESCRICAD OBSERVACAD RESIDENCIA INTERNACAD
2 - APLICADA OUTRO HGSPI'I'{?SI:\:L OBITO e OUTROS
SERVICOS REALIZADOS: e | -
CODIGO/PROCEDIMENTO .+ o~ WATIV, PROF.  TIPOATEND.  GRUPO

BREEEEL T

ASS, DO (S) PROFISSIONAL (IS) ASSITENTE (S) - CARIMBO (S)

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHAMENTO OU RESPONSAVEL OU POLEG
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COMPLEXC HOSHTALAR mum,ﬁ "
SEGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE % DN
JANDUMY CARNEIRD COMPLEXD HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNERO DA

FICHA DE INTERNACAOQ

IHTE!“CIG

66315 ‘/ PRONTUAZTO 34940
DATA 19/83/2819 WORA  15:26 OPERADOR  LCLEA
OCORRENCIA URGENCIA
CLASSIF. RISCOD
ORIGEM GUTRA INSTITUICAO DE SAUDE
MEDLICO LUCTANO PIRES FIGUEIREDD
MOTIVO EDEMA.
PACTENMTE STEFANO KEVEN MACHADO LOPES IDADE 312 8m GENERC MASCULINO
FILIACAD I JOAQUINA MACHADOD LOPES
FILIACAD 11 MANOEL RUFINO LOPES
CIDADE POMBAL . B 58540008
“NDERECOD RUA MANITA DE SOUSA NOBREGA
JIRAD JARDIM ROGERIO
IATURALIDADE POoMBAL
“LEFONE CELULAR
C.N.S- 7R5PAS266270956 IDENTIRADE 3587897
C.P.F. 449 _.782.488-84 REG. NAC.
NASCIMENTO 23/12/1987 COR PARDO

EST.CIVIL SOLTEIRD PROFISSAD AJUDANTE PEDREIRD

i - — —rs. —_— —

RESPUNSAVEL STEFAND KEVEN MACHADD LOP Ass. Resp./Paciente M

ANAMNESE (Mistéria da Moléstia atual, antecedentes pessoals, antecedentes hereditdrios).
’Qpcx.nh_ ":’:ti_‘yhph du LL-E..Ldl‘ﬂ't ‘rr‘hiﬁ'..di!l.hh Ciy .,.?u'» ? i"&-ﬂh U L{iﬂh—

m.f-'-‘-l..ﬂ':‘-' . detracon el E?fuur_ 2. Oilhq*-tl‘;

SKAMES DBIETIVOS (Inspecdo geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aparelhos).
A pm»-\i'-:x degnous. &M FNGFaN -—“"‘%‘-"-‘"ﬁéﬂ @ ..fﬁ.‘uﬂl‘ﬂ.x
em  Lolns PR ¢ ond de vy 3 T

EXAMES COMPLEMENTARES (Raio X, laboratoriais)
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EET;H Sliﬂ!—u Data 0% / 'lﬂ / \lli ) Hora H .-Ilin

( ) Alta Curada { Alta Melhorade ( ) Alta a Pedido
( ) Transferéncia ( )'Evasdo { ) Obite

MEDICO/CRM
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ICIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE | SORTARA 08 “*
JANDURY CARNERD COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUMY CARNEIRO DA e
RESUMO DE ALTA
N® ATEMDIMENTD 6631% Pnumuﬁa'm 3a94e
DATA 19/e9/2019 HIRA 15:26 OPERADOR LCLEA
MEDICO LUCIAND PIRES FIGUEIREDD

PACIENTE STEFANO KEVEN MACHADO LOPES IDADE 3is Bm

RESUMO cLinICOD:

DIAGNOSTICO:

1D-18: K{ tb\e e %M%“"

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

%@H\j\ ™ 1 e 1 }t\* bt h P (ﬂf\;\/

EVOLUCAD E INTERCORRENCIAS:

W

—

Tple Mgl g

CONDICGES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado (Q(} Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

DESTINO { ) Residéncia { ) Atendimento domiciliar

{ ) Transferéncia para

saros/es, O o Wﬂ?"' DE m_ﬁ.
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NOTA DE SALA - MATERIAL

