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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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200343016 Vitima: WILSON DA SILVA SALES

Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), WILSON DA SILVA SALES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200343016 Vitima: WILSON DA SILVA SALES

Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WILSON DA SILVA SALES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: WILSON DA SILVA SALES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000625-4

Conta: 000010027546-X

Tipo: CONTA POUPANCA

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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' m-mm
"'l - Escalha ois) tpols) do cobertura: [ DAMS [DESFESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nvaupez permanente  [monte |

2 - N do simistres o ASL- F gz witimag;, J 4 - Nome mm;.:g_ftu da vitima: '
a )

! AEG ISTRE DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FADGA DE RENDA MENSAL D& PESSOA FISICA IVITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NI 44572012

7. Pmﬁssau 8- Em

—_— 9 ; 10 - Carmplemento:
EnParo7apar B, ?FERE'F_’A Sales e PQA/IEES;.&?? | E’AFSA
- Balare: N . 12 - Cidade: - i -5 - H
z cind AR PE® 58295 _ose

15 - E-mall:

16 - Te | {DDD:
Jwiisens Yy SiidAGALB B r1at? . 6 f&'eejﬂﬂf._i_?ﬂzﬂ#é?

OADOS DO REPRESENTAMTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURADCR] PARA WITIMAJBENEFICI A0 MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU II\'.J. CARAT COM CLRADOR
17 - Nome.completo do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal; . 19 - froflesda do Representante Legal:
Oeclare, para todos o5 fins de direlta, residlr no endereco acima Informado, confarme comprovante anexe (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR DA COMTA: .
3. rECUSD INFORMAR [ As100ARS1.000,00 ] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[O sem RENDA I ms1.001,00 ATE R$2.500,00 ] scima pe R$s.000.00
- . S~ —— T o i - - i e s
21-DADOE BANCARIOS: =¥~ [ RENEFICIARIO D2 INDENIZAGAD:L [T REPRESENTANTE LEGALDO SENEFICIARIO DA INDENIZACRO (PAIS, CURADOR{TUTORI.
E:[ CONTA POUPANCA [Somentc par o5 bangos shaim, Asingls umsa opgn) ] cONTA CORRENTE fodas os banaash
[ eradesen (2171 [ ttaii (23] : Naome do BANCO:

PR anmdoadiont) [ Caba Econdmica Federal {£09)

AGENDIA; . conta: () £ S L} JA ]. AGENEIA:(:JD conta: [ _]D

l_rnfmmarodEgibuse exlstir] {Infarmar o digio se edstir) {brrérmar o dgitn s culetr) {infanar o digita s= exlstlr]

Autorizo 3 Seguradara Lider 3 creditar na canta banedsia informada, de miaha titularidade, o valor da indenizagdnfreembalso do Seguro DPWAT
| & que ew tiver dirzlte, reconhecendn e dande, desde |4 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagda total do valor recebida,

FL

-

21 - GECLARACHD DE ADSENCIA DE LALIDD DO IML = PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

E Declara, sob as penas da Les, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Institrte Médica Legal {IMLY para os fing de requenimento de
indenizagdn do Seguro DEYAT [Lei n? 6.194/74), uma vez que: ]
#_Nﬁu hd IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residénda; ou o
# O ML que atende a regldo do acldente ou da minha resldéncia ndo realiza pericias para fing do Segura DFVAT, ou
& OIML que atende a regfdo do aeidente ou da minha resldéncla reallza periclas com prazo superior a 90 ingventa) dlag do pedido.
Solicita o prosseguimente da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por Invalldez permangnts, com base na dacumentagio médica
apresentada sem 3 apresentagdo do lede do IML, congerdando, desde |4, em me submeler & andlise medica presenclal, case necessdrlo, bs cusias

da Seguradara Lider parg verillcacio da exlsténcia e quantificacdn das lezfes permanentes decorrentes do acldenie de translea cousado por velgulo
automaoter, ¢onforme o disposkio na Lei 6.194774.

Dectara gue esta auterlzagdo nio signlflca prévia concordancla com a futura avaliag?o médica au rendncia ao direita de contesiar o avaliaglo médico, cose
discorde do seu canteida.

DEEMW‘D DE UMICOS BENEFI CIARIQS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA OF MAORTE

fiEe 2] - Estadn - WY w7 T e oA Datado T o
':tktawida witimie 7y ¥ o ,';'D S-EparadoJudI:iaimeme D-ﬂ&m # * kit dailima?, b

- Gmdeﬁmtmmmavﬁnm 26 - 'I.I'itlma demﬂu cnmpanhmrnia]. D 5im D Niop i Sl‘.'ﬂ'llﬁlmﬂ d'mu mpanhelrda],lnfmﬂwn nome completo:

Su1te1rn |:| r.asadn;nua.-.m |:| mu'dadﬁ;'

m-urﬁmDEIm 29 - Se tinha filhos, informar | 20-Wiima debe :]slrn 11 - Yhima DSIm 3% - Setinha Irmbas, infarmar | 33 - yiima debou DElm
temﬁ]hns?D No | VWheas: Falecidas: nascinm el e [ | e mhﬂﬁm?DNao Wivoe: Falocidos: pis o viuos ¥ Dmau

Estou ciente de que a Seguradora Uder pagard, maso devida, a indenizagia do Segura DPWYAT par mortle éiquclr_'s Irereficsdrins que s Jpresentarem g provare m
esta condicdo, estandg ciente, ainda, de que gqualquer amissdo ou declaragdn ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de rassarcir o valor recebide, além da
respansabilid ade ciminal par infracdo do artigo 299 do Cadlgo Penal,

— — R
— =
A6 - 13 | Nome:

£

nprossdo 35 - Nome leglvel de quem assina a pedido {3 roga) CPF:

digital da

“'“i"’?‘_'“’ AssInatura da testemunha
n:::;:‘ﬁuéﬁu 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogn] i:‘; 24 | Mone:

37 - Assinatura de quem assing a padide (a regn)
. i i ¢ Assinatura da teslermunha

m-m:aleﬁata, g . - MM :9@495'

d1- Assihalu ra da widmdheneficigns {dedarante)
42- dssingtura do Representante Legal [se houwer] : 43 < Assinatura do Procurador (se houwver)
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WO A ba CrlA Sale s 99 090.424- 09
7

» Profissgo: - Ende : —_ 93 1 : | 10-Complemente:
ERBacoTavor] B Febeza Sales ne Pontes] 474
1 - Bairre: . 12 - Cidade: - 1¥ Estado; 14 - CEF:
ﬁfiﬂe AreRico ALMEA AR B SR.AHS -000
15 - E-mall: + ' . 1%— Te!-ll:lak
wit Son ¥ st JAR A R E Mal)e Core g5 AR 42D -4
E DANQs DO AEPRESENTANTE LEEAL_ (R&IS, TUTOR E CLRADOR] PARA VITIMA/BENE FICIARID MENOR ENTRE 0 & 15 ANQS Ol INCARAT COM CURADOR
& 17. Mome completo do Representante Legal:
(]
o
& 18 - CPF do Reprezentante Legal: 18 - Frafizsds do Representante Legal:
I ;
g Daclare, para todos os fins de direite, residir no enderego acima infarmade, conforme cormprovante anexo [ANEXAR COPFIA).
&
g 21 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR OA CONTA:
(5] recuso iNFORMAR [} rs1.00ARSLO00,00 [ rS2.501.00 ATE RS5.000.00
[J sem RenDA- [} m%1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acmaape sss.000.00
[ 21 vanossanchrios: - [ BENERCIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO RENEFICIARIO DA INDENTZACAD (PAIS, CURAD OR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [Somente para os banoos ababe, Assinabe uma opgSol CONTA CORRENTE [Todos os banoash
[ erdesco 237 [ i 33} Name do BANCC: E)EJ-:_‘S}. e s 0o

[0 eancodotrasiionl) [ Cabo Baoriimica Federsl (204)

m;ﬁucm:@ O CONTA: ( JO nGENCIm@) CONTA: (&a"ﬁm @

Lrormar o dlito 52 et {irrfrormar g dgita oo editir) {Irforrmar o diais s ol [irforrnas a diglka se edstir)

Autarizo a Seguradara Lider a credliar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valer da Indenizag3ofreembolso da Segure DPVAT
La que eu tiver direlte, recanhecendo e dandg, desde ja e somente apds 3 efetivagdo do crédite, quitagdo tofal do valor recehida.
i 2 -DECLARACAC DE ALSENCLA BE LAUSD 00 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE FPARA COBERTURA DE INVALIDEX PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da EBi, que estou impessibilitade de apresentar o lavdo 4o Instituto hMédico Legal (iIML) para os fins de requenmento de
indenizacac do Seguro DPVAT {Lei n2 5.194/74), umnd ver qus:

_).’Nﬁn hi L que atenda a regifio do addente oy da minha residéncia; ou
+ DML que atende a regifio do addente ou da minha resldénda niio realiza periclas para fins do Seguro OPVAT, ou
# 7 IML que atende a regido do acidente cu da minha residéncia realiza periclas com prazo superiorn 3 90 (noventa) dias do pedldo.
tolicite & prossegulmenre da andlise do mew padldo de ndeaizagdo do Segura DPVAT, par invalidez permangnts, cam base na documentagio médlea
apresemads sem a apresantagia do laudo da 1ML, concardando, desde j8, em me submeter 3 andllse médica presential, caso necessdrto, o5 custas
da Seguradara Lider pams verificagdo da existéneia e quantificacho das lesbes permanentes decarrentes de acidente de trinsite cavsadp por veicula
avkomatar, conforme o disposto na Lel 6,194/74,

Dleclarp que esta autarizagda ndo significa prévia concordiintia com a futura pvallagdo médica ou remincia zo direile de eontesiar 2 avaliagio médica, caso
discorde do sl coriedde.,

A LIDES
PERMANENTE

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

FEsade | Y Commim [ Casada tno O Ny p ' . o M-DatEdn © T & T
T dvil davitime; , - [ ] 5et=im ] Casada fro il ; [ JDvordede [[] Separado Judicatmente , [JVItva | s . - Gvic da vitlia: | e A

R

25 - G de Porentesco com aviiima: | 26 - Vitlma deixou companheirafal: [ 5im [ Mse 27 - S 3 vitima dedenu coumepanheirafa), infonear o rome campletn:

28-vitima [_] Sim |- 29- e tinha filhos, informar | 20-viiwadeboy [ JSim | 31-wiima []$Im | 32-Setinhalmmios, informar | 33. vitima detxou Cism
mllﬂw;?m hap | Yives: Faletldos: nacfumhdlm'l?DN;u mlmﬁm’?nmaﬂ Vivps: Fatecldos: pealsfaade vhapes @ DNED

Estay clante de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizagda do Segurn OPYAT par marte bqueles beneficidrios que s¢ apresentarem & provargm
esta condigdo, estande clente, alnda, de que qualquer omissde ou declaragio ndop verdadeira podesd gerr a obrigagdo de ressarcir o valor recebldo, alén da

respansabllidade oriminal por infraglo do artizo 299 do Cédigo Penal.

a » 38 - 17 | Mame:

E Impressag 35 - Mome leghvel de quem assing a pedido |2 roga) CPE:

2 digisal da

E o Assinatura da testemunha
E n:::;am 16 - CPF legivel de guem assina a pedida |a rogo} 39 - 27 | Nome:

o CPF:

<<

=

37 - Assinatura de guem azsina a padido (a raga)

Assinatura da testemunha

e Qedo

40 - Lacal & Data,

41- Aesleatura da vitima/beneficldrio [declamanta)
43- Asstnatura do Representante Lega| (se howser) 43 - Assinatera do Pracurador (s hawver)
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JECTEIANA QA

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Poiicia

12 Superintendéncia Reglonal de Policia
72 Delegacia Secclonal de Pollcla Chvi|
Delegecla de Poticia Civil de Caplm

Livranc 001 /2020 F:':?a_;"

Ocorréncla nee 042 / 2020 Sh
. . .

