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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, 16 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200247294 Vitima: LUCIANO FELIPE
Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIANO FELIPE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15946701
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 17 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200247294 Vitima: LUCIANO FELIPE

Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIANO FELIPE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

Documentacao Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificacdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois n&o foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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

Carta n? 15951809
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200247294 Vitima: LUCIANO FELIPE

Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCIANO FELIPE

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: LUCIANO FELIPE
Valor: RS 4.725,00

Banco: 033

Agéncia: 000004186

Conta: 000001040957-1
Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N 039533.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito. via Internet. de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Poelicial 0" 039532.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalho de Oliveira, matricula 1560000 cujo teor passa a transcrever
na integra: as 09:31 min do dia 29/06/2020. na Delegacia Online, LUCIANO FELIPE.
nacionalidade Brasileirota). profissio AIUDANTLE GERAL. natural de Guarabiru, nascidofa)
em 1 10/1975, idade 44, estado civil Casado (a). de cor Parda. filho{a) de MARGARIDA
FELIPL ¢ NAO DECLARADO. CPF 018.783.344-40. residente e domiciliadofa) nofa)
TRAVESSA SAO LUIZ, n® 69, bairro SAQ JOSE, na cidade de Guarabira/PB. CET-
S8200000. telefone(s) 83987150366, regisirou o seguinte;

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 09042020 06:00h, Tipificugio: Boeletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido! Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL PB73., DISTRITO INDUSTRIAL.
Cruarabira/PB.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua moto YAMAIIA YBR 125K, ANOMOD 20082008, COR VERMLELHA.
PLACA MOD 3696-PB. CHASSI 9COKLEGY2080199230 . em nome de RAFALL PEDRO
DA SITVA - quando teafegava pela rodovia. um cavale anarccen na pista vindo a colidir
caindo ao solo, sendo socorrido por terceiros para o Hospilal Regional de Guarabira ¢
transterido para o Complexo Hospitalar de Mangabeira.

Sendo o que haviu a constar, cientificado o(a) declarante das implicagoes legais
contidas no Artigo 299 do Ciodigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. EXpeCn
a presente Certiddo, A referida é verdade. Dou €.

aZir (LT Vo Loy BAD4S2BSETC366B3 1 D3COESSCIANCBE
LUCIANO FELIPE Codigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A verscidude do
mesmo pode ser chiecada no site da Delegacia Online aravés do codizo de controle. www.
delegaciaontine.pb.gov br, Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-muil: delegaciaonlineid sedds.ph,
gov,br.

NTOB9333.01.2020.0,00.704 1"
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Delepacia Geral de Policia Civil
Delepacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N* 039533.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CLRTIFICA a requerimento escrito. via Internet. de pessoa
interessada, o Registro de Ocorrencia Policial n® 039532.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalhio de Oliveira, matricuda 1560000 cujo tleor passo @ (ranscrever
na inlegr: as 09:31 min do dia 29/06/2020, na Delegacia Online, LUCIANO FELIPE.
nacioralidade Brasileiro(a). prolissio AJUDANTL GLRAL. natural de Guarabira, nascidofa)
em 1071975, idade 44 estado civil Casado (a). de cor Parda. lilhofa) de MARGARIDA
FELIPLE ¢ NAQ DECLARADO, CPYF 018.783.344-40. residente e domiciliadoia) nota)
TRAVESSA SAOQ LUIZ, n® 69, bairro SAQ JOSE, na cidade de Guarabira/PB. CEP:
58200000. telefone(s) 83987150366, regisirou o seguinte:

Dudos do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 09/04/2020 06:00h: Tipificagho: Boletim Emergencial; Tipo do Local:
Indefinido; Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL PB73. DISTRITO INDUSTRIAL.
Gruaradira/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua molo YAMAHA YBR 25K, ANO/MOD 2008/2008. COR VERMELHA.
PLACA MOD 3696-PB. CHASSI 9C6KEQ92080199230 . em nome de RAFALL PEFDRO
DA SIE VA quando trafegava pela rodovia. um cavale eparcceu na pista sindo a colidir
caindo ao solo, sendo socorrido por terceiros para o Hospital Regional  de Guarabira ¢
transferido para o Complexo Hospitalar de Mangabeira,

Sendo o que havia a constar. cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expeco
a presente Certiddo. A referida é verdade. Dou [&.

