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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
N2 Sinistro: 3180543270

Vitima: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Data do Acidente: 19/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180543270.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13617556
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Sinistro: 3180543270

Vitima: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Data do Acidente: 19/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180543270 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13641503



N N
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hetpd//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditival

— - — - —

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, ‘
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos eu incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento. |

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, Lulor) ou o Incapaz com curador. O formulanio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o form uldrio (no campo 2-
‘Assinatura do Representante Legal”)

Beneficiario entre 16 e 17 anes - Mecessario que o Beneficiario seja ki n " {Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Benehciario™ e seu Hepresema nte Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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| BADDS Do RECEBEDDH‘EIL INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU HEPRESEHTANTE LEGAL

| CPF titular da conta Pmﬁssaga
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, resldir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informaduo.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS |
.,\’ RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA | ATERS 100000 RS 1,001,00 ATE RS 3.000,00 '
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACING DE RS 10,000,000
Mﬂﬂﬂ POUPANGA [Somente para os bances abaieo, Assinale uma apgao) CONTA I:GHHELE {terclos os igancesi - -..' e .' — : e
| BRADESCO [237) | BANCO DOBRASIL (001] 1 ITAU (341} e | COMPREY SEqy Yoy “ung

g AlA ECONOMICA FEDERAL (104) - MENCIAS/A || |
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| Infasmar dsgetes se existis] (Irfarrmar degite se ur_-.rlr | lrfemar digito so@iisfT |
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Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobiertors- gaﬂ ﬁ:ilhutra. aumn;'m a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agénela e canta,
Apas efetivado o crédito, reconhege e dou plena guitacao do valor indenizado.
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Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Poticia Civil
Delegacia Gaeral Da Policia Gl
1* Superinlandéncia Regional Da Policia Civil

Delegacia Especializada De Acidenles De
Vaiculos Da Capital

i GOVERN
DA PARAIBA

_N° 00415.01.2016,1.02.202

CERTIFICO, em razdo de meu oficio @ a requerimentc verbal de passoa
interessada, o Registro de Ocarréncia Policial N® 00415.01.2016,1.02.202, cujo leor agora passo a
ranscrever na (ntegra; Ao(s) 04 dia({s) do mas de Margo do ano de 2016, nesta cidade de Jodo
Pessoa, Delegacia Especializada De Acidentes De Veiculos Da Capilal, presente ola) Delegadola)
de Policia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITA0 FILHD, comign, CARLOS ANTONIO
DUARTE FELIX, ESCRIVA0 DE POLICIA, 45 08'51 horas, compareceu JOSENILTON JOSE DA
SILVA FREIRE, nacionalldade BRASILEIRA, proflssdo Molorisia Carreteiro, naturalidade Joao
Pessoa, dala de nascimento 22 de Abril de 1986, idade 29, fillagio Maria do Socorro da Silva & José
lwvan FReire, Documento - CPF: 072.441.594-71, residente Rua Jodo FRancisco da Silva, 135, [NELD
INFORMADO], na cidade de Alhandra/PB, telefons (83) 99313-8506

E NOTIFICOU O SEGUINTE: y

QUE, no dia 18/12/15, por volla das 14:30h, guando conduzia a8 motocicleta de marca HONDAINXR
150 BROS ESD, cor preta, ano 2014, de placa QFD-2926/FPH, chassi n® 9CZKD0540ERDS9799, de
sua propriedade, por uma via que fica localizada em Mova Alhandra, na cidade de Alhandra/PB,
apds ser atingido por outra motocicleta, o nhotificante pardeu o controle de diregio caindo ao solo, e
gue em decorréncia desse fato veio a sofrer fratura do radio distal esquerde, sendo conduzido ao
Complexo Hospitalar de Mangabelira, onde se submeteu a procedimanlos médicos.

Mada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicacdes legais
contidas no Artigo 298 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a
prasanie Certidao. A referida & verdade. Dou fé

Jodo Pessoa (PB) 04 de Marco de 2016

Wi #

S N Jore afn SN Ko
JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Maliciante

CARLOS ANTONIO DOARTE FELIX
ESCHNED DE POLICIA
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Q LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0211104 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

rlmt;ﬂﬁ PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sam rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mde ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miée ou tutor). O farmulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ["Assinatura daVitima®) e também pos
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
dveclaracau no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Ir"‘\
Nimcmnhu # = - (s o CPF da Viti do Acidente Vi f
Jtmm on ’-im-u,- 5 Dl 032041 5a4% [_fkmw-?bi'::} )
rmmmm’lm
Nome completo do Representante Legal CPF do Representants legal

Emali Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagso do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Aszinalar uma das opgies abalxo;
| B .Héuhimbllmnmdu ML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncia; ou

C O estabsalecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
respectivo pedido.

Com o cbjetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizagio do Seqguro DPVAT, para a coberiura de Invalidez permanenie causada
direlamente por veiculo automoter de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter & pericia médica As custas da

‘Seguradora Lider DPVAT para a correta avallacio da existéncla e aferigdo do grau da lesho, ou lesbes, para os fru dnit'duaﬂ Jedalein®
6.194./74.

Declaro ainda estar ciente de que 2 autonizagio para a realizagio dessa pericia ndc sbgiﬁnpftdlmnr.nmn:il com & fumu avaliagio
médica ou rendncia 2o direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. RE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ALHANDRA

Secretarin Municipal de Satde
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU

FICHA DE REGULACAO MEDICA / ATENDIMENTO USB: Q /)

IDENTIFICACAQ / OCORRENCIA HORA:

Data Ocorréncia n.* Paciente / Ussirio “ll!l sexo: I Mse. O Fem.
N ’Gtgé ?98 7 a4 l-*'L_.."A');-:H ﬁ’.’iﬁr o [ e f;ff

Local da Oeorréncls Fd f Médico Regalnder

_;’-J 5 rv! 4 j’é I‘/f'/mhn ch—-j—.

