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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200343016 Vítima: 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 depósito por problemas
nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento
com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULAÇÃO, 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 será
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso não seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 18 de Novembro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200343016 Vítima: WILSON DA SILVA SALES

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), WILSON DA SILVA SALES

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: 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: R$ 2.362,50

Banco: 001

Agência: 000000625-4

Conta: 000010027546-X

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Ø 
SegLuradora 

ÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

• Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) INVAUDE2PEÁMANENTE OMORTE 
1 

2-Nedosinistm ASL- E avitim 1 4-Nome wmpleto da vitima: 

oo3Zsc) S$
- 

an. '\?4.a -wi/So' TA SI/./A SÂ1 ES 
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA(VITIMAJBENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)-CIRëULAR SUSEP N2445/2012 

-, 

I5- Nome completo: • 1 
v/itSo,.J iA SItIA SLGS 

6 E: 

flO.2QP.t1-O 

,47iPÂrO 7I4ÕO&Q 
7- Profissão: 8- Endereço: 

. VGREZA SUts )c PowIG5it 
9 røt, o: 10- Complemento: 

CASA 
-Bairro: 1 12-CIdade: — 1 E do: 1 14-,ÇEP: 

A1hclb, fl 
15- E-mail: 16- Tel.(DDD): 

c 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS )U IPJ6PA2 COM CURADOR 

Nomecompleto do Representante Legal: 

CPF do Representante Legal: Profissão do Representante Legal: 

o Declaro, para todos os fins de direito, residirno endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
O 
< 
O RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: 

RECUSO INFORMAR 9 R51.00 A R$1.000,0O 9 R$2.501,00 ATÉ R$S.000.00 

O SEM RENDA O R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 O ACIMA DE R$5.000,00 

j21-DADOS BANC4RIOS:,t BENEFICIÁRIO DA.INDENIZAÇÃO;t9REPRESENTANTE LEGALDO BENEFICIÁRIO DA INDENIzAçÃo(pAls;cURADoRftuToR) 

CONTA POUPANÇA (Somente para osbancosababo. AssinaIeumaopo) O CONTA CORRENTE (Todosos bancos) 

O B(m) O ItaIi (341) Nome do BANCO:  

2SaxodoBns1 (001) O Cabe Econômica Fedeni (104) 

AGÉNCIA: f*ÇQÇJ @711J CONTA: Ç7 j, ' 4 , ] J 
AGÊNCIA: [ 

J ÇJ CONTA: ( 
)EID _ 

(intormaro dito se etir) (Informar o dígito se existir) (Informar odlgitose existir) (Inlonnaro dito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22-DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

aro, sob as p: da Lei que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reqtíerimento de 

há IMI que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

L que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pendas para fins do Seguro DPVAT; OU FOIML 

L que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pendas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

rosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
da sem a apresentação do laudo do IML. concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 
ora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veiculo 

r, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

st.r c. 

 

e esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
- 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

jt4.23 to D o D O fla 4   0 i?Seir 1t0?m  
25- GtaudeParentescowmavftima: 26-Vitima deixou companheiro(a): O Sim  O Não 27-Seavftima deixou companheiro(a), informar onomecompleto: 

28-Vitima i:i Sim 29- Se tinha filhos, informar 30-v,.deõ []Sim 31-vfti,, Osim 32- Se Unha irmãos, informar 33 -Vitima deixou []Sim 
teveflihos?D Não Vivos: Falecidos: nasdD2m(ar)?9Não teveirmãos?DNão Vivos: Falecidos: pais/avósvlvos? DNão 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

1 Nome 

CPF: 

 

• Impressão 35- Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) 
digital da 

. Assinatura da testemunha vítima no . - 

36- CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 1 Nome:_________________________________________________ 
:;:21 

37-Assinatura de quem assina a pedido'(a rogo) 
Assinatura da testemunha 

40,LoceDataMÁÍ_PR 

Aiw1 1)hiDIK ,-k s.dvx  

41- Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43-Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 V002/2019 
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Q 
Seguradora 

L L'DER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

t•VAt 

Escolha o(s) tipa(s) de cobertura: 
11 

 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES). INVALIDEZ PERMANENTE 
- 