T B e BAD482BSETC366B31D3COESSCTAOCBE
LUCIANO FELIPE Codigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com o assinaiura do deckuanie. A verugidinde do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online arravés do codigo de controle. www.
delegaciaontine.ph.gov.br, Tel. (831 3612-8612 (8h-18). E-muil: delegaciaonlinei seds.ph,
gov.br,

NTOR9533.01.2020.0,00. 704 Tt



Declaracao a Lider DPVAT

Prezados informo que devido o periodo de pandemia, as
delegacias do Estado da Paraiba nao estao fazendo Boletim de
Ocorréncia de forma presencial. Para que nao venham a prejudicar
as vitimas de quaisquer que seja as ocorréncias, foi criado o Bo
emergencial conforme print que segue nao se trata de Bo online.
Tal documento tem a mesma veracidade de um BO feito em uma
delegacia fisica.

— O & ﬂ g & = R R = & oy hp 51 dn gowmiged o * noe B

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Online

Ciue thpo de ooormencla su Registra BO (Perindo Emergenchal) Falsa comunicagio 3
pEESD reglstrar peEln Bokeim pa s ilHCHT A8 DO0rT Brecl§s raa Lt nag Policla constitul orime
Delegacia Oinline b bingiac | T Fras nrevisto no artlgo 240
Mo possuo e-mail, ainda 4 L do Chdizo Penal
assimm. possoTeghtar ama :'_# Acidente de Trinsito Brasiielre
seorrincia pela interma? | Achlunte s 1hesio sain vilkmas
Civalor do Baletim i Al 340 - Proviacar & agdode
o Ocarméncia d o Extravio ou Perda austoridade, comunlcando-he
- o 1 e Myrila wermipe u desape wimmeniy s oo s a coorréncia de orime ou de
x el 4 Hacumente contraer Ao que sabe nbo se
s chisleg s ia | ter werificados Pena
| ﬁ Furto Simples detencha, de 3 jum) a & {seis)
Chigras fan giarilan | Apropriscin muiesils de ohistom m sskees Srunreim i, Oz Mt a
.@\. Pessoas Desaparecidas
fiwnapar mrimemio de pEsne e ey te desranhes s

Todas as ocorréncias registradas passam por analise da delegacia
fisica, e 0 BO é encaminhado para o e-mail do declarante com
protocolo e senha para consultar a veracidade do mesmo. O Bo
impresso vem com QRCOD e numeragao para consultar a
veracidade.
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22 DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENI MENTE SOMEATE PARN COBFATURA DE INVALIDEE PERMANENTE

Declarn, sab as penas da bel, gue saaw impeshiitad o de apresesilar o lauds do melitato Medioo Legal {IML] pera os fin: 08 reguersments de mdsrgacia
ey Seguto DPVED por pwabder permanionte, uma vez nue (assinalar uma das oppbes):

[ wao ha L que stenda a regian do atdente cu da minha residénea: ou
D 0 IML gue atende a regiia doacdente ou da minha residinna ndo realim pesisias pam fins da Segum DPVAT, ou

B2 0 IML que stende 7 regie do acidents ou da minha residéncia realza peritias com praEs superior a 50 {noventa) dias do pedido.
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morgsstinda congordando, desda ji. en me subineter g sealigae reerine s cirdas dia Setui e § Telet patn worificagio de cesifnda o quantticacio das lestas
ferrdhenles ceieirer fey de godends de irdnsio, confo me Lesa 254074, arr 39, 819, ascldrand o qoe esta autorracAn el ageefice prdwg comoirdd il oom a fulora
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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: 19/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIANO FELIPE

BANCO: 033
AGENCIA: 04186
CONTA: 000001040957-1

Nr. da Autenticacdo 9F401F900521810C
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© . T TAUDO MEDICO - e
e WE——-
wone LUCIANO FELIPE PRONTUARIO N .
TIDADE 424 SER0 Masc €OR [Mciinica — ENF. [ temo:
B Ortopedia | |
"DATA DE ADMISSAD X = DATA OF ALTA 14/03,2020 | TemPO DE PERMANENCIA
09/04/ 2020 ;
| DIAGNBSTICO INCIAL an
Fratura Cuxagdo de Gafeazzi DIMEITO + FRATURA DO 5 S52 +5 62

METACARPO DIREITO
‘DIAGNOSTICO DEFINITVG

O omesmo

OUTROS DIAGNOATICOS

PRINCIPAIS EXAMES
Rx de antebrago demonstrando sofucdo de continwidade ossea da didfise do vddio + FRATURA
DO 5 METACARPO DIREITO

| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.O. | 1SIM (X )NAD COLETA DE MATERIAL [ )SIM ( ) NAOD
RESULTADD DACTERIOLOGEA.