"71/4‘/"\'044« j b2

Apoio no Local; O PM O Resgoie/ Bombeiros

O Resgate PRF I CPTRAN O snmms O TROTE O Ouiren:

QTA: [0 Socoerido por Terceiros [ Recusou Atendimento [ Socomide pelo Bombeiro [0 Local slo Enconirade [J Outrec

TEMPO RESPOSTA - HORARIOS: ANEXAR FICHA DA CENTRAL DE REGULACAC

TIPO DE AGRAVO  (NATUREZA DA OCORRENCIA) ANTECEDENTES .
= TRALUMA O cLiNico [ GINECO-OBSTETRICO
MEDICAMENTOS:
L ] TRANSFERENCIA: PROCEDENTE:
= OUTRO: PATOLOGIA (S):
JINEMATICA:
gl ULTIMA ALIMENTACAO:
VACINAS:

EXAME FISICO:

O PALIDD ¢ O CIANOTICO/ O ICTERICO/ O SUDOREICO/ O PELE
FRIA

O PELE UMIDA ¢ O 1SOCORICO / O ANISOCORICD/ 0 MIDTICO

O DOR: I~ 4 47 LOCAL

0 BISPNEIA/ O TAQUIPNEIA/ [ HEMATEMESE/ O HEMOPTISE/

O TCE/ O TRM /48 FRATURA / [0 CONTUSAO/ O ENTORSE/
O LUXACAQ/ OO FACE/ O PCR/ O FAB/ O FAF/! [0 AFOGAMENTO/
O ATROPELAMENTO [0 QUEIMADURA/! [0 ELETROCUSSAD/
O PESABAMENTO OU SOTERRAMENTO/ [0 QUEDA DA PROPRIA
ALTURA/ O QUEDA MOTO F QUEDA ALTURA, metros

TIFO DE FERIMENTO E LOCAL

DESTING:

Funglio:

m'#_ﬁhﬁm—‘. Respoasivel;

“MADOS VITAILS;

¥¥AA: O Livre O] Obstruida RESPIRACAO: O > 30 irpm O < 30 ipm PERFUSAQ CAPILAR: 0 Retardada O Neona m m -xlqun Hg O <90 mm Hg

PAL 0o T {0 rr:_de
SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

FCy GLICEMIA:

s DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM:

E. Comn:

Spﬂf@l T

Sp02 5101

!fi‘l w __.’,{IA'LF%--‘.-" e B P 5, S

IDENTIFICACAO DA EQUIPE (NOME E NAQ ASSINATURA)

A’f 419

ENFERMEIRO: | A= il

AT TN

CONDUTOR.:

FECNICO DE ENFERMAGEM: __ 7, 201

SUPERVISAQ DE ENFERMAGEM (VISTO):

MEDICO w:sm]

COREN: _L‘?EI?;



RECUSA

MNOME; R.G:
ASSINATURA: TESTEMUNHAS:
REMCEU DE PERTENCES:

DOCUMENTOS PESSOAIS: O RG/ O CPF/ O TITULO DE ELEITOR / O HABILITACAD / O PASSAPORTE! O QUTRO:

CELULAR: QUANTIDADE: MARCA!

MARCA;

CARTOES DE CREDITC: O MASTER CARD/ O VISAT O AMERICAMN EXPRESS / O HIPER /0 OUTRO:

CARTAODEBANCG: O 1/ 002/ O3 NOMES:

TALAD DE CHEQUE E NOME DO BANCO:

DINHEIRD EM ESPECIE / VALOR: RS

CALCADO [(NOME):

BRINCOS {QUANTIDADEY, 1

/RELOGIO {MARCA)

PULSEIRAS (QUANTIDADE):

JANEIS (QUANTIDADE):

OUTROS:

]

NOME DO PROFISSIONAL QUE RECEBEU 03 PERTENCES: SETOR:
ASSINATURA DO RECEBEDOR:
| MEDICAMENTDS QUANT. MATERIAIS QUANT.
SOLUCAD FISIOLOGICD FITA DE GLICEMIA CAFILAR [CODIGO N® ] *
SOLUCAD DE GLICOSE A 5% ATADURA DE CREPON i5cm
SOLUCAD DE RINGER LACTATO GAZE ESTERIL (PACOTE] =
GLICOSE 50% GAZE NAQ ESTERIL (PACOTE COM 100 unil.)
AGUA DESTILADA 10 ml ALGODAD (PACOTE]}
DIPTRONA | ALCOUL (PINCETA 250 ml)
ESCGHELAMEFNA COMPOSTA (BUSCOPAN COME ) SONDA DE ASPIRACAO N*
ESCOPOLAMINA (HIDSCINA) LUVA DE PROCEDIMEN TO TAMANHO P
PARACETAMOL GOTAS LUVA DE PROCEDIMENTO TAMANHQ M
DICLOFEANCO 75 my LUVA DE FROCEDIMENTD TAMANHG G
FUROSEMIDA JELCON® 14
CAPTOPRIL 25 mg JELCON' 16
AMS 100 mg JELCON* 1§
ISORDIL 3 my JELCOM*20
METDCLOPRAMIDA JELCON®32
HIDROCORTISONA 100 mg JELCOMN®24
HIDROCORTISONA 500 mg SCALPN23
TPRATRUPICD GOTAS SCALPN" 2%
FENOTERQL GOTAS GARROTE .
ADRENALTNA EQUIPG MACROGOTAS . 7
ATROPINA EQUIPO MICROGOTAS ’ :
AMICDARONA ESPARADRAPD
| TERBUTALINA MASCARA DESCARTAVEL
OUTROS: | CATETER TIFO OCULOS
LUVA ESTERILN®75
- LUVA ESTERIL N." 8.0 )
i LENCOL DESCARTAVEL
N OUTROS
‘/
N ’ - ‘
2 ":?" \
\ 2y
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e B R =i
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DE JOAO. PESSOA