MORTE 3 
í 2-N2dosinist,00uASL 3-davftin,a: 1 4-Nomecompletodavitima: 

L kj.o1o.ii'1o» 'WILÇnjt/ hA Vi/VÁ •SAjer 

( REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VfTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP Nea4s/2012 

IS  - Nom completo: • 1 6-CPF: 

—' w/i,ÇoJ 1'.# .utJ& iLes 1k2Dotõ.Á?"J - o.D 

7 - Profissão: - Endereco: k. tcviteSl 
1 9 - 1V e JU7g 10 - Complemento: 

eN?ACoTot TflCz, &AJSa5 
11- Bairro: 12- Cidade: 13.- Estado: ii. CEP: 

5tS€ fl- sttco LtI\ NtALÇ %3 k53t15.000 

SOA, 4'4'S ii JÁS 9 6i t-t,J) . 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15AN05 OU INCZA2 COM CURADOR 

Nome completo do Representante Legal: 

CPF do Representante Legal: Profissão do Representante Legal: 

o Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comrovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
O 

20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - 

RECUSO INFORMAR O Mico A R$1.000,OO R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

O SEM RENDAS O R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 O ACIMA DE R$SM00,00 

-DADOS BANCÁRIOS:. ', BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO DRESENTANTE  LEGAL DO BENEFiOÁRiO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

DCONTA POUPANÇA (Somente para os bancosabain,. Assinateumaopç2o) aCONTA CORRENTE (Todos osbanros) 

O Itaú(341) Nome do BANCO: t) tM t. 5 C O 
O Bacdo&S(001) O  Cabo Econôtnlca federa(le4)  

AGCNCIA:r ]CID CONTA:( 3(3 AGËNCIA ,435J( CONTA:[8&nR 

(Informar o dígito se ir) (informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) (Informar odígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

fl- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha resid&icla; ou 

• O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

seu 

 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORrI 

t 23-Estado . . . . . . . . 

da LJ 5owo_  O Casado (no Civil) O 0oac10  O Sojudjoalmerita,  O 1N0 
civil vítima 

. " 24-Da
ta

do .. ,. . '. 

- óbito da vítima , 

3- aaudeParentescocornavitíma: 26- Vitima deixou companheiro(a): Q Sim  O Não 27-Se a vítima deixou companheiro(a), informara nome completo: 

28-Vitima O Sim .29 - Se tinha filhos, informar 30-jpade []Slm 31- vitima Osim 32- Se tinha irmãos, informar 33 deixou LI Sim 

tevefllhos?cJ Não 1 
Vivos: Falecidos: nasdWmtr)7pN210 tevelrmãos?pNão Vivos: Falecidos: pais/avósvivos? [JNão 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

38iaI Nome: __________________________________ 

Impressão 35- Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF:____________________________________________________________ 

Assinatura da testemunha vítima ou 
beneficiário 

36- CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 1 Nome: 
;2e 
: 

37-Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 

40- Local e Data, 

41- Assinatura da v(tima/beneficiário (declarante) 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43-Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 
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[MOTOCICLETA 

( FAB/MOD 2015 
HONDA CG/150; COR VERMELHA; PLACA QFQ-4499; CHASSI 9C1(C1670FR549998; ,n1 c 

GALEGO CATOMBINHO, b. ;  Mercado  se paraíba, localizado em frente ao local do acidente 1 

1 

 r 
o noticiante procurou esta Delegacia de Polida CMI para reistrar uma ocorrência de addente de trânsito ocorrido na PB 041, em frente ao Mercado Rede Paraíba, na cidade de Capim/PB sentido Sapé/Capim quando o veículo FIAT UNO de cor CINZA conduzido por um indivíduo conhecido por 