QUANTIDADE | MATERIAL __QUANTIDADE MATER
[ | TX. de Instrumentador : . } Equipn %__‘___F
| ¥ T Capnégrafe ‘ T O &
' | TX, Bomba de Infusio T wva EEEpf Procedimentos
_TX. Aplicagiio de Sangue | | WminadeBisturi |5
X[ TX. Monitor Cirdio-Respirador 0 Sonda Foley
, TX. de Laser = - cnlemmeum
Y ™. deCuratvo | |seringa1mi
. | TX. de Instalagdo S. Vesical = - P‘.eﬁqﬂrnt
| TX. Sala ’ ' Seringa 5ml
Xk pisturi@étrico [ Ise __f;mm
! . TX. Aspirador Elétrico 1 20 mi
| W, | TX. Oximetro de Pulso H1 Bletrodos desc. i
I | Mecssis - T Atadura de Crepom 10 cm
| M | Atadura de Crepom 20 cm
[ I nionembutal A | Atadura Gessada 10 em
o k. MO s | Sonda Uretral
__ Pavulon = Sonda Nesogdstrica
| Dorminid T B ' Erer SuMfirico
i | Fetaniloosmg = " Dreno Penrose
 Xilestesin a 5%  Dreno Sucgdo
| Inoval L | Dreno de Térax -
Xilocaina a 2% % lesparadrapo -
| Etodimidate ¥. | Xilocaina Gel
| Ketalar . X Aicool 70%
' Pubicovaina 0,5% ¥ PVPITintura
B | Dimorf E I‘_ _Lﬁ,m;
L | Lanexat 0,5 ml % | Algoddo Hidréfilo
Narcan .  Algod3o Ortopédico
Forane | Cidex
L sufenta s - —[vaselina Estéril
[ Diazepan  (— Agulha Descartivel
e destilada 10 m! ~___ Pastilha de Formol
| N  Prostigmine i Fio Cromado 0 c/ agulha
| [ | Atropina ! ' Fio Cromado 0 s/ agulha
g _ | Adrenalina +F | Fio Cromado 1 ¢/ agutha
— 5T T ' Fio Cromado 1 5/ agulha
| Cefalotina 19 . ' . Fio Cromado 2-0 ¢/ agulh:
. \ | Bt i Flo Cromado 20 s/ agu
1 tPiwsit ’ - " Cat-gut Simples 0 ¢/
| Dipirona £ ' Cat-gut Simples 05/ a
s " Ssperin S000 VI | Cat-gut Simples 2-0 ¢/
| T Tttt i Cat-gut Simples 2-0's/
| | Amicacina 500 mg Cat-gut 2-0p/
). | Agulha de Raque Descartivel _ Cat-gut Simples 3-0¢/
L | Abbocate 20 e 22 | Polycot 0 ¢/ agulha
o = Pﬂftﬂﬂ#-ﬂlﬂ  Polycot 2-0 ¢/ agulha
Polycot 2-0 5/ aguiha . | Polycot 3-0 ¢/ agulha
Polycot 3-0 s/ agulha |_ | Prolene 2-0 ¢/ agulha
I | Prolene 0 c/ agulha = 1 ] W
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Santa Cecilia. ®

CENTRO DE DIRGNOSTICO . ‘
Paciente: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES
Data de Nascimento: 23/12/1987
Data do Exame: 18/09/2019
Sexo: M
T COMP ORIZADA MULTISLICE DA FACE

INDICACAO CLINICA;
Avaliacdo apés trauma.
TECNICA:

Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com colimagao,
filtros e reconstrucdes especificas para o segmento de interesse, sem a
administragdo endovenosa do meio de contraste.

RESULTADO:

Desvio do septo nasal para a esquerda.

Hipertrofia de cometos nasais inferiores a direita.

Diminuto cisto de retengdo / pélipo no seio maxilar esquerdo.
Cistos de retengdo / polipos no seio maxilar direito.

Moderado espessamento mucoso de aspecto polipéide no antro maxilar
esquerdo.

Tragos de fratura desalinhados comprometendo o seio maxilar, o arco
zigomatico e a asa maior do esfendide a esquerda.

Hemossinus maxilar esquerdo.
Provavel osteoma no seio frontal esquerdo.

Provéaveis caries dentarias relacionadas ao incisivos central e lateral maxilar &
esquerda.

Ostios de drenagem dos seios maxilares, fendas olfatérias e recessos fronto e
esfeno-etmoidais pérvios.

Cavum anatémico.
Partes moles perissinusais sem alteragoes.

Unidade 1: Corenal Jofie Carneire, 348 f

pidade 2 B n fe - S | = - L2

Centro - Pornbal - PB Fone: (83) 3431-2020 / 7 99982-0097
¥ - P &= A i [ O QDa0 NS
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Santa Cecilia

CENTRO DE DIAGHOSTICO

CONCLUSAQ:

Desvio do septo nasal para a esquerda.