' c1FAL DE ter .
EFEITURA I,,LAR MANGABETIRA Ficha Nr: B15434 Atd: Nao Regulade
1T Data: 1 1 -
o HO 3TADUARTE, S/N wiaAzezeLy
COMPLEN, .1, JOSE COSTA o Hora: 16:43
. §1 pEssOR Fone: (83)3214-15g0 " Ve SesRcde :
wiid : 10.202.4 i Atepcionista: JussaAmA DOS SANTOS ERMANC
550‘555332“, a8l fﬁffﬂ---————---Eiiegﬁl-fﬁ_ Cliniea: nrsupgics
F‘lﬁ}\':‘ -_r-'__.-.-"' ------------------ i Sas -
----- e TE H'”l'l. dﬂ B e= s - -_Th"--_--__T__FF“-'_‘--F_--_-F-
- pACIEN DA SILVA FR g R
DADOS rosENIL JOSES M1 e Num. Prontusrie: 261s.12,001546
Nome ;wmuuwﬁlﬁ-ﬁ R DENTIDADE: 33073147 Fane: 991896167
ong: 6 nLHaHFB‘MFE Data Masco.: 22/04 /1906 Id: 29 ancta)
Matural! “BILIG FAULING, 145
. RUA ! i :
End.: [‘U up ALHAMDRA  Cidade: ALHANDRA up pp
BairliéF VAN FREIRE
Pair po SOCORRC DA SILVA
54 HIH
Mae! o MOTORISTA SEM ESPECIFICACAD
save T
Ocimamﬁs pE ENTRADA
| 1IN r‘ . gsPOSA/ MARLI CRUZ DA SILVA
Rese~"
yoc. Respensavel: 0 / SEM DOCUMENTO: sp
!'r—;emfr"“i“: CUTRA UNIDADE HOSEITALAR
I;“. __________ -.--‘--‘ ------------ T 55 o o . e o e =
%Transpurte utilizado: SAMU/ COLISAO MOTO X MOTO EM MOVA ALHANDRA/ -ﬁk
vitina de acidente por: ALHANDRA PROX AO HOSPITAL AS 14:00HS/ CONDUTOR
itima de vicléncia por: ENS. MEDIO COMP. PARDA

] Case Policial

B B i U e

g " oworcons 50 acteneE 30 s mmeie
ipo de Classificagd3oc de Risco: AMARELD
i FR: | 1 Rparentemente Bem [ ] Graves
b . s [ )} Pelitraumatizado ([ ] Cenvulsac
150! Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Hcemia: IMC: [ 1 Diarreia / [ ] Rgitade

¢. Abd: 02%: [ 1 Regular [ ] Chocado

e

' Vomite
w.2{] Principal

PAC VITIMA COLISAO MOTO X MOTC APRES TRAUMA EM E
FUNHO E E TORNOZELO D

Observacao i

Historiy - txame Fisico - (hora do atendimento medi
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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: 06/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE

BANCO: 104
AGENCIA: 00220
CONTA: 000000001460-3

Nr. da Autenticacdo 769FC3C25D3B5DB2
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Fraturas, Ortopedia, @

0 RTO C [iN i CA Artroscopia Jaelho | Ombre,

. Reumactologia, Fisleterapia,
CENTRO INTEGRADO DE SAUDE Ralos-X, c[m";]u dg. Quud[“ &

Cneologlo Ortopédica.
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Nome da Mie: o

Enfermarin: Leito:
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MedicagGes em uso:

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem | Pru 'dc; Sud
[ ICalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jletericia [ |Tonturas [ ]L}u'tm[_g:} C9R dGpderyse
Pele: i .
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Inscrigdo no CNPJ: 09.114.695/0001.07
Av. Julia Freire, 1058-Expedicionarios — (83) 3255-8900
CEP: 58.040-040 - Jodo Pessoa - Paraiba

Declaramos, para os devidos fins, que o pacients JDSET-HLTDE
JOSE DA SILVA FREIRE, esteve internado neste Hospital duranle o periodo o=
20.12.2015 a 21.12.2015, referindo ser vitima de acidente de transito, conforme copia oc
prontuario e atendimento n® 33433552,

Jo&o Pessoa, 23 de nfdrgo de 2016.

Luiz Alexandrino c}‘e Oliveira Lima Neto
Supervisor'do Faturamento
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Inscrigdo no CNPJ: 09.114.695/0001-07
Av. Julia Freire, 1058-Expedicionarios — (83) 3255-8900
CEP; 58.040-040 - Jo&o Pessoa - Paraiba

Declaramos, para os devidos fins, que o paciente JOSENILTON
JOSE DA SILVA FREIRE, esteve internado neste Hospital durante o pericdo de
20.12.2015 a 21.12.2015, referindo ser vitima de acidente de transito, conforme copia do
prontuario e atendimento n® 33433552.

Jodo Pessoa, 23 de rfdrgo de 2016.