CHIQUINHO, morador do distrito de Olho d'Agua, na cidade de Capim/PB tentou cruzar a referida via iíndo a colidir com á veículo do noticlante; QUE neste momento teve o fêmur fraturado e Ibi socorrido 0r uma equipe do SAMU ao HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMs9 SENADOR HUMBERTO LUCENA na idade de João pessoa/ P6. 
- '1 

a 
o 

ecrerafla aa - 

Segurança e da Defesa Social 
Delegacia Geral de Polícia ______ GOVERNO 

18 Superintendência Regional de Polícia DA PAR/½ÍBA 7 Delegacia Seccional de Polícia Civil  

Delegacia de Policia Civil de Capim 

ILQIÍ4ZJflt'x.r.iaai i5LLL'i tis 

Livro no 001/2020 

Ocon'ênda no. 042/2020 
- 

Aos 08 dias de setembro de DOIS MIL E vinte, nesta cidade de CAPIM/PB, na Deleada de Polícia Civil, 
sob a responsabilidade do(a) Dr(a). THIAGO AUGUSTO CAVALCANTI DOS ANJOS, Delegado(a) de Polícia Civil, comigo, escrivã(o) ad hoc, aí. oor volta 10h3flmin rnmnamrnt, a DCCCnA 

WILSON DA SILVA SAIES, conhecido por******, Identidade nO 3.880.372-SSP/pB, CPF no 122.020.174-02, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteiro, profissão: empacotador, filho(a) de 
Benedito Gomes SaIes e Marinalva Valentim da Silva, natural de João Pesoa/PB, nascido(a) em 
14/08/1995, do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Projetada, n0  S/N, bairro: Centro - Capim/PB, tendo como ponto de referência: Por trás do Mercado Público, fone(s) para contato: (W\OOi flL)AC 

a quem lhe foi esdarecido a respeito das penas cominadas ao crime de 
art )QÕ\ aaA.' .J..4.----J- -- -- - - 

M w..qiwc..cu a w ueiegacua ae Polícia Civil para 
e...--------- 

NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO; 
DATA DO FATO: lüde Fevereimde2020; 
HORARIO: 14h:40mln; 
LOCAL: P8 041 nO s/n, bairro: Centro - Capim/PB; 
UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospital de Trauma Senador 
imberto Lucena - João Pessoa/PB; 
O COMUNICANTE/VÍTIMA CONDUZIA O VEÍCULO? Sim; 
SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEÍCULO ENVOLVIDO NO ACIDÉNTE, É ELE BIUTADO? Não; 
O VEÍCULO DO(A) .. COMUNICANTE/VI-UMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGAÇÕES TPI IflDTAc CYM 

Nada mais a consignar, 
escrivã(o) que digitei. 

e achado confbm,e, vai devidamente assinado pelo(a) noticlante, e por mim, 

tkhLt, s& 
WILSON DA SILVA SALES 

- Comunicante 

AD HOC 
Escrivão/Agente/Escrivão AD-HOC Mat. no 181.835-0 

Rua Luiz Vieira no 52, Centro, Capim/PB telefone: 3622.1012. 

• 1) 

HI 

TF 

— 8) 

01 
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Q 
Seguradora 

L L'DER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

t•VAt 

Escolha o(s) tipa(s) de cobertura: 
11 

 DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES). INVALIDEZ PERMANENTE 
- 

MORTE 3 
í 2-N2dosinist,00uASL 3-davftin,a: 1 4-Nomecompletodavitima: 

L kj.o1o.ii'1o» 'WILÇnjt/ hA Vi/VÁ •SAjer 

( REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VfTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP Nea4s/2012 

IS  - Nom completo: • 1 6-CPF: 

—' w/i,ÇoJ 1'.# .utJ& iLes 1k2Dotõ.Á?"J - o.D 

7 - Profissão: - Endereco: k. tcviteSl 
1 9 - 1V e JU7g 10 - Complemento: 

eN?ACoTot TflCz, &AJSa5 
11- Bairro: 12- Cidade: 13.- Estado: ii. CEP: 

5tS€ fl- sttco LtI\ NtALÇ %3 k53t15.000 

SOA, 4'4'S ii JÁS 9 6i t-t,J) . 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15AN05 OU INCZA2 COM CURADOR 

Nome completo do Representante Legal: 

CPF do Representante Legal: Profissão do Representante Legal: 

o Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comrovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
O 

20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - 

RECUSO INFORMAR O Mico A R$1.000,OO R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 

O SEM RENDAS O R$1.001,00 ATÉ R$2.500,00 O ACIMA DE R$SM00,00 

-DADOS BANCÁRIOS:. ', BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO DRESENTANTE  LEGAL DO BENEFiOÁRiO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