CONDICOES DE ALTA ' = i
( X ) MELHORADO ( |} REMOVIDO ( )APEDIDO { ) CURADO {)
OBITO

RESUMO CLINICO (ILST RS FWLLICAR, TERRPELITICA, COMPLICACOES)

Paciente poriador (a) de fratura fuxagdo de galeazz]l DIREITO + FRATURA DE 5 METACARP(
DIREITO de foi submelido(a) a tratamento com reducdo cruento com fixag¢do intevna com placa ¢
parafusos F F10 DE KIRSCHNER. Recebe afta em boas condigdes clinicas e orientagdes com velacdo ao
uso de medica¢do antibiolica e analgésica. Retornard ao ambulalovio deste servigo pava continuidade
de tratamento e erientacdes.

_ ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabetico, Atpertenso, renal cronico, etc...
REPOUSO: Retativo em casa par 15 dias,

Retornoas atividades sem esforco tisico em 30 dias.

Retorno &s atividadc com estorgo fisico leve em 45 dias e com esforge maiorem 20 dias.

| CUIDADOS COM A FE_RIDA OPERATORIA: Lavd-la con. ggua e sabdo duas vezes ao dia, Mao celocar prodiustos topicos no lugar, Se
sentir dor, caior, vermilhudSo aurn “inchago” no local, cu s& ocorrer febre, procurar Imediatamente este Complaxa Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: CTTALEXINA, PROFENID,DIPIRONA

RETORNO: Ao pasto de sadde em 21 dlas.
Ao ambulatoric do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 digs para revisio. DR:ANDRE RIBEIRO ¢

I'/-

1T 4ane



PTG §DSES TALAR MANGRBEIRA GOV. TARCISIC SURITY Data: 09/04/2020

= : ASENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 13:00:17 I

WTE-1%4 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: RITA DE CASSIA T. FERREIF
Wyt ) - CNEBJ: Clinica: ORTOPEDIA

.os o sactemTe Num. de vezes atemdide: 1 ||
sme: LUCIANO FELIPE Num. Prontuario: 2020.04.000466

:mz Jecial: NAQ INFORMADO CPF: 018.785.344-40

§S: T050D2649961754 Sexo: M IDENTIDADE: 1910235 Fone: 388528812

abual; GUHRABIﬁA!FE Data Masc.: 10/10/1975 Id: 44 ano(s)

4.+ RUA MANOEL DE OLIVEIRA, 69 1
i1irrs: SA0 JOSE Cidade: GUARABIRA UF ;PB

:£: MARGARRIDAFELIZE Pai:

sca: PARDA Etnia: SEM INFORMACRO

-upacdo: AJUDANTE DE MOTORISTA Estado Civil: CASADO(A}
JECRMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADOD

o, 3 LUCIANO FELIPE
Moz Responsavel: 988528812 / IDENTIDADE: 1910235
cocedencia: TRABALHO

e . e e e o B T e £ B B T o e e i

ransocrte utilizado: VEICULO PROPRIO
it:mra Je acidente por: TRABALHO

itimu ae violénoia por: NAO
| zap Policial

e o i oo i o s o S . e S D B D N oo 5 o S N [ S A . e e D Y S O O e il . .

Rle=-COASELTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
izu: de Classificacdo de Risco: VERDE

B FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave

1 TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
B850 Altura: [ ] Hemorragia [ ] Bispineia
LA IMC : [ 1 Diarreia [ ] Agitado
irs, Abd: 02t : [ } Regular L) Shecali

N, [ ] Vomito

yaixs Principal Observacao

EAUMA EM M5D MEGA SINTOMAS GRIPAIS

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
NEGR HAS E DM

Istorid - Exame Fisico - atendimento m {t}""bﬂ % ;@1
J v‘ff/ﬁ"wﬂfvﬁ ol ﬂw@ Mv%ﬁﬂ
xsatessan Fudbods _"%_%%Hi:;“__"T;;;;;;"_ ______________________

oEUN 7 .

rescrlcan | Horario da medicac
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AR <8 SAUDE
SISTEAM URSCO DE SAVDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Nome: _AAMM M;@j r Data da Admissdo: / J

Prontudrio: L Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento A

L opp: Tor atlg o (0
HDA: fepudiihe caf@g/ﬁ/#w of ol v ofw//fﬁ;myéyéﬂﬂ oA -
Imuﬁ@

i

Medicagbes em uso:

Interrogatorio Sintomatolégico:

LGeral: [ |Febre | ]Astenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso _ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
_ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ |Tonturas [ ]Outros:

Pele:
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros | JRinoméia [ ]Obstrugfio Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta | ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigio: Visio:
ARe:éQ‘r’:[ |Dar [ JTosse [ ]Expectoragio [ |Hemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagbes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Outros:

ABD: [ ]Dor [ |Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese | |Nauseas

[ |Vomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ |Constipagio [ JAumento de volume
AGL: [ ]Djsﬁria[ |Incontinéncia [ JRetengdio [ |Polidria [ ]Oligiria [ Noctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ }Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor : [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
MQ_:[ |Insénia | ]Sonoléncia [ ]JConvulsGes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

-1 '

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-284, Mangabeira ||, Jofo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias: [

Cirurgias: 8 [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa d: Taipa
[ ]Trauma [ [Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Auntecedentes Familiares:

HAS DM B NEC
Dislipidemias
Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(*C)= _
Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

c———

AGU: ] _
SME:
SN: g

Resultados de Fxames Complementares: _R,_\g L.

