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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200239304 Vitima: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS
Data do Acidente: 11/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

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 n2 15918756
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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200239304 Vitima: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

Data do Acidente: 11/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

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$ 1.687,50

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$ 1.687,50

Recebedor: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002441-4

Conta: 000010021057-0

Tipo: CONTA POUPANGA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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
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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, 18 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200239304 Vitima: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

Data do Acidente: 11/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 18/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16043450
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I :cpn-n)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

=

-

DADOS DO ACIDENTE

N° BOAT

0021 - 2020 ALEX GOMES MENDES

Responsavel pelo Levantamento do Acidents:

Posto/Graduagio:
CB/PM

Rua Francisco Porfirio Ribeiro

| Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trocho da Rodovia:

Horn Bairro

17:40

Mauphcin

Municipio- JuF

Jodo Pessoa | PR

Data da Ocorréncia Dia da Semana | CIS Vitima (QT)

110172020 Domingo Com 01

Tipa de Acidente
Atropelamento

Tipo de pavimento -]
Asfalto

_Seca

Condigbes do Tempo

Bom 01 veiculo

i
!
{
|

Envolvidos no acidente (Quantidade)

Controle do trafego
Pista Simples

|

" Condicbes da Pista \

PEDESTRE _

Nome
' Edgley de Andrade Santos

Sexo

Masculino

Nascimento
30/11/1978

RG
1847749

Endereco

Rua Arnaldo Campelo, n°80 Paque do Sol - Joiio Pessoa PB - Tel.(083)98784-7385

Registro CNH N.°

1* Habilitagao Categoria

U.F | Ex.méd./Dia

Data Vencimento

Usava cinto

"Exame de Embriaguez Alcodlica

Nio Realizado

Destino do Condutor

Socorrido ao Ortotrauma

Usava Capacete

VERSAO DO PEDESTRE

Condutor declarou que: Encontrava-se de frente ao "PR”™ quando o V1 atingiu-o, acontecendo o sinistro.

CONDUTOR 01

Nome
Jodo Teixcira de Matos

Sexo

Masculino

Nascimento
22/07/1961

RG
701503

Endereco

éalegorh

1* Habilitagao Registro CNH N.*

UF. | Ex.méd./Dia

Data Vencimento

Usava cinto

!L Exame de Embriaguez Alcodiica
Sim(1,24mg/l)

Destino do Condutor

Permanccen no local

.

VEICULO 12

Espécie
Automavel

 MarcaModalo

Placa
1KG - 8690

Categoria

Particular

Municipio UF

Novo Hamburgo

(GMiCorsa
Nome do Proprictario

RS

| 5¢ [ Bithete N*
DPVAT

Renavan N°

Data da Emissdo

Conducm “do Veiculo Antes do Acidente
Nada constatado

VERSAO DO CONDUTOR 01 _

|
csclarecimentos,

Versho prejudicada, pois até a presente data o condutor ndo comparecen para prestar os

devidos

A
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__Edgley de Andrade Santos Masculino | 30/11/1978 i i
Endereco
__Rua Arnaldo Campelo, n°80 Paque do Sol - Jodio Pessoa PB — Tel.(083)98784-7385
Condigio da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacete
Pedestre Hospital Ortotrauma - - \
CONSTATADO \

sentido Valentina/Mangabeira, ndio ha marcas de fren:
no local. O pedestre sofreu escoriagdes no pé esq
Bombeiros. responsivel CB Melo Mat. 522.178-1, C1 nada
sensor IV de série n® e teste n°1379 cujo resultado foi 1,24mg/l,
528.613-1 que encaminhou o acusado para os procedimentos

BPTran para complemento de laudo, como também lavrado os
.

Jodo Pessoa - PB, 16 de janeiro de 2020.

Oel

Constatado quando do levantamento que: No sitio do acidente

Alex Gomes Mendes — Ch/'M

Responsével pelo Levantamento

» Ocorreu na faixa direita da via A no
agem ¢ ou derrapagem, nfio foi possivel arrolar testemunhas
uerdo sendo socorrido ao Ortotrauma pela AR 56 do Corpo de
sofreu e submeteu-se ao teste de alcolemia do alco-
sendo dada voz de prisiio pela Ten. Debora de Mat.
legais na Central de Flagrantes. V1 removido ao