DCONTA POUPANÇA (Somente para os bancosabain,. Assinateumaopç2o) aCONTA CORRENTE (Todos osbanros) 

O Itaú(341) Nome do BANCO: t) tM t. 5 C O 
O Bacdo&S(001) O  Cabo Econôtnlca federa(le4)  

AGCNCIA:r ]CID CONTA:( 3(3 AGËNCIA ,435J( CONTA:[8&nR 

(Informar o dígito se ir) (informar o dígito se existir) (Informar o dígito se existir) (Informar odígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

fl- DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que: 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha resid&icla; ou 

• O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

• O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74. 

seu 

 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORrI 

t 23-Estado . . . . . . . . 

da LJ 5owo_  O Casado (no Civil) O 0oac10  O Sojudjoalmerita,  O 1N0 
civil vítima 

. " 24-Da
ta

do .. ,. . '. 

- óbito da vítima , 

3- aaudeParentescocornavitíma: 26- Vitima deixou companheiro(a): Q Sim  O Não 27-Se a vítima deixou companheiro(a), informara nome completo: 

28-Vitima O Sim .29 - Se tinha filhos, informar 30-jpade []Slm 31- vitima Osim 32- Se tinha irmãos, informar 33 deixou LI Sim 

tevefllhos?cJ Não 1 
Vivos: Falecidos: nasdWmtr)7pN210 tevelrmãos?pNão Vivos: Falecidos: pais/avósvivos? [JNão 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

38iaI Nome: __________________________________ 

Impressão 35- Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF:____________________________________________________________ 

Assinatura da testemunha vítima ou 
beneficiário 

36- CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 1 Nome: 
;2e 
: 

37-Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 

40- Local e Data, 

41- Assinatura da v(tima/beneficiário (declarante) 

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43-Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 
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jk 

/ 
/ 

nmCOMACAGEP 

gc CAGEPAIT\ 
•-  

• GEPt 5tO1S570 - CNPJ: 09123 6541m0147 - 

• - - 

CONTA DE CONSUI.tO DE ACUA/ESGOTO E SERUICCS 
a.tAGO/20Z0  

1—:--- £ 

IMAItIA 1W VAIIMA l)OS SANtOS lIMA 
-rl-:ltl-7.A SAI.KS 1)1 pos'rKS,'I19" JOSI .v%1l:Iuc( ) 

• l\I.MI)¼ M.\Itt I'I* 5$345- 000"- 

-- - 
•, 

Ë• . SMI .iQuanUdadS de Economias 1 ResponséVOl 
inscrição RS 1 

62 oI.2stl.klt?9.UU0 (MIO' I o O j '' 

IV

ti i0
Data de Instalação Localização Situação A

gu SltUa0 EsgOt 

rmn .1 
TI ' 

1*11 JJ ,g -7i)n 
 

NTERIORI ATUAL .CONSUIIO (113) 1 NU14 DE DIAS 1 PROXLItA LEiTURA 

75 63 - 
31'»p#t» 06/09/2!

2! - 

nT CONS./ANOR tEITI QUALID. ACUA_ANEXO ZO PoRTOS/2017 lIS. 

JUL/ZØZØ 1I ' 
p4gfi4(TOS EXIG*AUS CONÍORIIES 

)UN/2020 
6

34 3 

36 

4í12 tP' 
mtj,4.iUR8IDEZ N -34 t' '4   

- 
ItAI/Z0Z0t_13 

LORO 
zÍ\— 

ABR/20204 11 .s. St-PH
COR 

 

I1EDiAQ).fb014ttr.0A0O5 REFERE1TES A: iUN/2020 
- 

D TADA1 IIIPRESOIu7/0S&0 
DAIII4PRESSO ea:n:21 

-- 
- - 

IDESCRICAO 

CONSIIIO TDTAt(R$) 

ACUAt ? 
t4 — 

1 RESIDENC
- 

Lt UNIDADE(S) 

ATE lO 43_ 1 37,9t P0R UNIDADE t4tIàtØ 143 M3 •..7t.a37,91 

•flI3'A 20 M3'-"R$ 4,89 POR 113 
- 

' 2  

Itv 
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- 
GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

- SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 
HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

- DIREÇÃO TÉCNICA 

LUDO MÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE WILSON DA SILVA SALES 

