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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190563197 Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO HENRIQUE PEREIRA 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 n2? 14836826
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190563197 Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a
conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14861221
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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, 09 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190563197 Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PAULO HENRIQUE PEREIRA 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 004

Agéncia: 000000172

Conta: 0000022304-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Seguro DFVAT, por Invalides permanente, onm Base na documentagio
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000,
Telefone: (83) 3283-5949

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE MOTO

REGISTRO DE OCORRENCIA n® 1572/2019

Aos DEZESSETE dias do més de SETEMBRO do ano de dois
mil e DEZENOVE, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civilhb FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivdo de seu cargo, ai por volta das 15h40min;
compareceu PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA, CPF: 705.654.774-55, RG:
4.178.829-SSP/PB, brasileiro, solteiro, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido aos
11/10/97, diarista, alfabetizado, filho de Elinaldo Ferreira da Silva e de Ana Maria
Pereira, residente na rua Conjunto Jodo de Souza- s/n- Sobrado/PB. O QUAL
PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE no dia 01/09/2018, por volta das
15:00h, no Centro da Cidade de Sobrado, o declarante conduzia uma MOTO DE
MARCA HONDA BROS NXR/160 BROS, DE PLACA OFG1501/PB, ANO 2017/2018,
DE COR VERMELHA, CHASSI 9C2KD081CJR012427, EM NOME DE SEU PRIMO
LENILSON FERREIRA DA SILVA, CONDUZIDA PELO DECLARANTE: QUE o
declarante ao bater em buraco, o mesmo perdeu o controle da Moto, caindo ao
solo; QUE o declarante foi socorrido para o Hospital Sa Andrade desta Cidade e
posteriormente encaminhado para o Hospital de Trauma Senador Humberto
Lucena na Capital onde recebeu os tratamento de praxe, conforme Laudo
Apresentado nesta DP. Era o que tinha a declarar, O referido & verdade dou fé.
Ciente o nofificante das implicacées legais contidas no Artigo 299 (Falsidade
Ideoclégica) do Codigo Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o presente.

DECLARANTE: If%p.ﬂf} i m -?ul';..i" Barnads ¢ fala
ESCRIVAO: _
Cezarina Maria Aratijo de Medeiros
Escriva de Policia Mat:135.635-6
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibliitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizaclo
thar Segure DPVAT por invalidez parmanente, uma ver que (sssinalar uma das opgBes):

[ Mo hit iML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regio do acidente ow da minha reskdéncia nio realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT; ou

a'ﬁ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,

Pelo motive assinalado, solicile o prossEguimenta da andlise do meu pedido de indeniracio do Seguro DPVAT, por ivalder permanente, com Dise na Bocumeritagan
apresentada, concordando, desde J4, em me submeter & wvallacio médica ks custas da Seguradora Lider para verlficagho da existéncia ¢ quantficicio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art, 39, §19, declarandp que esta autorizagho ndo sgnifica prévia contorddncia com i tuturs
avaliagio médica ou rendncia 3o direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS « PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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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: 05/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA

BANCO: 004
AGENCIA: 00172
CONTA: 000000022304-0

Nr. da Autenticacdo BAB27E89FE0D43DC
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[ LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

e e

Para mals esclarecimentos, acesse o site www seguradoralider.comubr ou entre em contato atraves de um dos numeras abain:

Central de Atendimenta [para consultas sobre Indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-fuira, das 8h s 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 8020-1596 / Qutras regides: DEO0 022 12 04

SAC {para reclamagdes @ sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC {para deficientes auditivos ¢ de fala); 0B00022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 C21 91 35

(

Eu, iIZM'LEmM ;Eﬂl‘.i L fJ"rL )