Luiz Alexandrino :}é Oliveira Lima Neto
Supervisor'do Faturamento
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-"33 FICHA DE REGISTRO INTERNACAD Atendimento i .
HOSPITRE: ; DADOS PESS0AIS 33433552 .
PRABIBA . | j
ESTE PRONTUARIO € FROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL 090342016 15:44:04
Pronluario | Nome do Paciente .~ Sexo | Nascimenio ldade
13638277 | JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE M 22/04/1986 29
RG i ~ CPF - Carteira Profissional Estado Civil
3303147 SSP PB 7244159471 2-SOLTEIRO
Endereco ==& _ R

R ABILIO PAULING 145 CENTRO ALHANDRA-PB CEP:58000000

Telefone Residencial Telefone Trabalho Mome da Mae -
851896162 MARIA DO SOCORRO DA SILVA

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor
118151-RECEPCAD EMERGENCIA - HGJP

Data Hora Matricula Tipo Documento
201212015 12:19

Medico Alendente Clinica

29449405 JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA 4-CIRURGICA
Médico Acompanhanle Tipo Alendimenio
28449405 JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA 0 INTERNACAQ

Avaliacho médica

DADOS DO CONVENIO

Cenvenio Plano
1898-UNIPAR JOAD 2-PLAND ENFERMARIA - COLETIVOD
PESSOA
Carigira Validade
DADOS DA INTERNAGAD
Paslo Acomodagdo Leilo
M. Gula Procedimento  Senha Descrigao
33433552 29996666 1111111 INTERNACAD
33433552 30721199 11111111 FRATURAS E/OU LUXACOES DO PUNHO - TRATAMENTO CIRURGICO

RATIO0RI - LUIZ ALEXANDRING DE DLIVEIRA LIMA NETO
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 HOSP GERAL JOAD FESS . PAGINA - povi  po3
SISTEMA DE CONTROLE FUNICO DATA, - 11:17:35
CONTA HOSPITALAR HORA - 11:17:35
Atendimento,.: 33433552 Frontuario,; 13638277 JOSEWILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Data Admissao: 20022015 Data Ala,, 21122015
Conwvenig,... 1858 - UNIPAR JOAQC PESSOA
e N e e e
Ramal Setor Ot Duracao Unidad: Viligacao
Total PABRX
- RESTALIRANTE
Codign Descricao Oed Vi Unitario Wi Total
Tots! Restaurante.;
- EXAMESHONORARIOS
No Guia Exame Descricao Otd  Valor Unitaro Valor Conta  Valer Dosconta Valer Cobrado
33433552 OIUGEEGE INTERNACAD 1 0,00
Total Exames. ..
- PROCEDIMENTOS REALZADOS
Numero Guia: 33433852 Procedimento: 95996666 - INTERNACAQ
Honcrero Mome Medico Ato Descricao Valor Cotsado
Total Honorarie, :
Comanda: 175684084 (REQUISCAD ) em 2anzros Setor Desting: FOSIO TANDAR - HGJP
Taxa Descicac Qtd  Valor Unitana Valor Conta  Valor Desconto Valor Cotwado
Total Taxas....:
Medicam Descricag Qid Apres Valor Untaros Vator Conta  Valor Dosconto. Valor Cotvade
42099 KEFUN 1 GR FRAP 1 UD 2 FRAP 5m 10.02 0,00 10,02
143303 SORO FSOLOGICO 0,9% 100ML TUBD 10 2 TUBD 213 426 0.00 4,26
Total Medicamento, . 14,28
Matedal Descicao Quid Apres  Valor Unharo Vaior Conta Valor Dmcwpwradu
30872 SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 M. 2 SER 3563 2 = l:lﬁ | 1.26
31739 ALCOOL FRAS 1UD 20 FRAS 0,05 100 { ﬁ,w-jrj'-,,-'-.fb P 100
51063 ALGODAQ HDROFLO PCT 1 GR 8 PCT 0.04 0,32 LROS £ Vi=-'goo '\ 0,32
139206 LUVA PROCEDIMENTO PCX 1 PA 4 CX 0,65 | Eﬂh"-pat' 'E'Htl' ﬁ,m 2,00
................. ot 2
Total Martarial..: l' ~M\ 1.8
l %_.-r" D s ‘_' - —H' .‘_H- :":-\.I‘ |.
Comanda: 17566981 (REQUSICAD ) em 20122015 Sotor Dot (RORTE 1akD = S 5
{ fﬁ“ e =
Tasa Descricaon Qd  Valor Unitana .Dag{'.‘nnlu Valor Desconto Valor Cobragn
01001002  DiARA DE ENFERMARIA 1.00 154,80 154,69 0,00 154,60
Total Texas..... 154 64
Medicam Descricao Otd Apres  Valor Unitaiio Valor Conta  Valor Desconta Valor Cobradi
38008 DIPRONA 1 G AMPL 2 ML 1 AMPL 1.30 3.60 0.00 3.90
39586 TRAMAL 100MG AMPL 2 ML 3 AMPL 8.42 25,26 .00 25,20
44415 TILATIL ZOMIG FRAP 1 UD 2 FRAP B.82 13.64 .00 13.84
48844 SOR0O GUCOSADO 5% 500MML TUBD 500 4 TUBO 2.50 10.00 0,00 10,00