Ait's pelos Art. 165, 162 | ¢ 230 V do CTB para o
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: LG WL AR LU ED 1AL UR FARATESA ]
} COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I ICPR-II) .K‘:%}
| BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO .
3 BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT Q’
CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0021/2020
DANOS NO V1 . e e
Marca™odelo Placa: Responsavel pelo Proenchimento: Data
GM/CORSA IKG - 8690 CB ALEX /o020
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE = e
PECAS ESTRUTURAIS/SEGURANCA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE =
Avaliagio Avatiagdo
tem Nome da Peca Sim | Nado | NA | em Nome da Pega Sim | Ndo | NA
_01 | Painel corta-fogo X 12| Longarina traseira esquerda = X
02 | Longarina dianteira esquerda X 13 _|Assoalho portamalas oucagamba | | X |
03 | Caixa de roda dianteira esquerda X 14_ | Longarina traseira direita oy e SN .
04 | Estrutura da soleira esquerda X 15 | Caixa de roda traseiradireita | | x |
05 | Air Bags frontais X 16 | Estrutura da coluna traseira direita B S0
06 | Air Bags laterais X 17__| Estrutura da soleira direita = ¥, &l e
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda X 18 | Estrutura da coluna central direita : X |
08 | Estrutura da coluna central esquerda _ X 19 | Estrutura da coluna dianteira direita g, o e
09 | Estrutura da coluna traseira esquerda X 20 | Assoalho central direito X
10 | Caixa de roda traseira esquerda X 21 | Caixa de roda dianteira direita R
11_ | Asscalho central esquerdo X 22 |L dianteira direita X
Total Geral (Sim + NA) 00
Otiservagoen:DANO DE PEQUENA MONTA
AVALIACAO POR DANO:
Quantidade de estruturais/seg. pass. danificadas de 0 a 1_| > DANO DE PEQUENA MONTA
Quantidade de pegas estruturaisiseg. pass. danificadas de 2 a 6 | -> DANO DE MEDIA MONTA
| Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas > 6 -> DANO DE GRANDE MONTA

Jodo Pessoa — P, lé-dc janciro de 2020,
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR- / CPR-1I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

- A
talkd
®/

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0021/ 2020

AMARRACOES

VIA “A™ . Rua Francisco Porfirio Ribeiro 10,00metros

PR (Ponto de Releréncia) Casa N° 3149
PA (Ponto de Amarragio) Guia do meio fio

V1 {Veiculo 01) Eixos Dianteiro Direito 00,60 ¢ Traseiro Direito 00.90 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02)
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= POLICIA MILITAR DO ESTADO D iBA = e
col - A PARAIBA
MANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPRA | CPRAN i orveer]

BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBA alk
1 NO E RODOVIARIO -
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO |BOA‘H -
-
| R“BOLE TIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0021/ 2020
= ) FOTOS DO V14 )
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FRASEIRA (V)

LATERAL DIREITA (V1)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 02441-4
CONTA: 000010021057-0

Nr. da Autenticacdo A2B85C6F0B2B3353
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~ CAGEPA

COMPANMIA DE AGUA £ mmmu
CEP: 58,015-570 - CNP.J: uswoom-u

CONTA DE CONSUMO DE AGUA/ESGOTO E SERVICOS FEV/2020

ANTONIO JOAQUIM DE MORAIS
PC VENANCIO NEIVA, 21 - BAIRRO CENTRO SANTA RITA
PB 58300- 000

Sl ;
oo, Comevl , Dbl , Pt !
003.001.055.0175.000f 000 { 0 | 1 | 0 | 0

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (M3) | NUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA ‘

500 507 7 29 10/03/2020
HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXO 20 PORT. @5/2017 MS. | |
JAN/2020 1 30 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES) '
DEZ/2019 3 TURBIDEZ 79 93 93 :
NOV/2019 1 30 CLORO 79 93 93 ;
0UT/2019 1 COL.TERMOT @ 3 [ ;
SET/2019 1 COR 20 93 93 :_
AG0/2019 1 30 COL.TOTAIS 79 93 93 |
MEDIACM) 1 DADOS REFERENTES A: DEZ/2019 1
DATA DA npnesslo 11/02/2020 HORA DA nmssslo 11:44:21) |
Ras:uuo TCONSUMO  TOTALCRS)
COMERCIAL 1 UNIDADE(S) o
CONSUMO DE AGUA 7 1, 67,65
ESGOTO s

COMERCIAL 1 UNIDADE(S) bty



C glsga DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12
Para mals esclarecimentos, she
{exchusivo para pessoas oM o MMMwmmommnmmmcwmmu
p
INFORMAGDES IMPORTANTES: ~

OWMMMOmlmmwth&mWﬁMaw
niimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:
Wmmmmtw

AMWrWImemmamawMMMWWumu
mmmumadammmme«W Este cadastro deve
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_ii;iza:o:::;iiizL"i:GiSQ?R:ESSOA Ficha Nr: 293692 Atd: Nao Regulac
e E et e GOV. TARCISIO BURITY Data: 12/01/2020(