RGn?__ 3.634. 0Ji , data de expedigdo gz fus [405

Orgio 552 P&/ , portador do CPF n® _[;"’1-"'1,[.3'-]‘ 1.434 - 56 |

com domicilio na cidade de ___“whnaso , no Estado de
T"L"hﬂﬂnihn , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rua ?nugﬁm:a ouNTo —loas be  Sousa ne_S) e

complemento declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

""'ﬁ ~ :

oo Hewnjwe Peacing da S 1Y , tujo o condutor era

?Mw Hema ' oue TE neEwan A SLL yA

Veiculo: MOToullETA  Modelo: e Ny 160 P €5 Ano: 2013

Placa:(0FG 4501/ Ph  chassi:_ LI KANQM! DARNM2623

Data do Acidente: 01 /U9 /4%

Local e Data: hacctd PO d‘.ﬂiuqlix.;.!‘-]

x_ijfjk’?J/_i@b...ffJ’?:ff{xt? e \0{){/3, o B -

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

{

fﬂ CARTORIO REGISTRAL NOTARIAL DE 50BRADO
Rua Manoel de Sales, 240 Cenlro, Sobrado - PB
|
' Recanhego. po semehancs, afs) fima(s) de.
! LEMILSON FERREIRA DASILVA
Do . Sobiada™B - J3002019
| Hotdro: Célla Maria Munes Cabral de Santana

hittps Henkodigital ipk s b
| Emol RS 5,91 Fapen % 020 MP RS 0,16 Fep RS 1,98



CHOAEE NI 0 EETALRD D PRAIAN A
SECHETARIA DO ESTADD DW SAULIL -
HOSPITAL DF EMERGENCIA E TRAUMA SENADOH UM AT LUCENA 4L
DIVISAG MEDICA i

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 110097

NOME DA MAE ANA MAIRA PEREIRA

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 110.818

BOLETIM DE ENTRADA N.*  |1.105.485

DATA DO ATENDIMENTO  |01/08/18

HORA DO ATENDIMENTO  [17:18

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA

CiD 10 5431
AVALIAGAO INICIAL:

Dados extraidos do Pronluaro Paciente foi alendido neste Serdgo, vilima dé acidante de matocicketn
selerinde dor com delormidade @ linilado funcional de ombro esquerdo. Consclente e anentado. Glasgow 15
Presenca de luxagdo acromio-claviculgr esquerda, com indicagio de lratamanto girtngico. Inlernacac
Operado & ev aluiu sem intercxorréncias

— e

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de clavicula esquerda.
TC de lorax szl

RX de ombro esquerdo -

RESULTADOS DOS EXAMES:
Luxagdo acromio-clavicular esquerda ]
TRATAMENTO: by

Tratamnento cirdrgico de luxagao acramio-clavocular esquerda

ALTA HOSPITALAR: 07/09/18 / A
DATA DA EMISSAO: 19711118 / /J/)Tji

_
)

ATENGAO: Este documento desing s 8 comprovaia da alendmonio hospitakar “W SAB, EBCOLAS.
Th

MINISTERID DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TiA




GOVERNG DO ESTADD DA PARAIRA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HGSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADDR HUMBERTG LLIGENA,

U 1

DWISAD MEBDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSDAIS

NOME DO PACIENTE PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 11110497
NOME DA MAE ANA MAIRA PEREIRA

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 110.818

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.105.485

DATA DO ATENDIMENTO 01/09/18

HORA DO ATENDIMENTO 1718

MOTIVQO DO ATENDIMENTO JACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S} LUXAGAO ACROMIQ-CLAVICULAR ESQUERDA

CID 10 $43.1
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Prontuarc. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motaciclels,
referindo dor com defarmidade e limitado funcional de ombro esquerdo. Consciente e arientado. Glasgow 15.
Presanga de luxagao acromio-clavicular esquerda, com indicacdo de tratamento cirdrgico. Internacso.
Cperado & ev oluiv sem intercxorréncias.,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de clavicula esquerda.
TC de torax
RX de ombro esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:

Luxacao acromio-clavicular esguerda.

TRATAMENTO: =
Tratamnento cirdrgico de luxa¢sco acromio-clavacular esquerda.
ALTA HOSPITALAR: Q7/09/18 [ A
DATA DA EMISSAO: 19/11718 / RN
[ V)
Dr. Jof;‘?{n ofda Brdga
2320/P
PREZSAS, ESCOLAS.

