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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, 03 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200235396 Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA
Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO MARIANO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15910834
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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, 08 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200235396 Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA

Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FERNANDO MARIANO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15922986
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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, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200235396 Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA

Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FERNANDO MARIANO DA SILVA

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 esta disponivel no nosso site e deverd 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 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
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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, 05 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200235396 Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA

Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FERNANDO MARIANO DA SILVA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: FERNANDO MARIANO DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000002159-8

Conta: 000000011240-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacao de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200235396
Nome do(a) Examinado(a): FERNANDO MARIANO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOSE FERNANDES MEDEIROS, SN,CENTRO

SAPE Paraiba - CEP: 58340-000

Identificacio — Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS / Paraiba | 1112201
Data local do acidente: [ 20/12/2019 ]
Data local do exame: [ 20/07/2020 ] JOAO PESSOA - Paraiba

Resultado da Avaliacao Médica

II.

I11.

Iv.

VL

VIL

Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

Fratura exposta da perna direita( pilao tibial direito). Fratura fechada da perna esquerda.

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

Tratamento: Realizado tratamento cirirgico, osteossintese com placa e parafusos na perna direita e fixador externo na
perna esquerda que ja foi retirado.

Complicacoes: Nao houve complicacoes neste caso.

Data da Alta: 05/06/2020

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

Ao exame fisico apresenta cicatrizes cirirgicas em ambas as pernas e tornozelo direito, edema residual, rigidez articular
e deficit de forca motora de ambos os tornozelos.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de trinsito e comprovadas na documentagdo apresentada?
(X)) Sim () Nao

Existe sequela (lesdo deficitdria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X)) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Apresenta rigidez articular dos tornozelos direito e esquerdo, dificuldade para deambular, deficit de forca motora de
ambos os tornozelos.

PRI

Caso a resposta do item V seja ""“Nao
VII"b"

Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

, concluir utilizando apenas as op¢des no item VII "a". Caso a resposta seja ''Sim'', valorar o dano permanente no item

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

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

(Ndo existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias  trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagcdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo - Direito Tornozelo - Esquerdo

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

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

9% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 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 valorag@o do dano corporal.

PERICIANDO APRESENTA DEFICIT EM AMBOS OS TORNOZELOS

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

1 . j a f.'j /

b y I

Carimbo com Nome e CRM - 9%\ %\I‘] ; ) y
L Jodo Bartd(iomeu Pinto l}{;ali'eir%[i



CPF - 45681465420
CRM - Paraiba - 4518
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Para todos as fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante amexo (ANEXAR COPIA).

RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1000,00 [ #s2501,00 ATE #$5.000.00
SEM RENDA [J #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acwma o rss.0on.00

21-DADOS BANCARIOS: u BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmwmanmm

] CONTA POUPANGA isormente pan ox bancos shases Acsinate uma opgiol F] CONTA CORRENTE fiodios o8 hancon

[ sesdesco 237 [ i 3an) Nome do BANCO:
[ eancodonrast (001) [ Cairer Econtimica Federal (104)

icn(__JO) (O [men(@23)(6) (D000 )R}

(nformnar o dighn se exesty| (rdarrmar © Sigies se wxtety)
Autorize s Seguradors Lider a creditar na conta bancaria informads, de munha titularidade, o valor da ﬂolvlmbdno doSuum orvar

& que eu Liver diteito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds 3 efetivagio do crédito, guil total do valor recebido.
=

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMINTO SOMENTE PARA COBENTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘H.wcmu ibditado de o ludodo Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizaciio
dos.av zmmmww—ﬁm :
Dmmmnm.muwouuwa-mmuw
Dommm-mnm«mumwmmmp«ummmﬂnm
). L azaﬂe-re.tlodolodcmrouﬁmmmmmmsmo”lm)hh%

Pelomothvo sssnalado, u*mom.mmuﬁmmmwmmmmamm d
spresentads, concordanda, desde J4, am me submeter  avabaclo médica bs cuatas da S dora Lider para m-w lesdes
3", 518, m-mmm.mm-&mwpmmm.mn

permanentes docorrentes de acdente de trimta, coeforme Let 6 194/74, ant
avaliacho Medica Du rerunCY a0 direto de contestd-la, Cas0 decorde do seu conteudo

h e DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBIRTURA DE MOKRTE
BBt s [ Caolro0d) [Jovesde [ sepmadorstcabrarte [Jio | Je0iriore

ol da vitima: G 2
5 Grau e Parertesc com a vtimar |'26 Vitima deixou companheirofa): [T Sim Dmg 27 Se avitima deteou companheroia), informmar o nome completo:

28-viura L] Sm zss.umanmdomw ;nmm Oem

trve s ?[ ] ngo ! vios: ¥ W[ wao | tew imdos? (I nso
Estou chente J: 2 Seguradora Lider ma}a caso devide, » mdenviagio Jo Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigha :::;do n:m- ainda, de que qualquer anmuc o declaraglo ndo verdadeira poderd gers a obrigagiio de ressarcir o valor recebide, alem ca

f Perial

resporsabilida

'{'n Viora [JSim | 32-Se tinha wmdos, informar | 3. Vitima debsou

Sim
Wwos:  Falecidos: pais/avis vias? 7] N3o

43 - Assinatura do Proclrador (se houver)
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T Delegacia Geral da Policia Civil CIVIL
endéncia Regional de Policia Civil ' Secretaria de Estado da
TAEPolicia Civil de Jodo Pesson - Setor PARAIBA  Segurancae da Defesa Socal

de Boletim de Ocorréncia

S |

- 2:pgeS. - N° 00374,01.2020.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ & requerimento verbal de i o Registro de
0°0ﬂéncu_ ia Policial N* 00374.01.2020.1.00.401, CUjo teor agora passo & mmm:ww:) m
do dia 10 de janeiro de 2020, na cidade de Joo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(2) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Fernando Mariano da Silva, CPF n® 759.956.204-44,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profiss3o Aposentado, filho(a)
de Irene Maria da Conceigiio ¢ Mariano Felix da Silva, natural de Sapé/PB, nascido(a) em 23/01/1944 (76 anos
de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Jose Fernandes Medciros, bairro Centro, tendo como ponto de
referéncia Casa, na cidade de Sapé/PB, telefone(s) para contato (83) 99962-8966.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Napolefio Laureano, Xx, Sapé/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 20/12/19 12:10h. Tipificaglo: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 20/12/2019, POR VOLTA DAS 12:10, ESTAVA CAMINHANDO A RUA NAPOLEAO
LAUREANO, CENTRO, SAPE/PB, QUANDO FOI ATROPELADO PELO VEICULO DE PLACA MNQ-
6260/PE; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA E EM SEGUIDA TRANSFERIDO AO
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA E FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jollo Pessoa/PB, 28 de janciro de 2020.

.( . --') L ————
GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA

Agente de Investigagio

i

Procedimento Policial: 00374.01.2020.1.00.401

n
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Para todos as fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante amexo (ANEXAR COPIA).

RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1000,00 [ #s2501,00 ATE #$5.000.00
SEM RENDA [J #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acwma o rss.0on.00

21-DADOS BANCARIOS: u BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmwmanmm

] CONTA POUPANGA isormente pan ox bancos shases Acsinate uma opgiol F] CONTA CORRENTE fiodios o8 hancon

[ sesdesco 237 [ i 3an) Nome do BANCO:
[ eancodonrast (001) [ Cairer Econtimica Federal (104)

icn(__JO) (O [men(@23)(6) (D000 )R}

(nformnar o dighn se exesty| (rdarrmar © Sigies se wxtety)
Autorize s Seguradors Lider a creditar na conta bancaria informads, de munha titularidade, o valor da ﬂolvlmbdno doSuum orvar

& que eu Liver diteito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds 3 efetivagio do crédito, guil total do valor recebido.
=

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMINTO SOMENTE PARA COBENTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

‘H.wcmu ibditado de o ludodo Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizaciio
dos.av zmmmww—ﬁm :
Dmmmnm.muwouuwa-mmuw
Dommm-mnm«mumwmmmp«ummmﬂnm
). L azaﬂe-re.tlodolodcmrouﬁmmmmmmsmo”lm)hh%

Pelomothvo sssnalado, u*mom.mmuﬁmmmwmmmmamm d
spresentads, concordanda, desde J4, am me submeter  avabaclo médica bs cuatas da S dora Lider para m-w lesdes
3", 518, m-mmm.mm-&mwpmmm.mn

permanentes docorrentes de acdente de trimta, coeforme Let 6 194/74, ant
avaliacho Medica Du rerunCY a0 direto de contestd-la, Cas0 decorde do seu conteudo

h e DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBIRTURA DE MOKRTE
BBt s [ Caolro0d) [Jovesde [ sepmadorstcabrarte [Jio | Je0iriore

ol da vitima: G 2
5 Grau e Parertesc com a vtimar |'26 Vitima deixou companheirofa): [T Sim Dmg 27 Se avitima deteou companheroia), informmar o nome completo:

28-viura L] Sm zss.umanmdomw ;nmm Oem

trve s ?[ ] ngo ! vios: ¥ W[ wao | tew imdos? (I nso
Estou chente J: 2 Seguradora Lider ma}a caso devide, » mdenviagio Jo Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigha :::;do n:m- ainda, de que qualquer anmuc o declaraglo ndo verdadeira poderd gers a obrigagiio de ressarcir o valor recebide, alem ca

f Perial

resporsabilida

'{'n Viora [JSim | 32-Se tinha wmdos, informar | 3. Vitima debsou

Sim
Wwos:  Falecidos: pais/avis vias? 7] N3o

43 - Assinatura do Proclrador (se houver)




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO MARIANO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02159-8
CONTA: 000000011240-2

Nr. Autenticacéao
BRADESC02307202005000000000023702159000000011240337500 PAGO
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ENERGISA PAR
. Br230,Km?25-Cristo Re:
- BAXA RENDA

. ONPJDS
Referencia: Jul/ 2019

S MTC B1/ RESIDENCIAL
2oteiro: 17 -51-170- 1940
VMedidor: 00008168473

'

Emissao 26/07/2013

NotaFiscs




U PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE
1 2 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL PREFEITUEA
? D TSN TODF SALe, O URGENCIA @ MUNICIPAL DE SAF
FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Plantdo Hoca de Saida da Base

Hora de Chegada no Local
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Documento de identificaghio do paciente:
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TIPO DE AGRAVO ANTECEDENTES

&) Acidente de Transito ' ———————

hat 3 ey T AIDS () Doenea mental

( ) Agressdo Fisica () Psiquidtrico () Alcoolismo () Doenga renal

() Dessbamento / soterramento | () Caso clinico ( JAVE {_) Drogas

e o { ) Cirurgses Realizadas { ) Hipenensdo arterial

() Quase afogamento/ afogamento () Coavulsio { ) Internamentos Amenores

( )FAB ( )Queda metros ) Diabetes () Medicunentos

| ( FFEAF (PAF) ( ) Queimadurss ( (

| { )Gingco - obuidtrico () Outros: ¢ {

!1 ) Leadies 1enmics: [

TRANSPORTE SECUNDARIO ~ ORIGEM

Servigo Medico i~ AT 4 Nn et
MOTIVO DO TRANSPORTE
() Apoio Dizgndstico | ) Servigo de maios plexidade ( ) feréncia
TRANSPORTE SECUNDARIO ~ DESTINO
Local: s Responsdvel
clinico (principars sentomas/ queixas) .

Ve (o=t mon. Xl j LRV S

o=y o = \

[ upi..um ) alergia () Auséncia de palso (central) ( ) Cianose () Coavulsdo () Diarrcia ( ) Dificuldlade respiratoria( ) dor local
( ) febre () Inconsciense/ desma) { ) Palidez () Sangrsmento () Vomito () cutros

1. DADOS VITAIS:

pA Siohica (G PA dimotica ST Pubso ____ FC: G4 FR 24 TEMP *C Glicamin $PO A Glasgow _
2 VIA AEREA
W Livred ) obsiruida parcialmente () Obstruida wtalmente () Corpo Exbantio ( ) Bronco aspirssdo ( ) Edemadegloted JOds-
VENTILACAO
78] 4 Parads resp () Assastida () Ritmo irrcgular
(i) Esp (B ol
EXPANSIBILIDADE > 5o Cets
NNnmull ) Superficaal () Regular ( ) Irregalar ¥

TR
ACHADOS
{3 Crspeago () Enfisema subcutdneo () Exp acdo () Hemopuse () 1also etilico () Outro

3~ CIRCULACAO
( )Cianose () Frial ) Umida( yNormal () Palidez{ ) Queote | ) Secut ) Outrox

'




OSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 21/12/2019

NTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 05:13:12
Recepcionista: GILMAR DE SOUTO CAVALNTI