R4930PD



JHOSR GERAL JOAQ PESS - PAGINA -

oozl 003
SISTEMA DE CONTROLE CLNICO DATA - 111738
CONTA HOSPITALAR HORA, - 11:17:38
Atendimanto.; 334331552 Prontusrio.: 13638277 JOSENILTOM JOSE DA SILVA FREIRE
Data Admissao: 20122015 Data Aa.. 211212015
Convenio.... 1898 - UNIPAR JOAQ PESSOA
- PROCEDIMENTOSREALZADDS s s s
Mumero Gula: 33433552  Procedimento: 99998606 - INTERNACAOQ
Comanda: 17566881 ( REQUISICAD ) am 2022015 Sertor Dasting; POSTO TANDAR - HGJP
Medicam Descricao Qud Apres  Valor Unitario Valor Conta  Valor Desconto  Vak Cobrado
133885 AGUA DESTILADA 20ML AMPL 20 ML 3 AMPL o7 2,16 0,00 218
143303 SORO ASOLOGICO 0,9% 100ML TUBD 10 3 TUBO 213 6,39 0,00 6.39
Total Medicameanto..; 61,35
Matetal Descican Qie Apres  Valor Unitario Valor Conta  Valor Desconto Valor Cobrado
27138 EQUAPQ DE SORO SIMPLES - 1UD 1 UD 140 7,40 0.00 740
I0E48 SERINGA CESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML 3 SER 0.88 2,87 0,00 zu7
30864 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 M) 2 SER 137 274 0,00 2,74
30872 SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 M 3 SEm 3,63 10,89 0.00 10,89
31729 ALCOOL FRAS 1 UD T0 FRAS 0.05 150 000 350
32450 AGULHA DESCARTAVEL 40X12 - 1UD g up 0.56 4,48 0,00 4,48
61063 ALGODAO HIDROFLO PCT 1 GR 22 PCT 0.04 0,88 Q.00 088
139206 LUVA PROCEDIMENTO P CX 1 PA 11 CX 0,65 115 0,00 115
159050 TAMPA CONE LUER -1 UD 1UD 080 0.80 Q.00 0.80
Total Material..: 4051
Numero Guia: 33433552 Procediments: 30721199 - FRATURAS EIQU LUXACOES DO PUNHO - TRATAMENTO
Honaratla Mome Medico Ato Descricac Yaoior Cobradn
Total Honotarlo..:
Comanda; 17614678 ([ REQUBSICAD ) em 2022015 Setor Desting: CENTRD CIRURGICO - HOSP JOAD PESSOA
Taxa Descrican Qtd  Vakor Unitaria LConta Vﬂlﬂf—Dut:;:m—tq Valgr Gobrado
................. cesmesmsesvesanteensrsnseay  weesyes mesesmasssss [Feevesssssgeae o BIRIZ LU caiissatiina.
D5005051  MONITOR NA SALA Dt CIRURGIA - SESSAD 1.00 79,45 75— e o oGRS | 29,45
05005129 OXIMETRO - HORA 1,00 527 | cOMPREV FagUnto = 0,00 | 527
61450044  OXIGENIO CATETER NASAL 1.00 19.09 19.3 Uy 1513”-“0 189,09
Q2ODZO0T  CIRURGHA EM AMBULATORIO 1,00 B3.41 pdad ¥ Q.00 ~ L E3an
. 751
R e i e g i ¥ 1 |
Total Tasas. . \. PRO \ O no187.22
Medicam Descricac Qtd Apres  ValorUnitario | Valar Copaty E‘i:_mul Dusctinte’ Vo Cobrado
e i S o0, S P Ry B e e we g e e AL e e I e i e e
34290 AGUA DESTILADA 10 ML AMPL 10 ML 2 AMPL 0.44 i 0,88 R ] 0.88
32008 D@IRONA TG AMPL 2 ML 2 ANIFL 1,30 2.60 0.00 2,60
40045 DORMONID 5 MG AMPL 5 ML 1 AMPL 7.19 718 .00 7.19
42013 KEFAIOL 1 GR FRAR 1 UD 2 FRAP 18,77 a7.54 0.0 37,54
44415 TILATIL 20MG FRAP 1 LD 1 FRAP 6,82 6,82 0.00 .82
49581 PLASL AMPL 2 ML 1 AMPL 1.42 1,42 .00 1.42
118240 SOLUGAQ DE AINGER SIMPLES TUBD 500 1 TUBO 217 217 o0 27
134165 NOVABUPI SIAD 0.5% FRAP 1 UD 1 FRAP ZH.ED 28,89 000 20,89
145419 FENTANIL SML AMPL 5 ML 1 AMPL 4,94 4,94 (.00 4,94
Total Medicamento..: G.45
Materal Descrcac Qtd Apres  Valor Unitario Valor Conta  Valor Desconta Valot Cobrudo
25534 FAICA DE SMARCH 10CM - 1 LD ZUD 844 16,08 0.00 16,68
26182 COMPRESSA OPERATORIA 25X23 - 1 LD 1 U 2,54 23,40 0:60 25,40
27081 EQUIPQ FOTO SENSIVEL GOTA - 1UD 1 U0 38,18 .10 0,00 a8




_HOSP GERAL JOAO PESS -
SISTEMA DE CONTROLE CHNICO
CONTA HOSPITALAK

e o e o AT 0 0 i e e e

Prontuaro.: 13638277 JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE
Data Alta.. 210122095

Atendimento..: 324331552
Data Admissac: 2012205

Convenio.... 1888 - UNIPAR JOAD PESSOA
= PROCEDIMENTOS REALTADOS
MNumero Gula: 33433852  Procedimanto:
Comanda: 17614678 (| REQUISICAD ) em 201212015
Matedal Deascricag Ot Apas

27847 AGULHA DESCARTAVEL 13%4.5 -1 UD 2 up
27970 ARRUELA PRAONITOR DESCARTAVEL CI3 2 UD
27936 ATADURA CREPOM10CM - 1 UD 3 up
30163 CATETER DE OXIGENIO - 1 UD 1 UD
020 CATETER INTRA VENOSO 20 - 1 UD 1 UR
JUEE0 LUVA DESCARTAMEL MN-7,5 - 1 PA 1 PA
30848 SERNGA DESCARTAVEL D3 ML SERII ML 1 SER
30856 SERINGA DESCARTAVEL 05 ML SERIS ML 1 SERf
30864 SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 B 1 SERI
072 SERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 nt 2 SER
1738 ALCOOL FRAS 1 UD 100 FRAS
31982 FIO MONONYLONM 4-0-1UD 1UD
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HOSPITAL GERAL DA PARAIBA
DESCRICAO CIRURGICA

\PACIENTE: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE [3ATA: 204122015
!