- TA DUARTE S/N Hora: 18:41:13
HOG2384 000 PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SRt
s i O CNPJ: Clinica: CIRURGICA
oAdos oo pACTENTE e o T i
Nome: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS Num. Prontuario: 2020.01.001229
Nome Social: NAO INFORMADO CPF: 007.868.314-99
CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 1847749 Fone: 987847385
Natural: PICUI/PB Data Nasc.: 30/11/1978  1d: 41 ano(s) F

End.: RUA ARNALDO CAMPELO (LOT PRQ DO SOL),B0
Bairro: GRAMAME Cidade: JOAO PESSOA UF :PB

Mae: JOSEFA MACEDC DE ANDRADE SANTOS pPai: GERALDO GALDINO DOS SANTOS

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO
0w ‘~30: SERVICOS GERAIS (SEXO MASCULINO) Estado Civil: NAO INFORMADO
INF~4ACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS
T¢ ‘Doc. Responsavel: 987847385 / IDENTIDADE: 1847749

S
procedencia: RUA

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

Transporte utilizado: BOMBEIRO
vitima de acidente por: VITIMA DE ATROPELAMENTO

vitims de violéncia por: NAO

{ ] Caso policial

;EEZES»];BG; --------- CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificaglo de Risco: AMARELO

PA: FR: {1 Aparentemente gem [ ] Grave

| 394 TP: [ 1 politraumatizado { ] Convulsao
7 e~ Altura: { ] Hemorragia { 1 Dispineia
o miac IMC: { | Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [X] Regular [ ] Chocado

[ ] Vomito
Observacado

Qt_ixa Principal

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO , APRESENTANDO
TRAUMA EM MIE E ESCORIACOES PELO CORPO

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

fistoria - Exame Fisicc?w%o atendimenW ww
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PREFEITURA' MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA L“ 30 "‘“D Ficha Nr: 29474C Atd: Nao Regu
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BORITY Dacza: 15/01/2020

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 20:25:33
GILMAR DE SOUTO CAVALNT

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista:
FAX:{ ) - CNPJ: Cclinica: ORTOFEDIA L
DADOS DO PACIENTE SRSl R R ;;;T’;J'3322;'22;;3183?'5 """ )
Nome: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS Num. Prontuario: 2020.01.001229 )
Nome Social: NAO INFORMADO CPF: 007.868.314-99 5
CNS: SEM CNS Sexo: M  IDENTIDADE: 1847749 Fone: 387847385
Natural: PICUI/PB pData Nasc.: 30/11/1978 1d: 41 anois)
End.: RUA ARNALDO CAMPELO (LOT PRQ DO soL), 80
Bairro: GRAMAME Cidade: JOAO PESSOA UF :PB
Mae: JOSEFA MACEDO DE ANDRADE SANTOS pai: GERALDO GALDINO DOS SANTOS
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO -
pstado Civil: NAO INFORMADO

Ocupagdo: SERVICOS GERAIS (SEXO MASCULINO)
Escolaridade: NAO INFORMADO

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS

7. Doc. Responsavel: 987847385 / IDENTIDADE: 1847749 , / e
,odcz{kcr” o [ alers

procedencia: HOSPITAL CHMGTB

Transporte utilizado: TRANSP. PUBLI

vitima de acidente por: NAO

vitima de violéncia por: NAO )
[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de classificagdo de Risco:
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulsac
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular [ ] Choca

[ ] Vomito

Observacao

Qs.ixa Principal

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

| Conduta

Prescricao
| Horario da medicacao
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QA0 PESSOA

v o
mvw UNTY
Nome: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS Registro:
Idade:41a |Sexo: M Cor: Clinica: EMP: LR:
Traumatologia ]
Data: 22/01/2020 CiLu_rgEo: DR MILTON
1° Assistente: XLENIO R1 2° Assistente:
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fratura do Maleolo Lateral Esquerdo $82.6
DIAGNOSTICO(S) pOS-OPERATORIO CiD
0O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) coODIGO

Osteossintese do Tornozelo

{
Acidente durante Ato CirGrgico: 1 ( )Sim  2(X)Nao
Descreva:
[Bi6psia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nédo

1(X)Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( )Resi

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirdrgico:
déncia 4( ) Obito durante o Ato

=

Cirdrgico

nauswmcmumma.ynmmw.mwmmm-n




LR

SAUDE '
mwm
Nome: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS Registro: . 3
Idade:41a | Sexo: M Cor: Clinica: EMP: ‘l LR: \
Traumatologia