Aos 08 dias de setembro de DOIS MIL E vinte, nesta cidade de CAPIM/PB, na ﬁdéﬁggla de Policla Civi},

sob: a responsabilidade do{a) Dr{a). THIAGO AUGUSTO CAVALCANTI DDS ANJOS, Delegado(a) de
Policia Civil, comigo, escrivi{o) ad hae, ai, por volta 1Ch:30min, compareceu a PESSOA a seguir -

uaif : .
WILSON DA SILVA SALES, conhecido ports¥xx  Identidade n°® 3.8680.372-SSP/PB, CPF no ,
122.020.174-02, nacionalidade Srasileiro(a), estado civil: softeiro, profissdo: empacotador, filho(a) de-
Benedito Gomes Sales e Marinalva valentim da Siva, natural de Jodo Pesoa/PB, nascldefa) em-
14/08/1995, do sexo masculino, residente e domidillado(a) no{a} Rua Projetada, n® S/N, bairro: Centro -

Capim/PB, tendo como peonto de referéncia: Por tras da Mercade Pdblico, fone(s) parm contsio:
(83)99132-6206.

a quem ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEQLOGICA {CP,
P -'--T;---?art. 255), tendo dedarado que compareceu A& esta Delegacla - de  Pelicia  Civil para
Loy R rAL e et eglstrar/infornar/notidar conforme seque:
|11} NATUREZA DD FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;
:2) DATA DO FATO: 10de Fevereiro de2020;
53} HORARIO:; 14h:40min;
TS 14) LOCAL: PB 041 1 s/n, bairro: Centro - Capim/PE;
] 5} UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADG: Hospitai de Trauma Senador
#47y IHumberto Lucena - Jodp Pessoa/PB; .
6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? Sim; )
: 7] SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR{A) DG VEICULO ENVOLVISG NO ACIDENTE, E ELE
| HABILITADO? NBO; ' #

8) O VEICULO -DOA) “COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE £M DIA COM AS OQOBRIGACOES |
[TRIBLITARLI!LS? SIM

) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

| MOTOCICLETA HONDA CG/150; COR VERMELHA; PLACA QFQ-4499; CHASSI 9CZKCl670FR548888;
FAB/MOD 2015/2015.

Tathiitoym P
[N ]

«tiab. jus.br

Patke. CEF: 2 10 P T (201

b R mm"u-up{ggg};

tiel do original

Ddigital
pr—

10} TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

:
5‘.-
ES 3
é e g%ﬂ-__, ; yLGA.LEGD CATOMBINHO, trebatha no Mercado Rede paraiba, localizado em frente ac local do acidente, I
g g :"dh;:;_; g/’; 11} BREVE RESUMO DO FATO: '
i 2 %: goiy g  Que no dia de hoje o noticiante procurou esta Defegacia de Polida Civis para registrar uma otorréncie de
2 3'*:'..5_&'3-%-‘"; addente de trdnsito ocorrido na PB 041, em frente ao Mercado Rede Paraiba, na cidade de Capim/PB
d o gﬁgggg £ | 5entido Sapé/Capim quando o veiculo FIAT UNO de cor CINZA conduzido por um fndividuo conhecldo por
& E‘%EEQ % | LHIQUINHO, morador do distrito de Olho d'Agua, na cidade de Capim/PB tentou cruzar a referida via
@ oBe2i32 o vindo a colidir com o velculs do noticlante; QUE neste momento teve o f@mur fraturado e foi socorido
2% .EEE S| %or uma equipe do SAMU a0 HOSPITAL DE EMERGENCIA € TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA na
@E gigﬁagl_jﬁdedeluén pessoa/Pa, | ‘
=RAITTS " [7) OBSERVACHES:
****t#t**#*tttt*****#tt******t*t#**##*****f**t******t*****ltt**************t******ttt

MNada mals 2 consignar, lido e achadn conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticlante, @ por mim,
escrivi(o) que digitef.

?Lh\h)}m .Anh 5 1\1 o S n\ 07
WILSON DA SILVA SALES

Comunlcante
i — .
:{ T e %
AD HOC B

Escrivio/Agente/Escrivio AD-HOG Mat. n® 181.835-0

Rua Luiz Vieira o° 52, Centro, Capim/PB telefone: 3622.1012.
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» Profissgo: - Ende : —_ 93 1 : | 10-Complemente:
ERBacoTavor] B Febeza Sales ne Pontes] 474
1 - Bairre: . 12 - Cidade: - 1¥ Estado; 14 - CEF:
ﬁfiﬂe AreRico ALMEA AR B SR.AHS -000
15 - E-mall: + ' . 1%— Te!-ll:lak
wit Son ¥ st JAR A R E Mal)e Core g5 AR 42D -4
E DANQs DO AEPRESENTANTE LEEAL_ (R&IS, TUTOR E CLRADOR] PARA VITIMA/BENE FICIARID MENOR ENTRE 0 & 15 ANQS Ol INCARAT COM CURADOR
& 17. Mome completo do Representante Legal:
(]
o
& 18 - CPF do Reprezentante Legal: 18 - Frafizsds do Representante Legal:
I ;
g Daclare, para todos os fins de direite, residir no enderego acima infarmade, conforme cormprovante anexo [ANEXAR COPFIA).
&
g 21 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR OA CONTA:
(5] recuso iNFORMAR [} rs1.00ARSLO00,00 [ rS2.501.00 ATE RS5.000.00
[J sem RenDA- [} m%1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acmaape sss.000.00
[ 21 vanossanchrios: - [ BENERCIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO RENEFICIARIO DA INDENTZACAD (PAIS, CURAD OR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA [Somente para os banoos ababe, Assinabe uma opgSol CONTA CORRENTE [Todos os banoash
[ erdesco 237 [ i 33} Name do BANCC: E)EJ-:_‘S}. e s 0o