CIRURGIAO:JOSE GUTEMBERG CRUZ DE LIMA | ANESTESISTA: GLAUCO

‘1 AUXILIAR: ROMULO SOARES - ;‘I.L.'"(]l IAR:

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA DA Dlr’\(JN{.}S FCO POS OPERATORIO
EPIFISE DISTAL DO RADIO ESQUERDO IDEM

CDMIhUlDA L

CIRURGIA PROPOSTA: RhSDUCAO CIRURGIA REALIZAL: IDEM
CIRURGICA COM FIXHCHO COM QUATRO

DIOS DE KIRSCHNNER o
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| DESCRICAO DE CIRURGIA

| PACIENTE PACIENTE EM MESA CIRURGICA COM ANESTESIA DE FEIXE:
VAASCULO NERVOSO E SED_A(:AO

> ASSEPSIA E COLOCACAO DOSCAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS AO
NIVEL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

———

3. REDUCAO DA FRATURA DO RADIO ESQUERDO E FIXACAO COM 04
F10S DE KIRSCHINNER

!4 CURATIVO E ENFAIXAME‘\ITD E GESSO AXILO | PALMAR
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PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

HOBPITRES®
s B ek gk — s B
N° Prescrigdo: 0008301216 Atendimento: 33433552 Prontuario: 13638277 Data: 20/12/20
.Paciente: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE Convenio: UMNIPAR JOAD PESSOA Posto; POSTO
- _ - Pesgs 7580
PREECRJ(}AD ) MEDICA _
i 1.Hidratagdo 4 Fases VIG: 10.7 Vol Total: 2000 mi 111.00 gts/iminAcesso Periférico 13:00 ;1a:00
Venosa
SORO GLICOSADO 5% 7692  miKcalidia 2000ml e
2 Hidratagdo Fase Unica Vol. Tatal: 2000 ml s grsiminAcesso Periférico (14:001
Venosa Amin _
SORO GLICOSADO 5% 2667 _2000ml E el
| 3.KEFLIN (1.0g) 1g 1 FRAP (CiGR) /6N EV 1956 . 21/12-05
| o Saro Fisiologico 0,9% 100 ml ; s
4. DIPIRONA (500.0mg/mi) 1000mg oML (AMPL C/S00MG) B/Gh  EV (1800, ;211200
Agua Destilada 18 ml AT ”
5 TILATIL (200mg) 20mg 1 FRAP (Cr20MG) 12M12h EV ' '{{5 ;21;12-{:5
A 1000mg SML  (AMPLCREODMG) G8h EV SN ==
Agua Destilada 18 mi
Suspenso s 13:26 hs de
| 20112/15 B _ B -
7. FRirA S S-St 100 mg ML (AMPL CHOOMG) 8/8h  EV SN
Eoro Fisiologico 0,9% 100 ml
Suspanso as 13:26 hs de
(- 20112115 o — - )
8. TRAMAL (50.0mg/ml) 100mg 2ML  (AMPLCHOOMG) B/8h  EV 400 ;22
Soro Fisiologico 0,8% 100 mi e
Resérvado para o SND o annemmbediasin b et e I —
ENTEROFIX
’ RPASH ROBERTA GRAZIELLA PEREIRA DA GO 20123 S 15T 1an.Bs 2 10



IR

IRRIER
rescricdo: 0008301216  Atendimento: 33433552 Prontuario: 13638277 Data:  20/1
ente: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE Convenio: UNIPAR JOAQ PESSOA Posto: POS
S —— i —— — - — - i —— — —k i il Pesn: . ?5'
PRESCRIGAO MEDICA
jidratagdo 4 Fases VIG: 10.7 Vel Total: 2000 ml 111.00 gts/minAcesso Periférico 13:00 . 19:00
fenosa
ORO GLICOSADO 5% 7692  miKcalldia 2000ml___ : . P
fidratag3o Fase Unica Vol. Total: 2000 ml seermerr gts/minAcesso Perif&ricn\;ﬂl:m gL
fanosa Amin 1::!- o
ORO GLICOSADO 5% 2667 ) 2000m _ /':’f [
TILATIL (20.0mg) 20mg 1 FRAP (CI20MG) 12/12h EV _(’jd:u{}- ;2112
, ST, = et L - =i Tl 2 s
NPIRONA (500.0mgiml) 1000mg 2ML (AMPL CIS0OMG) 6/6h BV . 18:00 ;21112
Agua Destilada 18 mil
SREMA LS00 Bimate) 1000my oML (AMPLCISOOMG) 6/6h  EV SN il
Agua Destilada 18 mi
Suspenso as 12:26 hs de
20/12115 - . - B =
L 60 Brmeimiy 100mg 2ML  (AMPLCHODMG) 8/Bh EV SN
Sora Fisiologico 0,.9% 100 mi
Suspenso as 13:26 hs de
201215 - e et 1 B e
rRAMAL (50.0mg/ml) 100mg 2ML (AMPL C/100MG)  8/Bh EV @1 oo 1 22.00