ATENGAD: Este documento deslina-se & comprovacdo de alendimenta hospitalar pa INSS
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATA
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Identificagdo do pacianm
e I L S, o
wasty  _ _PAULOHENRIQUEPEREIRADASIVA e o JMesnde
Do g rncimwreo ‘ate ‘Eundg et Rotgrae Prontutnio
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LT Fa
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-Eﬂjﬂlﬂﬂdnﬂ_é_--. - o mmrmr T RﬂEP{M‘l‘ﬂuﬂl {PHI'UH‘WSCD:I
] LEN!LSGH FERREIRA - PRHﬂGlﬂ] o
OO0 it Fona Moval DOG Flo Fona Fhwo
A 991919026 . e e e e
Tipa dieurnama | hlimeno docwmants M Crs
_RGImENTtDADE} I . . ] !
Locakde Tpe [H
HOSPITAL OR, sﬂmnmnE MEI UNIDADESAUDE ~ FB
r Erman 'Nulmkuu.d& CRGR
. .. Wewopessos
Endarm;n
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— s e Lok 3 . . _ —. -
Examas cumplamen:are&
Raio X §] Sanguel] Urina [ ) TS ] Linuer [} ECGI] WMirasponografla [ )
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ESTADOG DA PARATRA )
PREFEITURA MUNICIPAL DE =. PE
SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DR. SA ANDRADE A5 g

Ficha de Encaminhamento

n..-"

: 2, A i
Nome do Paciente g2 &= ~~ AT Data: ’f.’ﬁ ’)ff
cnd.:
Bairro: Cidade: T2 =" ==

Unidade de origem:

Motive de Enceminhamento

o
A e g
g e P T S
AT

/ g __44'-"_7':.'.-? f"":-':r-""'{:.-"“'_,.r'*r' - M,_’ - &
»%{' - ..--rf ""'-_ - —— -
e e e B Ts T o mn e e
& HC:.-"_',;",,.-:,,; ;,:-:_; ) / o

..--"‘“‘ ffw"""fwﬁ

ﬂf‘w

vizdicamento Administrado ) X
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Fae'?granciaﬁa para; ﬁ*"r e "’"f""' -t _’ﬂ?" “ff?:_, = A T e —

Contra referen-“;c.
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Miotivo.e” =
Confra referéncia para:_ e ek
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) .
+cnn Vermelha Brasileies Hmplu;:_ mﬁiﬁ de Emergéncia v Traumsa : {DEEVERNIQBA
SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/M, PECRO GONDIM, JOAD PESSOA - PBE, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2778596
rPanlame BAE [DewHars Enraca lData Baixa
pALLO HENRIQUE PEREMA DA SILVA 1105405 0052048 17:19:49

Data d= nascimanto Iade Sexn KNS l'l'alercma da Contale
13101957 20a 10m 210 Masculing {93} 494819005
Mae Prenludric
In.m MARLA PEREIRA
lEnuerage Bairrg Fayicin UE

PALLO ROLIM, 5N CENTRO SOBRADO FB

Acidunle Motbve |Prefissionat ® Cone. Raglng!
QUEDA J OUTRGS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALDEHID AMCRIM OE LIMA S315/PB
DataHora Clessificagdo Diata/Hora Prescrigio

0 E 174221 01709/2015 18:46: 27

Anamnese

FACIENTE VITIMA DE QUEDA MOTCCICLETA PARADA ADQ SUBIR NELA , CAUSANDO TRAUMATISMD DO

AMBRO ESQUERDO E HEMITORAX ESQUERDO.
LONDUTA: TC DE TORAX, RADIOGRAFIAS.
' ‘A\RECER DA ORTOFEDIA.

MEDICAGAD

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 500,0 ML VIA E.V, 1X AQ DIA, DURANTE 24 HORALS)
SOLUGAC FISIOLOGICA 0,8% - (AMPTLA 10ML), ADMIKISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H
Pitulr

BIPIRONA 500 MEGHAL (AMFPCLA 2ML), DILUVIR 2,0 ML

SOLUCAD FISIOLOGIGA 0,9% [FRASCD 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA £V, 12M12H
Driuir

CETOPROFEND 100 MG (FRASCOJAMPOLA), DILUIR 100.0 MG

AGLA DESTILADA 10ML (AMPULA), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA EV. 12/112H. DURANTE 60 MIN(S)
BDiluir