Hipertrofia de cornetos nasais inferiores a direita.

Diminuto cisto de retengéo / pélipo no seio maxilar esquerdo.
Cistos de ratén-;ﬁnf polipos no seio maxilar direito.

Moderado espessamento mucoso de aspecto polipdide no antro maxila
esquerdo.

Tragos de fratura desalinhados comprometendo o seio maxilar, 0 arco
zigomatico e a asa maior do esfencide a esquerda.

Hemossinus maxilar esquerdo. i
Provavel osteoma no seio frontal esquerdo.

e W, T |

Provaveis caries dentarias relacionadas ao incisivos central e lateral m
esguerda.

m—TTr—y
o

Assinado Eletronicamente por: Dr Nivaldo Borges Nunes Jun
123136-SP | Médico-radiologista RQE 33010-SP CRM ES-196=
Laudo Radiolégico Criado em 18/09/2019 12:28:12 GMT -3 (Brasi
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COMPROVANTE DE INSCRICA

Nimero
449.782.488-84
Homi
STEFANO KEVEN MACHADO L

: Nascimento
5 23121987
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDE
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PROCURAGAQ

Qutorgante: ﬁfsﬂta."cﬁqr H.&i}t’rm uﬂﬂb ‘-"15'"1' gvf‘* sA......., brasileiro{a), estado
civil MP ! profi f;? f.J.-"}’W‘uQTH famdmta e nﬂmhadu a Rua
,b"q;fﬂm ﬁ# AR 0 . bairp . Nee ¥ %
Municipio de . Estadn de(o) Bncic. Cep ﬁi‘i"” o000
portador(a) do Rg n“-.ﬁ...’:l‘:‘.ft.f@ff‘,}.. ........... SSP/.LR. e CPF ne . A44., ’tﬁ“ 88 - 89

Outorgado: . Jm-f\uh*»& EJ%NTW pﬁ-ﬂ‘m’c‘:n,,l}-:él:}llﬁ-}:umﬂm ......, brasileiro(a),
estado civil Losades fmﬂssﬁa ouL @f}f‘d‘& resldenteye domiciliado(a) a
Rua. Lmﬂ&m%m f‘;. Medwenen NG, bairo.. XHminS . n
Municipio de .. eriad. Estadc de (o]:]' Gt . Cep.; "Wﬁq@ Do)

portador (a) do RG n® al% 48hS SSP! LA.......e CPF°.0¢4 A6z 434 -

Por este instrumento particular de procuragéo, 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 Consorcio Seguro DPVAT, '&pagarnentu do smlstru & e vitimou
em acidente de transito u{a} Sr.(a) . ?Jﬁq, = ;rw 1. sk RCpaD. ...
ocorrido em .. 20 /.00 5., 1. 2243 conforme registrado pelo B.O anexnau processo.
Processo de natureza i~ Jm.wi_m,,

i ]

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se of{a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagac de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagao da Indenizacac de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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Outorgante ’ .
CPF N° ﬂle 383, 488 -84 . .

Obs.: Recopéc;i{ma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075227/20
Vitima: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES
CPF: 449.782.488-84 CPF de: Proprio
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

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

STEFANO KEVEN MACHADO LOPES : 449.782.488-84

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Data do acidente: 10/09/2019

_ _ STEFANO KEVEN
Titular do CPF: ) c11ADO LOPES

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 02/03/2020
Nome: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA
CPF: 064.153.474-46

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA

Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 114.261.744-03

LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200094323 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: STEFANO KEVEN MACHADO LOPES Data do acidente: 10/09/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA

Descrigdo do exame AO EXAME DA FACE: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM REGIAO ANTERIOR E LATERAL EM TERRITORIO DO
fisico: ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA (2+/4+), ASSIMETRIA DE FACE DE MODERADA INTENSIDADE, DOR A PALPACAO
EM ARTICULACAO TEMPORO MANDIBULAR ESQUERDA, DIMINUICAO DA ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL EM 2,5
CM, DOR DURANTE A MASTIGAGAO DE ALIMENTOS COM MAIOR CONSISTENCIA, ESTALIDOS MODERADOS
DURANTE A ABERTURA DA CAVIDADE BUCAL, ALTERAGAO DE SENSIBILIDADE EM REGIAO DA ORBITA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: PACIENTE ENCONTRA-SE ATUALMENTE COM SEQUELA EM FACE DE FORMA LEVE
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/03/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00