DADOS DE NASCIMENTO 14108/95 

NOME DA MÃE MARINALVA VALENTIM DA SILVA 

DADOS EXTRAÍDOS DO PRONTUÁRIO 
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.222.165 

N° PRONTUARIO 121.060 

DATA DO ATENDIMENTO 10102120 

HORA DO ATENDIMENTO 16:07 

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MÕTOCICLETA 

DIAGNÓSTICO (S) FRATURÁ-ËXPOSTA DA DIAFISE DO FEMUR E 

CIDIO 872.3  

AVÃLIACÂO INICIAL: 

Paciente deu entrada neste hospital vítima de acidenté de mot&icleta, trazido pelo SAMU, apresentando queixa de 
trauma na Cabeça com relato de perda da consciência, cervicalgia, além de trauma com dor e limitação dos movimentos 
em membro inferior E (coxa). Glasgow 15. Avaliado pela equi5e médica da urgência/emergência. 

EXAMES SOLICITADOSIREALIZADOS: 

fEticlejo dA SilvA RtøØ9. 
, 

TC do crânio JY SERVIÇO NowiA1 E REqisTRAI sntn. toa* M*ffi.4jSâ 

TC da coluna cervical Autentico a oresente copia. roroducao fiel do oria 1  
aoresentado. Em testesunho Jedade\ . ••J_ 

RXdabacia - AP Sape-P809/O9/2020 4k. \ 
RX da coxa E + joelho E - AP e P . 

RX da perna E+ péE - APe P . 
SELODIGITN.I AK126103-kOlt, tj' -- 
Confira a autenticidade e. httos:L/selodigltal.tipb.jus. cz?:h USG do abdome total - FAST 

TRATAMENTO: 

Fratura exposta da diáfise do femur E ao RX. Sem alteração à TC's, USG e aos outros RX. Realizado internamento e 
tratamento cirúrgico pelo Dr. Rodrigo Amaral e Dr. João Henrique no 10  tempo; pelo Dr. Teôfilo Vanornark e Dr. José 
Renná no 20  tempo e pelo Dr. Roberto Correia e Dr. Raiff Gonçalves no 30  tempo, todos da equipe da Ortopedia. 

ALTA HOSPITALAR: 26/02/20  

DATA DE EMISSÃO: 11/08/20 
011. 

Or. Ewerton P46ron'hítelxeira 
CRM.4516iPB 

ATENÇÃO: Este documento destina-se á comprovação de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO 

TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: 0 profissional que assina este laudo não participou do atendimento médico. 

r1c3  

¶çti 

E 
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10/02/2020 
-1iMed 

7 Hospital Estadual de 
5)44Ø/  f 

Emergência eTrauma ~J*J PARAIBA 
sa..40 tbnrôesto üxeih 

Gouortw do Estado ix  

AV. ORESTES USSOA, an - PEDRO GONDIM - C14E8: 123312• Tel.: 8332105700 

BoiemdOAtafldimeI0 1222165 iitiiiIIIIIlIlI 111111 

identificação do paciente 

O 
Nome 

1484202 
WJLSON DA SILVA SALES 

Dato de nascimento Idade 
24 anos 5 meses 27 dias 

documento ri 

procedendo 

r 
Endereço 

CER Município de resldôticla 

58287000 CAPIM 

Número Complemento 

SIN 

Admissão 

Data eHota Número da p..dsaita 

110/0212020 16:07:33 100006823671 

paciento 
iCtassificação de risco 

Carâter de atendimento Motivo do etendlmotito 
ACIDENTE DE MOT& 

Indicadores e Transporto 

Caso policial Plano de saúde 
Nâo INSO 

Meio de (Tansporto 
SAMU 

Sinais Vitais 

C PA  

Exames complementares 

Eco 

do ambulância 

adQS cínicas 

( pu5é 

/7 

CUNHA 

l/- - 
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ldentifiCa0 do paciente 

ID 
Nome 
WILSON DA SILVA SAIES 

80295 

Data de nasciniento idade 
24 anos 5 meses 28 dias 

1410811995 

Mãe 
MARINALVA VALEHT1M DA SILVA 

Escolaridade 

DDD Celular Celular 
999999999 

83 
Ilpo documento Número documento 

RO (IDENTIDADE) 3880372 

acai de procedência 
------ 

civil IReI0 

SAIES 

ur 

GDuernouOcI*ID CPÇC MaIflA ..111CS 

EndereÇO!,, 
lei: 