[0 eancodotrasiionl) [ Cabo Baoriimica Federsl (204)

m;ﬁucm:@ O CONTA: ( JO nGENCIm@) CONTA: (&a"ﬁm @

Lrormar o dlito 52 et {irrfrormar g dgita oo editir) {Irforrmar o diais s ol [irforrnas a diglka se edstir)

Autarizo a Seguradara Lider a credliar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valer da Indenizag3ofreembolso da Segure DPVAT
La que eu tiver direlte, recanhecendo e dandg, desde ja e somente apds 3 efetivagdo do crédite, quitagdo tofal do valor recehida.
i 2 -DECLARACAC DE ALSENCLA BE LAUSD 00 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE FPARA COBERTURA DE INVALIDEX PERMANENTE

Declare, sob a5 penas da EBi, que estou impessibilitade de apresentar o lavdo 4o Instituto hMédico Legal (iIML) para os fins de requenmento de
indenizacac do Seguro DPVAT {Lei n2 5.194/74), umnd ver qus:

_).’Nﬁn hi L que atenda a regifio do addente oy da minha residéncia; ou
+ DML que atende a regifio do addente ou da minha resldénda niio realiza periclas para fins do Seguro OPVAT, ou
# 7 IML que atende a regido do acidente cu da minha residéncia realiza periclas com prazo superiorn 3 90 (noventa) dias do pedldo.
tolicite & prossegulmenre da andlise do mew padldo de ndeaizagdo do Segura DPVAT, par invalidez permangnts, cam base na documentagio médlea
apresemads sem a apresantagia do laudo da 1ML, concardando, desde j8, em me submeter 3 andllse médica presential, caso necessdrto, o5 custas
da Seguradara Lider pams verificagdo da existéneia e quantificacho das lesbes permanentes decarrentes de acidente de trinsite cavsadp por veicula
avkomatar, conforme o disposto na Lel 6,194/74,

Dleclarp que esta autarizagda ndo significa prévia concordiintia com a futura pvallagdo médica ou remincia zo direile de eontesiar 2 avaliagio médica, caso
discorde do sl coriedde.,

A LIDES
PERMANENTE

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

FEsade | Y Commim [ Casada tno O Ny p ' . o M-DatEdn © T & T
T dvil davitime; , - [ ] 5et=im ] Casada fro il ; [ JDvordede [[] Separado Judicatmente , [JVItva | s . - Gvic da vitlia: | e A

R

25 - G de Porentesco com aviiima: | 26 - Vitlma deixou companheirafal: [ 5im [ Mse 27 - S 3 vitima dedenu coumepanheirafa), infonear o rome campletn:

28-vitima [_] Sim |- 29- e tinha filhos, informar | 20-viiwadeboy [ JSim | 31-wiima []$Im | 32-Setinhalmmios, informar | 33. vitima detxou Cism
mllﬂw;?m hap | Yives: Faletldos: nacfumhdlm'l?DN;u mlmﬁm’?nmaﬂ Vivps: Fatecldos: pealsfaade vhapes @ DNED

Estay clante de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizagda do Segurn OPYAT par marte bqueles beneficidrios que s¢ apresentarem & provargm
esta condigdo, estande clente, alnda, de que qualquer omissde ou declaragio ndop verdadeira podesd gerr a obrigagdo de ressarcir o valor recebldo, alén da

respansabllidade oriminal por infraglo do artizo 299 do Cédigo Penal.

a » 38 - 17 | Mame:

E Impressag 35 - Mome leghvel de quem assing a pedido |2 roga) CPE:

2 digisal da

E o Assinatura da testemunha
E n:::;am 16 - CPF legivel de guem assina a pedida |a rogo} 39 - 27 | Nome:

o CPF:

<<

=

37 - Assinatura de guem azsina a padido (a raga)

Assinatura da testemunha

e Qedo

40 - Lacal & Data,

41- Aesleatura da vitima/beneficldrio [declamanta)
43- Asstnatura do Representante Lega| (se howser) 43 - Assinatera do Pracurador (s hawver)

FPS.001 wO02/2019




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: 12/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILSON DA SILVA SALES

BANCO : 001
AGENCIA: 00625-4

CONTA: 000010027546-X

Nr. da Autenticag¢do FC37FAA7EE21B10F



- w w I -r

CAGEPA'W

umnmmm# -
: muﬂumnuclmmtlﬂ - Jeuonribe Jobo Peatoa - PO e
3 ﬁpcﬁrmmw CHPJ: 08,123 BA4T00 87

rm&mmmm 3ES
mmﬁemm

" MBTRICULE L.

fet JEANAND -

[ M

Ir

[ ' (Cﬁ‘?l'h ‘Df - CORSLME DE QWESGI}TQ E 'LERULC.GB .- \-JIFGAGD.FEBE@ s

i

ATAIRIA DEFATIMA nas sANTOS | wm
RUA TERIEA SALES DE PONTUES, 179 TIOSE AMERICO
JarmEini MARLTR SRA4S- (M0 B e w‘hﬂm@w -

rmrw o aRemdd —t AR . el =

Tnaerighe e  SMl n |« Qi Queniidad e Emumlau - -Raaﬁansav?
" - - e i) [ " :.-‘.d'_._sr?,