Data:  22/01/2020 Cirurgido: DR MILTON
1° Assistente: XLENIO Ri 2° Assistente:
Anestesista: Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO Cib

Fratura do Maléolo Lateral Fsquerdo 582.6
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
0O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Osteossintese do T ornozelo

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)N&do
Descreva:

Biépsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Né&o

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtrgico:

Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3 ( )Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, lodo Pessoa ~ P8
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Losi;lo ; P';pam: DESCRICAO DA’CIRURGIA
Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro inferior

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em regido (ateral do tornozelo

Disseccdo por planos até foco de fratura

Achados:
Visualizagdo de fratura do maléolo lateral
[ —

Conduta:

gjeaﬁzada manobra de reducdo
“ducdo de fragmentos 0sseos com o de intensificador de imagem
Aposicdo de o1 Placa +/3 tubular 3.5mm de 8 furos + 06 parafusos Corticais + 01 parafusos

esponjoso
Realizado RX controle i
Limpeza de ferida operatoria com SF @ 0,9%

L_ S
Fechamento:
Fechamento
Curativo

Tala bota gessada
Retirado garrote em MIE

subcutaneo e pele

“por planos de planos musculares,

OBS: paciente com deformidade previa em tibia esquerda, decorrente de um trauma ha +/- 19 anos.
/

i3 /
L )9//

Data: __22/01/2020__/ /
MEDIPO/CRM

—
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Fm o —— DESCRICAO 05 CIRURGIA __— /}\\
Paciente em decubito dorsal sob anestesia Jr_
Realizado garroteamento de membro inferior
Assepsia + Antissepsia
Aposi¢do de campos cirurgicos estéreis
Incisdo:
Incisdo em regido lateral do tornozelo
Dissec¢do por planos até foco de fratura

T

Achados:
Visualizacdo de fratura do maléolo lateral

Conduta:
Realizada manobra de redugdo

" “ducdo de fragmentos osseos com uso de intensific de imag |
Aposicdo de o1 Placa 1/3 tubular 3.5mm de 8 furos + |06 _para_fusfs corticais + rl paraf
esponjoso

Realizado RX controle }
Limpeza de ferida operatéria com ST a 0,9%

Fechamento:
Fechamento por planos de planos musculares, subfrutdneo e pelp
J

Curativo
Tala bota gessada /
Retirado garrote em MIE
$

0BS: paciente com deformidade previa em tibia esquerda, decorrente de us trauma hé +/419 anos.

Data: __ 22/01/2020__/ /

Meolfb/cnwl

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 384, Mangabeir} Il, Jodo Pessoa - PB I




(3) CLINOR

Ortopedia e Traumatologia

LAUDO MEDICO

O Sr. EDGLEY DE ANDRADE SANTOS, 41 anos,
Auxiliar de servigos gerais, portador do RG: 1847749 SSP-

PB, encontra-se invalido por tempo INDETERMINADO
de exercer suas atividades laborativas.

Diagn6stico — Osteomielite Cronica da Tibia Esquerda,

Secundaria a Sequela de Fratura exposta dos ossos da perna
esquerda.

£33,

CID:M769¢T932

Jodo Pessoa, 18 de Dezembro de 2019.

Ranmﬂndo Vasconcelos Jo
CRM-1456
T CRM S
CLINOR LTDA Jodo Pessos-PB

Av, Getilio Vargas, 126 - Centro - Joso Pessoa - PB Fone; (83) 3015 2029 | www.clinicaclinor.com b
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OL!Q_EB FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

abato
1204 /Das 80 b 200

mm«m.mmommmmmmmmmmmmmmmm‘
mamwmmw.mm.wmwmlwwmm
SAC (para dividas e reclamages): 0800 022 8189 | wtmmm-nmrmm““

] Canal de Deniincla: 08005912563 | Ouvidoria: 0800 02151 35 ey
Nimero do pedido DPVAT: 3200 9 393 04— Data da solicitagdo: I?::!f:u
Nome do beneficlirio: £ i Condrade Sonlre o do beneficidrio: O 6.3

| Nome do sotichante: &t Do, & Imdrirn woleae ooF dosolictante: O)| 197 964-_5_5_{

DADOS PARA CONTATO
w.cator( 03 ) 9993)-92.63 Wk comerct( ) Tl Residencali ()

— -

P INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
1 DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE O "W‘_J

[ MOTIVO DA SOLICITAGAO ]