LNITIDINA SOMGI2ML INJETAVEL (AMPOLA ZMLY, DILUIR &0 ML

SUIDADOS
SOLICITACAD OE FAREGER ORTOPEDIA

EXAME OE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CE TORAX
RAD|IOGRAFIA DE ESCAPULA ! OMERO ESQUERDCG{TRES POSICOES)

CID10

Codigo Descrigao

T14.9 Traumatigeno nio eepecificado
Conduta :'
Em observagiio R
e -r"i"rb:‘;n'{i?*‘.ii-.ﬁ BTEE
?““‘r:!:": L e
- -"":.“-'.m'r L im
Balatim regieirnda por: FATIA ELZELIA RODRIGUES MARGAL an 0ogiiag 17:202, 770 77—
PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA  ALDENIQ AMORIM DE LIMA

hittn:iH 72, 96.0.5:8080 fcvbipacestprascricao. do?cantrole=T Rimprnutanosintenoce s sN&perform=imprimirg id =377 2996 pesquisa=S&parom=im 1:2



&
ilﬁ'jﬁi e Yermelhe Besdeha %Hmprm Estadual de Rmergencia e Traump

Wi Senador Humbero Lucena

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 52031090

. &, GOVERNG
* M DAPARAIBA

Tel: 32165700
CHNES: 445365

Faciente BAE CratnvHora Entrada Dala Bawa
PALLO HENRIOUE PEREIRA DA SILVA 1105485 DQ207E 17:19:458

Data e rascimento IdBda Saxe CHS Tolofone de Conilatp
191 0H1 9567 203 10m 214 |Macculing {83} BP1519095
LAET FPrantudrie

AMA MARIA FERBIRA

Endarega Baires Municipio UF

PAULO ROLIM, SN CENTRD SOBRADO FE

[AL e nie Metvg Prahysinng M* Crog. RegianaE
QUEDA / QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRAMCINELID DE SOUSA FRETAS HEQ3F

Datpfiara Classilcario Datp'Hora Prescrgdo
101“!9!'250-15 17:42:21 01092018 20:15:36

Anamnese

_#DRTDFEDM#
¢, ACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTD COM OUEIXA DE DOR E INCAPACIDADE DE MOVIMENTAR O BRACO
ESQUERDO.

SEM OQUTRAS QUEIXAS.

EF.: DEFORMIDADE APARENTE NA CLAVICULA ESQUERDA, COM DOR A PALPACAC DA TOROGRAFIA

ACROMIOCLAVICUILAR:
REOUGAQ DA ADM DO OMBRO DEVIDO A DOR.

RX.: INCONGRUENCIA ARTICULAR NA ARTICULAGAQ ACROMIOCLAYICUL AR ESQUERDA.
CD.: NTERNAGAQ.
STAFF.; DR TEOFILO.

DIETA
DIETA, VA GRAL

MEDICAGAD
SOLUGAC FISIDLAGICA 0,8% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 15000 ML VIA E.v, 24H, DURANTE 24 HORA{S}

¥ LUGAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCC 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA £V, 12112H
Diiesfr

CETCPROFEND 100 MG {FRASCOIAMPOLA), DILLIR 100,0 MG

SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,9% - {AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 100 ML ViIa EV., 6/6H
Dilesir

| DIPIRONA 500 MG/ML, [AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

S-OLU'.FAO FISIOLGSICA 0.5% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA E.V, 12M2H, DURANTE 12 HORA[S)
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 100,0 MG

SOLUCAC FISIOLOGICA 9.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1600 ML VA E.V, 8/8H, DURANTE 8 HORALS)
Diluir

CONDANSETRONA 2MG/MI_ (AMPOLA 2ML), DILUIR 4.0 ML

EXAME LABORATORIAL
Satatim ragizimdo por: FATIMA EUZELIA RODRIGUES MARGAL #m D1108/2018 17:20 77

HEMOGRAMA




COAGULOGRAMA COMPLETO

CID10

Cédigo Descrigdo
5431 Lnca-So da articul 2630 asramicclavicular
Conduta

internar Paciente

\ .
cehat
o
GF‘“E!EW

FALLG HENRIGUE PEREIRA DA SILVA FRANCIN SATFREITAS
FGRI: 9603)R"

ENE ™.
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EVOLUGAD MEDICA |

EvOLUGAD

PROGEQIMENTO:
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PACIENTE EvaLUI ESTAVEL:
EXAWES DI