Hipéteses Diagnosticas: Fﬂ UG ﬁ&djg-‘“ s

Conduta: g 4Q gﬂ/ /@WJ mmw |

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarls, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jo3o Pes<c 3 - PB.




@ .
e o SAUDE

RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: )oClano Felife Maghetre:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP:; LR
Data: ;gmqﬁp Clrufglﬁﬂ': f}& ﬁf—-’ﬁu_? wﬁ:ﬂ{? 1° Assistente: @ L/UW
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horario: i Ts
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
by Lo Goteszzz Q)
Fyr S° awgc
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O pefmo .
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
CAFZ. 4+ Flbpgdo fet cdoreyg
Acidente durante Ato Cirdrgico 1{ )Sim Descreva:
2 () Niio

2()

Biépsia de Congelagiio: 1( )Sim

MNio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirirgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cm::gnm

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

BClet  Erm  DOM 00 o ei7€is

A SSEPIH 4 PISSELD

ApoSca DPE  Comp) cozenéy

Inclslo’ oGO IS g Foudfor  pon

V%))

Achados: f"ﬁ :;l‘f./ X 12 ﬁ‘;,a @

afosiso  Ne  Plogp DCC ZSn. & Fikes

Conduta: : = . -
O UealiFpmo  mosolnd  pe  ge0cFo _Sob yiiso ik

| Alaf( Lo s b BppeSos  couwdiCory b pnr.

20010 ()¢ FroK  wp  Anul.  Ean S

feaLideno wnduoolld De  De o S°© ,:._,ﬁ’c:@

4losicpo  PE. RFicK €~  S? avfc  Sop cfcoplp

| Jjufede Co~ SFO?% !

GAaehd  (bh lpp) el Clpre [T

Colg JILU L

U (o Aol t i

Fechamento: Kg"ri F’ ﬂ : . |

OBS: & focieae & QReddn Hp = (2 PFO

“ EI i
: ‘-';T‘,"‘.‘-'-ﬁ@w\
M .
/

MEP{_O/CRM

Data: r':)?/(f.:}{-f J’toio

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo |'e 3502 - PB.



ZRSE{ COMPLEXO DE SAUDE DE GURABIRA W JoTece
FLUXO DE REFERENCIA INTRA E INTER REGIONAL

FICHA DE ENCAMINHAMENTO N°: CLINICA:

DO HOSPITAL: } 1 £ (5
raraoosemat__ 3 & nUMI W A
MEDICO ASSISTENTE: DATA: OU} UJC\ JU

IDENTIFICAGAQ DO USUARIO:
HGME:)UC!F\l\JO YEL Pe ‘ :A

PROFISSAO: DOCUMENTO:

ENDEREGO:
MUNICIPIO: CUNeANLRA

ANAMINESE E EXAMES FISICOS SUMARIOS:

calis Ask o f\\mmﬂx U Goes A

aAAA Iree h\

MEDICAMENTOS PRESCRITOS:




Chr

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200247294 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FELIPE Data do acidente: 09/04/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA-LUXAGAO EM DIAFISE DO RADIO DIREITO (FRATURA DE GALLEAZZI).
TRAUMA CONTUSO EM MAO DIREITA COM FRATURA DO 50 METACARPO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE RADIO (OSTEOS$fNTESE COM PLACA E PARAFUSOS), 5° METACARPO
(OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER). PAG 5
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MODERADA DO MEMBRO
sequelas: SUPERIOR DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200247294 Cidade: Guarabira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO FELIPE Data do acidente: 09/04/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA-LUXAGAO EM DIAFISE DO RADIO DIREITO (FRATURA DE GALLEAZZI).
TRAUMA CONTUSO EM MAO DIREITA COM FRATURA DO 50 METACARPO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE RADIO (OSTEOS$fNTESE COM PLACA E PARAFUSOS), 5° METACARPO
(OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER). PAG 5
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO
sequelas: SUPERIOR DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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 ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0193398/20
Numero do Sinistro: 3200247294
Vitima: LUCIANO FELIPE Data do acidente: 09/04/2020
CPF: 018.785.344-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCIANO FELIPE

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/08/2020 Data do cadastramento: 12/08/2020
Nome: LUCIANO FELIPE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 018.785.344-40 CPF: 105.999.304-03

LUCIANO FELIPE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