. AT
62, M, 2500 arrnnag §oowd [ \ ‘ [} l :
Hidréametro Data o= (nstalaglo anallza;!o SHuagfio Lﬂuar\tuarrﬂo Esgutd

vwmml:: ' 26012 ! clyrp g i ks tial |
ﬁ.NlEH.‘[UR | ATUAL 1. CONSUMD (M3) | Ul OF piAS | pROAIIMA LEITHRA
176 T T TS TR ﬂﬂm" 31'@ -asmw’az@

- h1sT. conNs. mma L QUALTD. " AGUA-AREAD e PDRT g5 77017 WS
nnszee 1% 45 JET T e PARAICTADS? £X10 74 AHALTS. mammaes
L JUn/2Q20 i2 o8 Lt Seiie TURBIDEZ %aa% 3ﬁ:f*M
mwaza....ﬁ__g‘.g.ﬂmcmm TP C i ‘Ra- zafﬂ :
amR/20%0 3 11 4. A rﬁ' PH naggm*““' @ ‘"Ha " r«,-_g_
lgmw:-aggr. W ::u S

V020 7T B S oL TOTAIS {"34 a masﬁf‘

nmm{r1}1@ :LE'I m«;;n__,i.i . DADDS REFERERTES A: J.JW‘ B0

T

i ——

o ———

D e B e g N A sy PR +
! I““-r-:.v-'i - s m’*- "% ?15‘{»’! an P ML o
y L '
fd |paTa nn.:w&e*ﬂm?ﬁasxm‘uw "?Hnnn.'un*m?neﬂslu pE-11:22 ot
H TP ok s oy - B i .
| igescazcio - - ;ﬁ S B AT 0 TRTALCREY
PAGLAS - S A 35 Ve‘:ﬁ‘r‘ﬁ . ..,'m-
 RESTDENC ADECS) }'.*..HF"’"» Tigrase,
aﬁ.T‘E 1@ 13 -rz? 91’ POR UNIDADE - §.if saa 10 13 e Y e 37! 91»@:
PR RLIE M3 oA il T

$4E'!PI:I'RI13- -;'., i g LE )

rﬁqmﬁ'i'ﬁi._

T

!ELQE % ROIIM‘DU DE TRIGUTDE; Fli 3,41 Pis E cQUEINT, AEL 17 . 733212

¥ NI BN TS

™ o,

P ———r
———— "

\Tntal a Pagar:

RO |




GOVERNO DO ESTADOD DA PARAIBA

SECRETARIA DD ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENC1A E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIRECAD TEGNICA

. LAUDO MEDICO

7

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

WILSON DA SILVA SALES

DADOS DE NASCIMENTO

14/08/95

MARINALVA VALENTIM DA SILVA

NOME DA MAE
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.222 165
N° PRONTUARIO 121.060
DATA DO ATENDIMENTO 10/02/20
HORA DC ATENDIMENTO 16:07

ACIDENTE DE MOTOCICLETA
FRATURAEXF@STA DA DIAFISE DO FEMUR E

MOTIVO DO ATENDIMENTO
DIAGNOSTICO (S)
CID 10

S723 :
AVALIAC AO INICIAL

Paciente deu entrada neste hospitat vitima de amdente de motocicleta, razido pele SAMU, apresentando queixs de
treuma na cabega com relato de perda da consciéneia, cervicalgia, além de trauma com dor e limitagao dos movimentos
em membro infericr £ {coxa). Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/femergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

FE Fesh Eor=. A A iate, T8
liclavo da Silva o Aok Rt EEH-H

( F Seavigo Notarial £ Registral S L Ml

T
Sl JirL

i
T MTEIRT I }

TS do cranio g
. T futentice a eresente topia. reeredgran fiel i e
TC da ml‘{"a cervicai . aoregentado, Em testemunbo e ani-n 1el do orioyfyl ) P i ¥
RX da bacia - AP m O30 i e s= i
. ) - ilce Cavalcante de F Ecrevente LB eR |
RX da coxa E + jeeiho E-AP e P - A20-0052671 DAOL:RS 2,5 ?ﬁﬂ‘m'ﬁ FePdiRs 051 "EEE-: i
RX dapema E+pé E- AP e P o gﬁggﬂ;fﬂt A1 L P
autenti : ; = 7.
USG do abdome tatal - FAST Cidide ea httos://seledigital.tipb. jus. 33 ##

TRATAMENTO:

Fratura axposta da diafise do fernur E ao RX. Sem alterag8o a TC's, USGE £ aos cutrps RX. Realizado iﬁtemamentn e
tratamento cinirgico pelo Dr. Rodrigo Amaral & Dr. Jodo Henrique no 1° tempo; pele Dr. Tedfifo Vanomark & Dr. José
Rennd no 29 tempo & pelo Or. Rabertc Correia e Dr. Raiff Gongalves no 3° tempo, todos da equipe da Criopedia.

q

ook

ERYD it o

¢ |- cocaun

ALTA HOSPITALAR: 28102120 ' (
DATA DE EMISSAO: 11/08/20 o e g '
2 -
Dr. Ewerton mm gixelra
CRM-2516/PB

ATENGAQ: Este documento destina-sa 4 comprovagiio de stendimento hospitalar para: DML, INSS, EMFRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO OO
TRABALHO r CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profisslanal que assina £5te Lauda nio participou do atendimento médico,
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] Hospital Estadual de

Emergancia e Trauma
Sphpcior P Liretih

AY. ORESTES LISBOA, sn - PEDROD GOMDIE - CHES: 123317 - Tel

- TiMed

Bolotim de Atandlmanto: 1222165

"SR

dentiflcagéo do paciente
i) Home |5ax0
1494202 WILAOH DA SULVA SALES Masouding
Daila da nascramto ade Egtada ol Rellglao Prontisara
14marTaas 24 anoe 5 moses 3T dias
[TET Pai
MARIMALVA WALENTIM DA SILYA EENEINTOD GOMES SALES
Escotarkdade Raspansivi (Paneniesoa)