Soro Fisiologico 0,8%

ada para o SND
‘EROFIX

100 mi



PRESCRICAO MEDICA

hitp://ged.sh.srv.br 8888/ forms 90/ forms 90

N° Prescrigio: 8301216 Atendimento: 33433551 Prontudrio; 13638277 Data:
Paciente:  JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE Convenio: UNIPAR JOAQ PESSOA Posto: |
Peso;
1 Hidratacio Venosa 4 Fases VIG: 10.7 Vol Total: 2000 ml 111.00gts/min A
SORO GLICOSADO 3% 7692 mUKcalidia_ 2000 ml [
L2 Hidratagao-VenasaFase-Unies— Al Totwh2000—ml— Jmin Eesdabhimin A
| SORO GLICOSADO 5%, Y 2000_ml. ;
3 KEFLIN (1.0g) | g | FRAP(C/IGR) 6/6h  EV R
(DI Fisiologico 0,9% 100 ml )
4 DIPIRONA (300.0mg/ml) 1000 mg IML  (AMPL C/500M&/6h  EV
L, s ___Apua Destilada _ 18 ml — R—
5 TILATIL (20.0mg) 20 me | FRAP(C20MG) 12/12h EV
" DIPIRONA (3000myml)— 1000 mg IML (AMPL C500MG6h  EV SN
" Awua Destilada . ¢ S ~
7 TRAMAL (S0 0mg/mh——  — 100 me IML (AMPL C/100M&8h BV SN
Soro Fiiologico 0.9% 100 ml
§ TRAMAL (50 Omg/ml) 100 mg IML (AMPL C/100M&Sh  EV )
Soro Fisiologico 0.9% 100 ml




- f -
Froturos, Ortopedia, E Z:

O RTO Cll N ICA Brtraseapio Joslho [ Ombre,

Reumatologia, Fisioteropia,

CENTRO INTEGRADO DE SAUDE  figios-X, Cirurgia de Quadril @
Oneologio Ortopadica.

B~y 0/&’51{ vud Ié [/ft-f € /é

Dr, Ruy Gouvela Fitho
CRI 4343 /Q(EE(LL{I‘IW '

D Jose Gutemberg de Lirma
CRM 1738 é{-(.rl /f}//z g@/ J
L. Adriano Fernandes Leite :
CRM 44219 ”P ..r"f ﬂ et I

[, Goerson da Azeveds

CRM 5722 C?& r.2 ‘,7:517 / J_‘. //C{;..._

o, Lmrafra José Lira Mendis .
A 20 ) 2
QLo OC; ﬁf&»ﬁ v /

¢

Dra, Maria Roberta P delo

GRAM 7863 '/ /

-1 L4

Dra. Ancirea Hatlori Nasreia

CRM 10582 7/ ¢ /.4 B o) L

Dr*, Vardnica Qusiroz o
CREFITO 18276-F A X o450 i HED /

. Carolina Queiroz 4-, /
CREFITO B1673-F 2 LA . £ = L £ e

—
D e e~ -éa. tov DA £ 8 V

. . de 1._|.IT-¢ :
ek Guteinery
E.E-l_mﬂh'i'ﬂ- L’“:%::“D Ly L2 4L € .-:"' - -— CD

R Waridick Filgueiras, 185 - Tambauzinho - - CEP 58042-110 - Jodo PﬂmﬂFB CNPJ: 40_581.706/0001-04

Fones: [B3) 32241- 7452 [ 3224.0 {03} 3244-5218
’_7;_/ WIV r W riociinicafuoloam.br




— 0 . Fraturas, Oriopedia, @
UIEFO (_,'ﬂ NICA Artrascopla Joelhe | Ombro,
: : Feumotologio,  Fisioteropia,
CENTRO INTEGRADQ DE SAUDE Folos-X, Cirurgla do Guadil e
Cncologio Ortapédicn

]

Dr. Renate Quefroz /
CRM 596 d_.—-a/ q
A i 74 —f
Or, Ruy rju.'w;:.".?-fu:.'.l._l /
CRM 4343 A—’
rf/ L _—g—, // e

Ly, Jagd Gules |'|'II_.'|.'.'!',| de Lima
CRM 1738

Or. Advriano Femandes {eile
CHM 4421 -

L, Gerson de Arsvedo . L ,.--t} fr:? £ = Pl =

CH STa2

O, Luciano Jogg Lira Mendes
CRL $200

H B T —
EF €A E,. & ;”:'
o .:l é‘
‘:,..d-- (_ e r "'7/“‘1 ¢
. ¥ = J ¥
Lox ¢ & el 2 A
%, Verdnlca Queirnz
CREFITOD 10276-F /_r Fe€ / 1] \;_1/4 LA (,
Dr. Caroling Quein,
GREFITO 89674.¢ cﬁ[ e :Li 'S & ng <
O, Jannaing Henmgues K‘*C,—‘J / £ =D ’)/G
X T /
ki ’ e - .
'--C} ) £ g & Ot
_.r""rr)L '7/ £ C- / =

R. |.|'|.I'J|1:i'r|:H-Fi.h_!|utrlin5J 185 - Tambawsdnhao - CEP S8042-140 - Joio PassoalPB « CNPJ: 40,881, 706/0001.04
Fones: {(83) 3224.7452 1 3224, ﬂllﬁﬁ Fax:(B3} 32445218

% Situ: W, orlochinicgpl.com.br - ﬁ = clig. ortoclinfesiliued com. b
B e - W o

Lia, Mana Roberta P Melo
CRM TeER

e, Ardirea Haltor Masrala
CRM 10582




Frokuros, Oeopedic,

OrTOCHNICA s .

; fAsumateloglo, Fisioterapio,
CENTRO i“TEGRﬁDﬂ DE SAUDE Aolos-L. Cirurgia do/ Quadril &

Oneologlo Ortopédica.

O R g ctet bt '__‘4‘,‘:_&‘ ﬂ/r\\_,

¥

Dr-mé’g"mjg% L X0 X I | J

Dy, Jusé Gutemberg de Limia ;"
CRM 17 /e r CC o 5 Z-7 C

D, Adriang Famandes Laile

CRM 4421 /LE e c & =0 .
o Gerson de Azevedo [ f {> -‘3* Z . :')_f' ‘7-? Z‘f 2..,

CRM 5732
Dr. Luciunigﬁf J‘ﬁlﬂm Mandes f)
. o = 5
E{“ ./ 5/5 5/2 o/
Dra. Maria Roberta
CRM T3 .