8 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980
I N CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
DO BACIENTE . .. X R S aa veses ateadtdey X -1 e U L
FERNANDO MARIANO DA SILVA Num. Prontuario: 2019.12.002307
Social: NAO INFORMADO CPF: 759.956.204-44
3% 702101808755170 Sexo: M  IDENTIDADE: 1112201-2 Fome: 991636433
V=Egralt SAPE/PB Data Nasc.: 23/01/1944 Id: 75 ano(s)

nE¥  RUA URBANO GUEDES, 673

3@irro: CENTRO Cidade: SAPE UF :PB
giﬂ% IRENE MARIA DA CONCEICAO

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO
Ocupacado: APOSENTADO

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: FERNANDO MARIANO DA SILVA

T;l(::c. Responsavel: 991636433 / IDENTIDADE: 1112201-2
\iencia: HOSPITAL DE SAPE

Pai: MARIANO FELIX DA SILVA

v , Estado Civil: CASADO(A)
Escolaridade: NAO INFORMADO

\

-
L+

Transporte utilizado: AMBULANCIA

Vitima de acidente por: NAO "V’,
Vitima de violé&ncia por: NAO
[ ]} Caso Policial

---—-_--------——__-----—--------_——-------———---------------—------------------—-----------—---.

CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO

PRE-CONSULTA
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO
1) 4 FR: { ]| Aparentemente Bem [ ] Grave
3 245 - TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispinela
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 024%: [ ] Regular { ] Chocado

[ )] Vomito
o ya Principal Observacao

HEETSHL -

~55 0SSOS DR PERNA D

T ———

Historia - Exame Fislco = (hora do atendimento medico) A
FX ExMIBI0 ol Gnge pouud e b -
Ex

_----—--—-----_--—----_---_-_-------_—_------_---_----------------—--—------—_-------____---

M Lap O ov> _ponh




ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Medicamentds Dose | Horario ) Evolugé8o "j
( = o
M — /
\"\

—+

'
P W

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantéo:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
,/"v.
DESTINO DO PACIENTE:
() Residéncia () Transferido () Desisténcia (L) AT
() Altaa Pedido ( ) Enfermaria Obito: () Atestado ¢ ) s_.v.o ( ) IML
Assinatura do / Responsdve! 3

Assinatura e Carimbo do Médico

- -




FI DE A D

Admissiio: /RN,

Data da
Nome: o Mae ORGA
Prontudrio: Idade: Enfermaria: : Leito:
Nome da Mie:
Endcxwo' . Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil: ___ Religifio:
laridade: Datade Nascimento __ / [/
,-J QPD: y
VD
. 9DA: AN o gl / / 4 i
4 &

/4 /
Medicagdes em uso: K-\
Interrogatério Sintomatolégico:
Astenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso____Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese

im‘ JFebre [ ]
. [ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]ictericia [ JTonturas [ ]Outros:

‘ _ Pele:
: [ JCefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ )Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audiglo: Visdo:
== [ JTosse [ JEXpectoragio [ JHemoptise
JEdema Qutros:

AREACY:{ JDor__

[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [
. [ JDor [ JPirose [ JSoluo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ Nauseas
]Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

[ ]meitlds[ |Dispepsia [ ]Diarréia [
: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia JRetengdio [ Polidria [ ]Oligiria [ JNoctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras:
[ JRigidez pés-repouso [ _]Deformidades

: [ ]Dor
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitagio [ JFraqueza [ )Atrofia [ JEspasmos
: [ insdnia [ ]Sonoléncia [ JConvulsbes [JMou-icidwecScnsibilidade

SNePSO: [
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

—

Rua Ag MMMM.QN.CGPWW.WILMM-PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:
e [T

Cirutatas . s
[ JHAS [ ]DM HEP [ |Dislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa _
[ ]Trauma i ][ JNeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo 7 :
Exercicio Fisico: Alnnemlclo-
Antecedentes Familiares:
HAS ' DM B NEO
Dislipidemias -/
; i mmHg
l;_glo: ___Kg Al FR:‘ MC=_- T
Geral: ;
Cabega e Pescogo (ORF € Otoscopig):
Génglios:
Pele: ,/\\

ACV: \\

N




nsemden s TSN AR

::\

[ Nome:—¢
%& oo b
: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
m 130l | 8@ Cirurgido: \S g!!! e I° Assistente?)
| 2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador: ¢
iﬂﬂtesism D‘L Crnoiaad Tipo Anestesia: QM Hordrio: I T:
= DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