. WEL LIMGTOMN DA SILVA « (RMATIA}
oDD Cehdar elutar poD Telatone
a3 - k=g gl
Mipve doduments Nimene documeanita N* Crs i
RG (DENTIDADE) AMOITS TOABOAST SO0
Local de pocedancka Tipo UF
CAFIM WUNIGID FB
Email Mehmdede CBOmR

JOAD PESSOA
Enderego
CEP Yuniciplo de residéncia uf Logradours
SA28TO00 CAPI PB PROVETADA,
H{mEera Compdemarnto jit:lapy-l
SN CENTRO
Admissdo
aia e MNimem da pulsaira Convinee
1mmn LG0T ES 10000 53235?1 aus
Espadiabidada Clinica
CIRURGIA GERAL
Classilitacho da fsoo Origam do packents
RMA
Caralar ga atandimanla Metivo do slendirmante Detafhs da acidame
ACIDENTE DE MOTOCICLETA YEICULO X NMOTO
Indicadores & Transporte
Casa podolal Piano de selda o de ambutAncle Trauma
NBo Nio B Nia
Mo da trmnsparta Chbar frandapoerou
SANU
Sinalis Vitals
[ ;o Pulen ? Tompearatur .
x mmHg 7 ;—;' (ﬁ
= T
Exames complementaras
Rake X 1] Sangua (] Urdna(] ™[] Uguar[] ECGI] Utrasonografia {1
(e / / W S
Q&/ﬁ(_,— > (/= ff ﬁh S g wSE
£ M f? 5@9« Lo Aeggﬂ,, -mtg—k / —9/&:

Diagniatod
Alarhdo por Tempa
JCSINETE BARBASA DA CUNHA 01min Z8sag

[Imerimic |

il



Boletim de Atandimento: A5980

Enderagd:! . ,. .
Tel:
CHNES:

) L

Identificagin do paciente
n} Mame Seno
BO2G5 WILSON DA SILVA SALES Masculine
Dota de nascimentd ldade Eslendn ohil | Raligida Prontuarto
14/D51BS5 24 gros B mosas 26 dles .
Moo Pal
MARMALVA WVALEMTIM DA SILVA BENEDITG GOMES SALES
Escolartidade: Responsdval (Fareniesco)
oDD Celular Cehstar oo Tatafors
[ oogHI9e0
Tl documents Mimen dottments N° G
fﬁnu {IDENTIDADE] 3BR0372 TOARDAST4900B48
oral de procedanca Tipo ILIF
Emgll Maturalkdode CRGOR
JoOAD PESSOA
Enderego
CEF Municipla de rasidéncia UF Legradouro
SRIATOON MAMAHRGUAPE PB EA0 SERASTIAD - CAPIM
HWimend Complamenta Baimo
5N S0OMA RURA
Admissao
Daia e Hom Nomera da pulssira Caonvénio
11/02}2020 22:10:00 4671 5 BUS N
Esnedialldada Clintca
CLINICA MEDICA
Classiflcacio da fach Origem {0 pacienta
HOSPITAL EMERGENGIA TRAUMA SEMADGR HUNMBERTO LUCENA
Carater de atendimento Rativo dn atendiments Detalhe do poldents
DUTROS
Llndlcal:luras e Transporte
-'r.‘ i‘asu palclal Plano da saude Vein da pmbulancia Trauma
I life Nio Mio NiEa
Mabo de rEnsporta Cuem mansportou
Sinais Vitais
PA Pulso Tempersdurs
x mmHa
Exames complementares
rale X[} Sangua ] uraa[] TGIL] tiquor [] ECG[] Unrasonografia [ ]
Cados clinicns
Cilagndetdco {5i(v]
Atengdido por Tampa
JULLANA KARLA DA SILVA ARAULIO 01sen




L4 AL

BOLETIM DE INTERNAGAO

Dat do tmpressio

1170020 s
Nome: WILSON DA SILVA SALES Erontudrns; 21586 Atendimentc’ 45980
Nome: WILSON DA SILVA SALES
Documents; 3580372 Saxo: Masculino Raga f Cor PARDA

Data Infemagén: 1022020

Data de nascimante:  $14/0RM985 tdade: 24 Ano{s) 22:20:55
Unidade da intamagdo: IMTERNAGAO ORTOPEMA Lelto: LEMO E05-L2

Logradouta: SAO SEBABTIAC - CARM Nomero: SN Complemento:

Baino: SONA RURA Cldzede: MAMANIUAPE Esiado: PB CEP: 58287000

Mas: MARINALVA VALENTIM DA SILYA Talefona: §  Celuler: (83) 992221516

Canvéinlo: SUS Plang de sadda: Gula: Mo Cns:  704804574990848
Tratamento; 408050489202002 '

MEdico: CPF: - CRM:

Especiatidade; GIRURSICO Funcionanic responsavel pela intermagio: JULIANA KARLA DA SILVA ARALJO

| TERMO DE AUTORIZAGAO
'O ghanay assinedo, responedvel polo packenie da plens autorizacds 80 Hespital Metrapstilane Ttam Joas Wara Pires, que assishem, para bamrn‘a @bo ¢

trammanio de sua anfermideds o reallzaram o3 Investpepfias qué Julgarem necaszanas Bo diagndstica de eeu mak, bam como ea submater & today a5
disposigbas gaerats contidas no nxgularnente da InghitLlgSo.

f . 4 %ALM:&S%%SS%L
dﬁz’ ¢ Hﬁmemdeldenﬂd @

Azpingtura do Paclante o Rosponsdual

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Cartificn qui WILS0M DA Si1VA SALES dabiou @ Hospltal Walropitans Dom: José Maria Pires, conlra o parecer o médheos dartn insthiEho que o
aszlstiram, assuminde Intalre responsabilidade pot ta| glitude.