CNES: 

Boletim de Atendimento: 45980 II 1 1111111 111111111111 

Endereço 
de residência - CAPIM 

Admissão 
INúmero da pulseira 

Data e Hora 
1110212020 22:10:00 146715 

iasslficaçãO de risco 

aráter de atendimento jMotJVO do atendimento 
OUTROS 

indicadores e Transporte________ 

o policial I de saúde 
Não 

Meio de Iranspolte 

Sinais Vitais 

Exames complementares 

RaloXti Sangue[] Urinao] TC 

Dados clinicoS 

DA 

Origem do pacenle 
HOSPITAl- EMERG 

Detalhe do acidente 

de embulámcla  

Pulso 
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S ÂWt , 

I 
sus 

cavcrnodaEctaslo 
olnl_i' 

BOLETIM DE $NTERNAÇAO Data de Impressão 
1110212020 22a0:sa 

ProntuárIo: 21586 AtendimefltO 45980 
WILSON DA SILVA SAIES Nome: 
WILSOP4 DA SILVA SALES Nome: 

Documento: 3880372 Sexo: Masculino Raça / Cor. PARDA 

Data Internação: 1110212020 

Data de nascimento: 1410811995 Idade: 24 Ano(s) 22:20:55 

Unidade de internação: INTERNAÇÃO ORTOPEDIA 
Leito: LEITO E0502 

Logradouro: SAO SEBASTIAO - CAPIM Número: SN Complemeflto 

Bairro: SONA RURA Cidade: MAMANGUAPE Estado: P8 CER: 58281000 

Mãe: MARINALVA VALENTIM DA SILVA Telefone: () Celular. (83) 992221516 
704804514990848 

Convênio: SUS Plano de saúde: Guia: N° Cns: 

Tratamento: 408050489202002 

r- Médico: CPF: - CRM: 

Especialidade: CIRÚRGICO Funcionário responsável pela internação: JULIANA 
KARLA DA SILVA ARAUJO 

O abaixo assinado, responsável pelo te da plena autorizaçãO ao Hospital Metropolitano Dom José IMita 
Pia que assistem, pais levarem a cabo o 

tratamento de sua enfennldadee realiza 
pacien

rem as Investlga~es que Julgarem necessãrtas ao diagnós600 de seu mal, bani como se submeter a todas as 

dispos~ geraIs contidaS no regulamento da instituição. 

JAA.flLnrAJUtL' i/nJ1inJ2 daS'I 

Certifico que W1LSON DA SILVA SAI.ES  deixou a Hospital Metropolitano Dom José Maria Pires, conte aparecer dos médicas desta instituiçãO 
que o 

assistiram, assumindo inteira responsabilidade por tal atitude. 

rDad05 da alta— 

( Dlagn6StiCO Definitivo: 
Procêdimento da Alta: 

Dados clínicos: 

Motivo de Alta: 
Declaração de Oblto: Data de Alta: 

Assinatura de Médico 
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'PARAÍBA 
Gevernn&Est-)dt fHospital Estadual de 

Emergência e Trauma 
5oe4or Hun+cfto tocata 

Endereço: RUA ORESTES LISBOA. SIN, PEDRO GONDIM. JOAO PESSOA - PB. 58031090 

tel: 32165700- CrIES: 2593262 

BAE DatalHora Entrada Data Baixa 
Paciente 
WILSON DA SILVA GALES 1222165 10/02/2020 16:07;33 

Telefone de Contato 

Data de nascimento Idade Sexo 
MasculIno 

CNS 
704804574900848 

(83) 992221516 

14108/1095 24a Sai 20d prontuMo 
121060  

MARW4ALVA VALENTIM DA SILVA UF  

Endereço Bairro 
CENTRO 

Municipio 
CAPIM 

PB 
N° Cons. Regional PROJETADA, 811'1 

Acitente Motivo Profissional 
DANIEL CONSERVA ARRUDA 111341PB 

VE!CkJLO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA 
Data/Hora Presci'ição 

Data/Hora Classificação 10/0212020 21:42:44 
1010212020 18:07:33 

ANAMNESE 
COM FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQ 

#ORTOPEDIA VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO EVOLUI COM DOR EM COXA ESO PACIENTE 
CD: INTERNAMENTO 

ÇDIETA 

7 iETA LIVRE. VIA ORAL 

aqEwcAçÂO __ 

_ ....--.- ..... 