— .
. =% 7
CRM 10582

Dr®. Verbnica Queirez - T

CREFITO 18276-F _ (. telima
. wmqu nﬁtl.a;fc»“"
f-!:lﬂr::‘? Joeiho T::h'rl.

Oy, Caroling Quefroz ot - L

CREFITO B1673-F

pr®, Jannaird Henrigues
CREFITO 21G#d-F

R Wandick Filgusiras, 183 ~Tambauzinho - CEP 58042:110 -Jnmm B - CNPJ: 40 301.706/0001-04
Fonas: (83) 42132240055 - Fax:(B3) 324 \
Site: wwﬂ.nrtudhldfpb.:nmhr-Ermll‘. clgnﬁg:q ol tl_?uﬂ}gm'lt

| COMPREY SE4 JROSE



EF L \rlll-rhnl!‘
b LE -|I|Ir|". -.-I

lll'all'a LR TR

i |I-rr||ln.‘-u-||-.

|'||I| ||I.| n.||

@zu\m JOSE DA SILVA FrETng
rﬂt—o.-

A30X147 BRP M

e B BT
|__72 441 5347 [22/0e 1988

g‘: HARIA Do SOCORRD b
QEE BILVA
£2 -
£€ 1
Eg | ()
_\__g-:'j 33{;4_1-‘5_:.:__3 iifutracas r lafﬂﬁfz_jﬁdi

——

&a FESECA, PR Jgrmzuu |

M 16856064261
msubuau
E et PARAIBA Iilﬂlr

FROINDO FLASTIFICAR

1474547892



SEGURD DBERIGATE

HE’PIJBH[HI FEDERATIVA DO BRﬂSil
ST mmmnmn DAS CIOADES

! PB NP 0125
- JOSEH;'I[tTI

\ |

?-mT

Jusaﬂxni"m .1’4;-53 "ﬁ‘ﬂwm FREIRE

-PAS /HOTOCTLENRG, ARETE Wﬂsﬂb mT’EEEJM

Hm-__ —ﬂrﬁiﬁ‘r .'." £l " e . v : i _Hi;;'ﬁiu-"_

e

I ::MQB:TE-H— - VENG [ COTAS — 1 s
Bl—zorw e g

_'|

e S| e, — () mnc:EL.l.uEmo.r,::m.ns —
3

— CUSTD DO BILMETE (RS
% ik ok ik R ¥

o
! h COTAUNITA

EEv—— szwnf-mrowmﬂ DB dDEABELG, |
=T SEE_ﬁEEHWﬂ!‘E‘ MLU =




g ———

H.n EHI[HMIU.& o’ |1_"
o ['.'l'lll'-"i[i!l[l I]n‘- I_-Illi'lilt'én

.1

o ﬁﬂ“ﬁ'ﬁﬁ%{i ‘1 A 'I Fuid |2 V014 )
§cam i VT s i t Akt o I- | ulm:lgl:u rr¥'—1
j 1-';1:1'1 7?:1 u I-}.ﬁ‘f ¢ | [ ineTA 7

R A —

i ||.|15.'cln'l.l S g — =

I r-.
4



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180543270 Cidade: Alhandra Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE Data do acidente: 19/12/2015 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura do radio distal E

Descricdao do exame ACIDENTE EM 19-12-2015.
médico pericial: AO EXAME :PRESENCA DE CICANTRIZ DORSAL E LATERAL EM PUNHO ESQUERDO .
LIMITACAO DE FLEXO EXTENSAO DE 75% , COM FORCA GRAU 4 EM PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO COM CIRURGIA EM 20 -12-2015 E ALTA NO DIA SEGUINTE
FEZ FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional grave do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacao em grau intenso do punho devido a limitacdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido conforme
parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

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 dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ? % 17270 2N
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180543270

Nome do(a) Examinado(a): JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE

Enderego do(a) Examinado(a):

R JOAQUIM FRANCISCO PONTES, SN - NOVA ALHANDRA - Alhandra - PB - CEP 58320-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 3303147

Data e local do acidente: [ 19/712/2015] ALHANDRA-PB

Data e local do exame: [ 04/12/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx do radio distal E

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

ACIDENTE EM 19-12-2015 AO EXAME :PRESENCA DE CICATRIZ DORSAL E LATERAL EM PUNHO ESQUERDO .
LIMITAGAO DE FLEXO EXTENSAO DE 75% +FORCA GRAU 4 E PUNHO E

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
CIRIRGIA EM 20 -12-2015 E ALTA NO DIA SEGUINTE FEZ FISIOTERAPIA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO MOTORA

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
PUNHO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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Prosurigg,

PROCURAGAO | f /!!/f/” /// ’/I/I / / // /”/

OUTORGANTE: /
Lo @aﬂ‘dfc\ Silve SNneang .

brasileiro(a), estado civil Mm__, profissdao

oto e, , € RG n® _2303 §i5} ,
CPF/MF ne 078 -441. 553’4 - 31, residente e domiciliado(a) 3 Rua
Cidade de \ o0

Lo sers oo JCEP: 583720 -cuon , telefone

m ,_Qa3U2 - 080

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 n.2455.536.024-91 e RG
sob o n.2 1054562, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especisis 20 OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao niumero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar’ pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das inférmagées e

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418598/18
Vitima: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE Data do acidente: 19/12/2015
. E P . . JOSENILTON JOSE DA
CPF: 072.441.594-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FREIRE
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE : 072.441.594-71

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 072.441.594-71 CPF: 705.216.494-98

JOSENILTON JOSE DA SILVA FREIRE RENATO LUNA DIAS