Frooinatera o Packents ou Respongivel Hamers de Idaniidads
~—Dados da alta
Dlagndstico Dafinkthvea: Procadimanto da Altat
Dades clinlcos.
Moiive oo Alta Decterssio da Oblta: Data da Alta:
Acainaturs do BEdco )
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PARAIBA

Geverna ge Estads

Emergéncia e Trauma
Senpdur Hyembarko Lireans

- W/’ Hospital Estadual de

Endereco: RUA DRESTES LISBOA, S, PEDRC GONDIM, JOAD PESSOA - P8, SROA10ED
Teol: 13165700 - CHES: 2593262

Pacients BAE DataiHora Emmada Oata HBalxa
WILEON OA SILVA SALES 1222165 10/0272020 168:0T:33

Data da nascimanto Idacle Fexo ChS Telsfona e Conlam
{4IGRM A0S 2&a 5 20 Magcutina 7O4R045 4000845 (&3 DO2T21516
LR Frontuaro

o AREM AL WA YALEHTIM DA, SILVA 1B

Enderesn Baimo pluricipio UF

PROJETADA, SN CENTRG CAPIM r8

Acidenta bAGliee Frofissionat t1° Cong, Regiunel
YEIZULO X MOTO ACIDEKTE ©F MOTOCICLETA DANEL CONSERVA ARRLDA 11 HPE
Datairtor Classificagho OalaftHom Prescrglo

TG HE020 16:0T:33 , 102020 21:42:44

ANAMNESE

“ORTOPEDIA VITIMA DE ACIDENTE DE MOTS EVOLLUE COM DOR EM CONA ESC PAGIENTE COM FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ES(
>0 INTERMAMENTO

SDIETA . e e — e

o AETA LIVARE, VIA GRAL

MEDICAGAD

AGUA DESTILADA OML [AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 ML VIA EV., B/EH
Diiutr

D;PIROMA 500 MG/ML [AMPOLA 2MLY, QILUIR 2.4 kL
AGUA DESTILADA 10ML JAMPOLA}, ADMINISTRAR 10,0 ML ViA EN., 8/8H

e HEFH o

ONDANSETRONA, BMGIAML [AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4,0 ML Vs E.V., BIGH

SOLUGAD FISICLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 2000.0 ML VIA E.Y, 24H
GMEPRAZOL 20MG CAPEULA, ADMINISTRAR 20,0 MG ViA ORAL, 1X AC DIA, (OBSERVAGOES:: PELA MANHA, EM JEJUM!
SOLUGAD FISIDLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), AGKINMSTRAR 100,0 Mi. VIA E.V, 8/8H

Ctlr

TRAMADOL SOMG INIL INJETAVEL [AMPOLA 2NML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV., B/BH
JLUCAD FISIOLOGICA 0,9% {FRASCD 100WL), ADMIKISTRAR 100,0 ML Wia EV, 42112H

wiair

CETOPROFEND 180 MG {(FRASCOMANPDLA), ADNMIMISTRAR 109,0 MG VIA EV., 12124

CIPROFLONACING 400MG - ZWMGML {FRASCO 200ML ). ADMINISTRAR 2,0 ML VIAEM, 12412+, POR 3 DIA(S}

cAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMIMISTRAR 25.0 LG VIA ORAL, AGM, SE NECESSARIO SEFAS > {60 Oli FAD > 110 (DGSE MAXIMA
DiARsA: 50,0) (DBSERVAGOES:: 5E PAS = 160 OU FAD = 14 )

GLCOSE 50% [AMPOLA) - SOLOVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA BV, ACM, SE NECESSARID SE HGT<ED {DOSE MAXIMA DIARIAL 38.0)
(OBSERVACOES: : SE HGT=6D]

GUIDBADOS e e T T T T

CURATIVO, (OBSERVAGOES:: DIARIO)
FISIOTERAPIA RESFIRATORIO E MDTORA
S8VY + CCGG

Conduta

—— e maE g amp = s e e ————— PR L EL L kb S rr——— et T 4 =Y

tnternar Paciente




Hospial Estadual de
Emergéncia e Trauma
canmdor Humbrorte Lucena

Endcrego: RUA ORESTES LISBOA, g/M, PEDRO GONDIN,
Tel- 32185700 - CHES!

JOAD PESBOA - PR, 58031090

janta BAE DatarHora Entrada Crata Baixa
20N DA SILVA SALES {22165 10/02/2020 16:07:33
a de nasciments Idade Sex0 CNS Telafone da Conmto
181945 240 5m 27d Mascullne 70480A574300848 (83} BH2221516

EY Prontuaro
RIHALYA VALENTIM OA SILVA i

ieraco Rairre puniziplo UF

CHETADA, SM CENTROD CAPIM PrB

identa Wi Prrofissional )  M® Gons. Regional
JCULO X MOTO ACIDEMTE DE MOTOGICLETA MIGUEL NUNES R{JBRIGUEE TERCEIRO METD 120QUP B

alHore Claesificagio DalafHora Prescrigio

o204 16:07:32 10/02r2024 15:30:02

NAMNESE ——

#CIRURGIA GERAL: PACIENTE TRAZIDO PELO SAML VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO. REFERINDO TRAUMA RA CABEGA, COM
RELATOS DE PERDA DA CONSCIENCIA, NEGA MAUSEAS E VOMITOS. AOQ WMESMO TEMPO SE QUEIXA DE CERVICALGIA, ALEM DE DOR,
DOLORASO A FALPACAD SEM SINAIS DE