L ] oiscorDO DA NEGATIVA Rmco povaworrecesioo [ ouconoooum!ncuoeoocwmg

@ £5TA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? ]
[ nko %sm. [P——— Noves documentos médicos

oo [ taudodomne
(] eoietim de Ocorrincla

[C] Wotas fiscais complementares
0 e ol
NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO e 3 i

tham & mgusadng. quss A Ak 1’:.&9|ey 4 Grdiade—

Sarlon Mucku vola vqus MO Condiz. com ar pequatan. supilade
foarde’ cem o mumbno An e Jolr, com d*f\wk—dﬁwf-m pana—

pere— wdhon Janalize Ay o coar
J

pes ﬂ;::.w 20/0%/4010,
%ﬁﬁﬂﬁﬁ.ﬁ%% luage_,

' IMPORTANTE:
”l"muﬁlnl*W'Munlwmunmhmm..-“,‘,mm"‘ 70 00 & ]

Olsarvago sobvw benefiaidno/vitims nbo slfsbetuado.

0w ettt devend esbeer pasics G Sn meor a2
SEON % * assinas o y @ 50 paddido (4 veu mga).
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REGISTRO DATA DE

| e 2,668.291 - 2 yIA ZU9N 15/02/2011
wous rur L YANA FLAVIA DE ANORIM WOBREGA

)

DATA DE NASCIMENTO
07/02/1985

° 058 LIV. 063 i

RATURALIDADE

Jono PESSOA-PB
@8 w.18758 37 PLS
, CARTORIO 16 Joko PBE

011.197.984~69
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200239304 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS Data do acidente: 11/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: OBS: PAG. 3/4/5

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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OL!Q_EB FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

abato
1204 /Das 80 b 200

mm«m.mmommmmmmmmmmmmmmmm‘
mamwmmw.mm.wmwmlwwmm
SAC (para dividas e reclamages): 0800 022 8189 | wtmmm-nmrmm““

] Canal de Deniincla: 08005912563 | Ouvidoria: 0800 02151 35 ey
Nimero do pedido DPVAT: 3200 9 393 04— Data da solicitagdo: I?::!f:u
Nome do beneficlirio: £ i Condrade Sonlre o do beneficidrio: O 6.3

| Nome do sotichante: &t Do, & Imdrirn woleae ooF dosolictante: O)| 197 964-_5_5_{

DADOS PARA CONTATO
w.cator( 03 ) 9993)-92.63 Wk comerct( ) Tl Residencali ()

— -

P INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
1 DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE O "W‘_J

[ MOTIVO DA SOLICITAGAO ]

L ] oiscorDO DA NEGATIVA Rmco povaworrecesioo [ ouconoooum!ncuoeoocwmg

@ £5TA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE? ]
[ nko %sm. [P——— Noves documentos médicos

oo [ taudodomne
(] eoietim de Ocorrincla

[C] Wotas fiscais complementares
0 e ol
NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO e 3 i

tham & mgusadng. quss A Ak 1’:.&9|ey 4 Grdiade—

Sarlon Mucku vola vqus MO Condiz. com ar pequatan. supilade
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J
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Naclonalidade:___~Cra e s v

auownwa
Identidade: 7.%47%.349
ceri_ 00 . LR -244 .9

Profissidio:
Enderego: K . . mL-\YH
@_mm(_qaalﬁmiﬁ-—mb')-u\

Telefone: (8 __ A €3> 84 "33 €S, gR383-FLEO0-

OUTORGADOS: Glullyana Flévia de Amorim, brasiieirs, casads, advogada, inscrita na
OAB/PE sob o n® 13529, portadora do CPF/n* 011197984/69 o Endas Flévio Soares de
mmmm.mmulmeoMmommo.
portador do CPFin® 0631026406, com enderego profissional na Praga Venénclo Neive,
n® 21, CEP 58300-800, Centro de Santa Rita. Telefone: (83) 3032-1328. -

mwmnulmmmamm.mnm“w
m«-mmwammmww
Mmmammmnmeomwm
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mlomommﬂobwm.oom:aampoumm
assinar, enviar el/ou requerer quaisquer documentos necessérios junto as
mmmmnwmmmmmm.
Mm.mmw.mmmmmm
mmmouommem-mmmnr

.mmmummmnwmm a vitima:

" POFICIODENOTAS Wb v o v

RECONHECIMENTO DE FIRMA 2020-012471

---------------------------------

----------------------------------------




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0187423/20
NuUmero do Sinistro: 3200239304

Vitima: EDGLEY DE ANDRADE SANTOS Data do acidente: 11/01/2020
EDGLEY DE ANDRADE

CPF: 007.868.314-99 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ -1

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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: 10/08/2020 Data do cadastramento: 10/08/2020
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 105.999.304-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