CO: MARCAR CIRURGIA,

| agio: AREA VERDE EVE 38
| #rafiasiennl respanyvel peta Informoglo:

Hizngro Canaalho: aE18



REGISTRO BE UTILIZACAOQ DE MATER -
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| LIS Orico ge Minsténe || AUDO PARA SOLICITAGAO/A UTORIZACAO DE MUDANGA DE || Folha
| \ Balde Salide PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 112 ‘
—— |dentificagio do Estabelecimento de Sande -
1+ NOME DO ESTAHEL ECRAENTO SOLCTANTE J i ,i;:”gf i : |
yNCH 0
e 34 ROME DO ESFRBLLECIMENTO EX UTANTE : t [ = ENE R sy |
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1
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gl A RELATORIO DE CIRURGIA

NOME: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA BE/PRONTUARIO 1105485
IDADE: SEXO: [-] masc [ ] seM  COR: DATA: 06/08/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE l.l.lxﬁ.l;'iﬂ ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA
CIRURGIAD: DR TALES SEABRA 19 ASS:  MR1 DANIEL
22 ASS: 32 ASS
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA:  BLOQUEIQ HORARIO INICIO: TERMINO:
T DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO cio

LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE LAC ESQUERDA
COM TRANSPOSICAD DO LIGAMENTO CORACOACROMIAL

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:! "] s < NAO
DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELAGAD: []am (2] néo

ENCAMINHAMENTD DD PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA GBITO DURANTE ATO CIRURGICO
-
LFI‘.N&\
W
MEDICO/CRM:; S AT DATA: 06/09/2018




RELATORIO OE CIRURGIA ——

AR T T DESORIGRODATCIRURGIA

Posicio @ Preparo

ANTIRIOTICOPROFILAXIA

PACIENTE POSICAQ DE CADEIRA DE PRAIA 508 ANESTESIA ]
ASSEPSIA E ANTISSERSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdo:

jNCISA0 EM SABRE
DIVULSAD + DISSECGAQ E AVULSAD POR PLANDS ANATOMICOS

HEMOSTASIA

Achados:
VISUALIZAGEO DA LUXACAD ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA

Conduta:
EXERESE OF MENISCO DA ARTICULACAD ACROMIO CLAVICULAR ES[UERDA

LIBERACAQ DA MARGEM CLAVICULAR DO LIGAMENTO ACROMOCLAVICULAR
REDUCAC E FIXACAD COMFIQO |

EIXACAD DO LIGAMENTO NA CLAVICULAR

LAVAGEM EXAUSTIVA COM 5F 0,9%

REVISAD DE HEMOSTASIA

SUTURA POR PLAMOS ANATOMICOS

CURATIVOS ESTEREIS

AX DE CONTROLE

Fechamento:

Dbservagio:
p

Médico/CRM:

Iodo Pessas, 06/097x
nis
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ESTADO DA PARAIBA

A, Dok SEURANGA § DA DEFESA SDCTAL
EHSTTT 773 £ POLACIA CHENTITICA
DEPAETAr ENTO DE 1T ENT-ICACAD

AARRATUAA,
CARTEIRA DE IDENTIDADE

REFUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

Em

VALFDA EM TOOO O TERRITORID NACIONAL

TG BATADE
OERAL . 4,178.825 EPIOGAS o5/07/2013

WA PAULO HEMRIQUE DEREIRA DA STLVA

FLACAD BLTHALDO FERBEIRA DA SILVA

JOAO PESSOA-FB 11/10/1957
DO DRl

HASC.N.17822 FLS.243 LIV.A-19_
CARTORIO SOB A, R
705.654.774-55 7 o~
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190563197 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA Data do acidente: 01/09/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIO K. ALTA.
P1/11/12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190563197 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA Data do acidente: 01/09/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIO K. ALTA.
P1/11/12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341338/19
Vitima: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 01/09/2018
. ) L peg . . PAULO HENRIQUE
CPF: 705.654.774-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA DA SILVA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA : 705.654.774-55

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 02/10/2019 Data do cadastramento: 02/10/2019
Nome: PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 705.654.774-55 CPF: 614.058.096-04

PAULO HENRIQUE PEREIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