E UMITAGAQ DO MOVIMENTO EM MIE. - AD EXBME: ABDOME FLACIDOD E PDUCT
FERITONMTE TORAX INDOLOR SEM SINALS DE CREPITACAOC - ch: 5oLICTQ TC DE CRANIO £ GERVICAL F FASTf Rx DE BACIA, COXA
JOELHO E PERNA ESOUERDA PARECER DA ORTOPEDHA ! NEUROCIRURGIA AMNALGESIA

{” piIcAGAC |

SaLUGAD FISIOLOGICA ﬂ,ﬂ% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10.0 AL VIA E.V., &/6H

Pibutr

DIPiRONA 500 MGML {A‘M‘Pﬂl_ﬁ. ML}, DILUIR 2.0 Wk
SOLUGAD FSIOLOGICA 0,8% (FRASCO 100%L), ADMINISTRAR 100,9 ML ViA BV, 1212H

Diluir

CETOPROFEND 100 MG {FRAECD.FAMPDLA], DILUIR 100,06 MG

SOLUGAOD FIStOLOGICA 0.9% {FRASCO 100ML], ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 42112M, DURANTE 12 HORA(SY

Djluir
TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL {AHI‘PDL.& 2mL), DILVIR 4,0 ML
EXAME DE IMAGEM - _

TOMOGRAFIA GﬂMFUTAﬂD‘R!ZADA DO CRANLD
P I0GRAFEA COMPUTADORIZADA DE COLUMA CERWCAL 5/ CONTRASTE

RADIOGRAFIA DE BACIA

/T DIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL}
RADIOGRAFLA DE PERNA ESGUERDA
RADIOGRAFIA DE PE f PEDOS DO PE ESQUERDO
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

ciD10___ .
T44.9 - Traumetismo nan especlficado

Conduta :

Em observagao

'_ Enfermeiro MIGUEL NUNES RODRIGUES TERGEIRC NETQ
{CRS1: 12002/P8)




i

Hospital Estadual e
Emergéncia e Trauma 9]

S needigy Bl TREITD RUCENI

Endorage: FUA ORESTES LISBOA, SN, FEORO GONDIM, Joao PESagA - P

Tek: 1FIBSTO0 - GHEE: 25936

RS
I 14

Fociems BAE Datalmora Entrada
WILSON DA SILVA SALES 1122165 |20 16:07:33
Pala de nascimenlc Idede Sexo CHS

&GRS Zdp Sm 37 Mesculing ?msmsuagnm
Ak

30,3 RINLAL VA VALENTIM DA SILVA

S Baime ML ME S

o ETADA, Gk CENTRO CAPLM

AcinEnl Mty Profisionel
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iy RELATGRIO DE CIRURGIA
HEETSHL
NOME: WILSON DA SILVA SALES BE/PRONTUARIO 1222165
tDADE: 24 SEXQ: MAS COR: DATA: 27/2/2020
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA MO3 2
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO
ESQUERDD
CIRURGIAQ: DR ROBERTO CORREIA 1¢ ASS: DR RAIFF
29 ASS: MR1 JORGE 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPQ DE ANESTESIA: RAGUI HORARIO tNICIO: TERMING:
o

o PSEUDDARTROSE DE FRATURA DISTAL DE F!MUH ESQUERDC

TRATAMENTO CIRODRGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

7]
2y
T
|‘ _I-J

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:
DESCRICAQ:
BIOPSIA DE CONGELAGAD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

x ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDEMNCLA GBITO DURANTE ATO CIRURGICO
MEDICO/CRM; (™, . =~ DATA: 27/2/2020

ol | e



sz RELATORIO DE CIRURGIA b/ P
. | HEETSHL

Posfgio e Preparo;

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

IASSEPSIA E ANTISSEPSIA

POSICAO DE CAMPOS CTRURGICOS
ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Incisdn:

VIA DE ACESS0 LATERAL DA COXA ESQUERDA
[HEMOSTASIA CRITERIOSA

DISSECCAD POR PLANCS

Achados:
* ATURA DIAEISARIA DE FEMUR ESQUERDO

—

|Conduta:
REDUCAO DIRETA DA FRATURA, SOB £SCOPIA
FIXACAC DE PLACA DCP LARGA 16 FUROS + 11 PARAFUSOS CORTICAIS NA PLACA + 02 INTERFRAGMENTAR

REVISAD DA HEMOSTASIA
LIMPEZA ABUNDANTE COM SF 0,9%

DBSERVATO REDUCAG POR ESCGPIA [ I
[LmC COM SFD,9%

REVISAO DA HEMOSTASIA

ESCOPIA DE CONTROLE

~ ' rhamerdo:
J»JTURA POR PLANOS
JRATIVOS ESTEREIS

Dbservagdo:

Médico/CRM: %\ Jodo Pessoa, 27/2f2020
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Seguro SERVICO GRATUITO

D P Y AI - AO BENEFICIARIO
| . POSTAGEM CUSTEADA PELA

O Sequro do Acidente de Transito SEGURADORA LIDER - DPVAT

PEDIDO DE SEGURQO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br ' s - " ATENDIMENTO

Central de Atendimento:
4020-1596 (Regides Metropolitanas) de sequnda a sexta das 8h as 20h,

0800 022 12 04 (0utras Regides) de segunda a sexta das 8h as 20h, ' i | ; ) |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200343016 Cidade: Capim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON DA SILVA SALES Data do acidente: 10/02/2020 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0270609/20
Vitima: WILSON DA SILVA SALES Data do acidente: 10/02/2020
CPF: 122.020.174-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: WILSON DA SILVA SALES

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

WILSON DA SILVA SALES : 122.020.174-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/09/2020 Data do cadastramento: 24/09/2020
Nome: WILSON DA SILVA SALES Nome: Diogo Vieira da Silva
CPF: 122.020.174-02 CPF: 140.841.367-19

WILSON DA SILVA SALES Diogo Vieira da Silva
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