~— ‘—Rrv Z &

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO
- "Mus = f'S:so«-_\-&%“__

Acidente durante Ato Cirrgico I1( )Sim Descreva:
2( )Nio

i6psia de Congelagio:  1( ) Sim
4 2( ) Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cinirgico;
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéngia 4 ( )ObnodmnteoAloCm&rEco ‘

Rus Ag. rwmmm.wwm,mn,mmfm




DESCRICAO DA CIRURGIA

WCP?;
= NS O BD“&SEM\H

— 8 ooangs ESSMA Do AT

~ Asenien > Ca-f

i B lM& S

. T aaw =
= %-\,og : z: . § o :

~ Vscave oo Seanaude Yrag2 T
Lo Pt

Conduta: _ kalo-o B~V IUA &5 N& ¢ruor i_” >

Cro e SM&_I:;@M—

fxﬁ@a
= ’\')?ﬁ?@" T\ Suowne \W

| Trsbxe>a o2ob

Fechamento: = <, _s(n o an W Co— Moss HO

)4-'-’%4\ Co—o S5~ an e

M TraTune 230 M j>

OUTThates Fartes

’ wdia ¢ Traumatolo
s K766 . PE 2139
pata: (70l /D ﬁselﬂﬁi. vE

MEDICO/CRM

Fiva Ag_Fiscal Joss Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jo3 —

s




& e 4 058

Anestesista: Tipo Ancetosia: ek L T

DIAGNOSTICO (S) rnt-ormmuo_ CID

. ufmg._m_pié el /P)

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

0w O

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) cODIGO

=

q‘& U AR O oA

f

/R ¥ PN

= TGroi 1 Si Descreva:
Acidente durante Ato Cirargico 3 ( )% :‘ NEOI’lsmmag;;::

Bidpsia de Congelagiio: 21(( Sim

to do Paciente apds Ato Cinirgico:
1 ({f Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirir L

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, cepm.mn,wm-n._



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio ¢ Preparo:
Vb g PP Aol guandot

A/N\&’M.b A A D

NAAAA
Incisio: : e -
T

OBS:

_ Tem

; mm@n,:
MEDICO/CRM

Data: Q_g_ / _D_L’_&

Fius Ag_ Fiscal Josh Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jodo Pessoa - PB.




ORI T “Iant (X} : 2 110 b .:',:-‘.v;.‘l“;}z}}:‘b.)‘ -

Hospital Estadualde | -
SEGUE
Emergéncia e Trauma w m‘ 0 Luabalko
m:mmmmmmm-nmm

Paciente

FERNANDO BAE Data/Hora Entrada

6 o i MO DA L, 1211808 201212019 13:46:21 2018.1230 1750400

2011000 idade Sexo NS Telefone de Contato

Mae 10m 27d Masculino 702101808755170 (83) 991636433

IRENE MARIA DA CONCEICAD Prontudrio

Acidenta Motivo Profissional N*

VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA JARSEN HENRIQUES CEZARINO 11mmm

Data/Hora Classificacso DataMora Prescricho

2011212019 13:35:52 2011212019 17:50:46

SINAIS VITAIS
Pressdo Arterial Sistdlica: Pressio Arterial Diastélica : Frequénaia Cardisca: Frequéncia Resprraténa:
Temperatura Corporal: Saturagio (sp02): Hemoglicotests (HGT): Cor da Pele: NORMAL
Peso: Altura (m): 0

/7 4QNAMNESE
) #ORTOPEDIA paciente vitima de al consciente orlentado , referindo ferimento cortante na @ dor na pama direito & esquerda.

AO EXAME: EGR, ADM LIMITADO, ASCULAR OK RADIOGRAFIA APRESENTANDO mnmosm 5 ;rgl’ 5 ;l;iLA DIREITA

+ FRATURA DE MALEOLO LATERAL EM PERNA ESQUERDA LIBERADO PELA NEUROCIRURGIA CD: CEFAZOUI
ENCAMINHO AO TRAUMINHA CONFORME PACTUAGAO

cipio ! e
T14.9 - Traumatismo nio especificado

Conduta = = s >
Em observagédo

Alta

.llJAm Data @ Hors
HENRIQUES 20/12/2019 17:50:46
CEZARINO

ot et TROPELAMENTO CONSCIENTE
7 Wotvode  gORTOPEDIA PACIENTE VITRC, TP ! FECR, ADM LIMITADO, NEUROVASCULAR OK RADIOGRAFIA
7 s ESQUERDA. AO EXAME

CABECA E DO% oty EM PERNA ESQUERDA
- ALTA mﬁmwmnmaoggwemmcommumwru
¥ MEDICA  LJBERADO PELA NEUROCIRURGIA CD: CEFAZOLI TRAUMINHA CONFORME
A JANSEN
Enfermeiro (m:“m)

9 13:47:38
A RODRIGUES SILVEIRA DE MORAIS em 20/12/201

Boletim registrado por: FLAVIA MAR
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NS

\CARTORIO SAPE-PB

_sape_»s

e e e g ——

VALIDA EM TODO O TEARITORIO NAGIONAL

DATA OE

— e -

O Lo

-

13112 2010 <t ura "N 5671172009

FERNANDO MARIANO DA SILVA

MARIANO FELIX DA SILVA

w.wmeEw MARIA DA CONCEIGAO

T

CASAM N.6199 FLS.97 LIV.B2

" ATA M..‘m.. :ynfmo_‘.?.uz TO

23/01/1944
9

«)



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200235396

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sapé

Data do acidente: 20/12/2019

Fratura exposta da perna direita( pildo tibial direito).

Fratura fechada da perna esquerda.

Ao exame fisico apresenta cicatrizes cirlirgicas em ambas as pernas e tornozelo direito, edema residual, rigidez
articular e deficit de forca motora de ambos os tornozelos.

houve consolidacdo das fraturas porém, resultou em edema residual nos tornozelos, periciando idoso, ainda com
dificuldade para andar, em uso de cadeira de rodas, com rigidez articular em ambos os tornozelos e deficit de forga
motora de ambos os tornozelos.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIA DO(A) TORNOZELO DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIA
DO(A) TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/07/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
tornozelo 3/,
Total 25 % R$ 3.375,00
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s (S Yes VALIDA EM TODO O TERRITORIO NAGH
REGISTRED 33 o 3 9 U 3 D u 6 AL 6 DATA DE

wEAL EXRPLICAL

HOME

CEZARIO MARIANO DA SILVA

1L IALAD
FERNANDO MARIANO DA SILVA

MARIA TEREZA DOS SANTOS S1LVA

HATUBRALIDADE 14
SAPE/ PB 16
DOC HIGEH |
C. NASC LIV 34 FLS 1:2V TERM 19
SAPE PB i
753.457.574-53  ———oso—
001 y S PrraceeT X0 I

B SR

(E N9 7 116 DE 20/00/83 1B
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e VA DR EMTORO T ﬁmrf@uh SHONAL
mw 3.682.782 - 2 VIS, 31/08/2011
wse:  EDTLANE _m DA STLVA

| “uscc FERNANDO MARIANO DA SILVA
EDIJANE BARBOSA DA SILVA

| "02/06/1992
”?E.n.-auﬁzﬂ%g.zm LI\F A-34 /ﬂ_
;w_uqéuf

¢F016.317.574-82
gt foateRn o AT s
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EERL=I.  VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL
33.390.006-6 DATAUE 1371072047

EXPEDICAD

NOME
CEZARIO MARIANO DA SILVA

C et
4

T
Rotodel?
3 l"“

FILIACAD
FERNANDO MARIANO DA SILVA

. MARTA TEREZA DOS SANTOS STLVA

HATURALIDADE DATA BE NASCIMEIIT O
SAPE/ PB 18/12/1969
DO, IaGEM

C.NASC L1V 3A FLS 112V TERM 1900
- SAPE PB S,

s e

A 153,437, 574-53

s P1S 18087453293
!!ﬂ!
“é: a .I'l!lllé 2203
Bl (5 N 7 116 DE 20/08/83
e :
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0184174/20
Vitima: FERNANDO MARIANO DA SILVA Data do acidente: 20/12/2019
CPF: 759.956.204-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: gIES\I AANDO MARIANO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FERNANDO MARIANO DA SILVA : 759.956.204-44

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/07/2020 Data do cadastramento: 02/07/2020
Nome: FERNANDO MARIANO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 759.956.204-44 CPF: 114.261.744-03

FERNANDO MARIANO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