IOML (AMPOLA). ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 616H AGUA DESTILADA 

Diluir 

D;PIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML 

AGUA DESTILADA IOML (AMPOLA). ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H 

OU Jir 

ONOANSETRONA 8MGI41ML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V., 818H 

SOLUÇÃO ASIOLÓGICA 0,9% (FRASCO 500ML). ADMINISTRAR 2000.0 ML VIA E.V, 24H 

OMEPRAZOL 20MG CÁPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, IX AO DIA, (O8SERVAÇÕES PELA MANHA, EM JEJUM) 

SOLUÇÃO FISIOLÕGICA 0,9% (FRASCO 100ML). ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V. 8181,1 

Dituir 

TRAMADOL SOMO 
!ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H 

1 
, 

uÇÂO FISIOLÓGICA 0,9% (FRASCO IOOML). ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12/12H 

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 
MG VIA E.V., 12/12H 

CIPROFLOXACINO 400MG - 2MG/ML L (FRASCO  200M ), ADMINISTRAR 2.0 ML M VIA E., 1211214, POR 3 DIA(S) 

CAPTOPRIL 25 MC COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25.0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSÁRIO SE PAS' 
160 OU PAD> 110 (DOSE MÁXIMA 

DIÁRIA: 50,0) (OBSERVAÇÕES:: SE PAS > 160 OU PAD> 110) 

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLÚVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V. ACM, SE NECESSÁRIO SE HGT-c60 (DOSE MÁXIMA DIÁRIA: 30,0) 

(OBSERVAÇÔES SE HGTC60) 

CUIDADOS 

CURATIVO. (OBSERVAÇÕES:: DIARIO) 

FtSIOTERAPIA RESPIRATÓRIO E MOTORA 

59W • CCGG 

Conduta_____ 

Internar Paciente 
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7 HosPlta1 Estadual de pRAIBA 
Emergência e  Trauma 

ONDIM. .JOAO PESSOA - P8, 50031090 

ndorOÇO RUA ORESTES USBOA 8 2593262 
Data Baixa 

lento (83) 
BAE 

Data/HOra Entrada 

.SON DA SILVA SAI.ES 
1222165 

10,02/2020 16:07:33 T 

a de namente Ide Sexo CNS 

&e ne Contato 

)811995 24a Om 21d MasculInO 
7048045749908U 

992221516 
Prontuário 

RINALVA VAL.EN11M DA SILVA MuniciPlO P8 

jereçO 
Bairro 

UF 

.OJETADA, SRI 
CENTRO CAPIM 

idente Motivo 
profissional 

N° Cons. Regional 

JCULO X MOTO 
ACIDENTE DE MOTOCICLA 

MIGUEL NUNES RODRIGUES TERCEIRO NETO 
12002/P8 

ita/Hore j0 sIflcaçâO 
Data/Hora prescsiçAo 
101021202016:30:02  

10212020 16:01:33  

RELATOS DE PERDA DA CONSCIENCI& NEGA NÁUSEAS E VOMITOS. AO 

 MESMO TEMPO SE QUEIXA DE CERVICAI, ALEM DE DOR 

CIRURGIA GE S 

E UMITAÇÃO DO MOViMENTO EM MIE. - 
AO EXAME: ABDOME FLÁCIDO E POUCO DOLOROO A pALPAÇÃO SEM SINAIS DE A, COXA 

PERnONÍTO 
INDOLOR SEM SINAIS DE CREPITAÇÃO - 

CD: SOLICITO TC DE CRANIO E CERVICA FAST 
1 RX DE BACI . 

JOELHO E PERNA ESQUERDA PARECER DA ORTOPEDIA! NEUROCIRURGIA ANALGES 
IA 

 

paLUÇÃO FISIOLÓGICA 0,9% - 

biluir 

DIPIRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML 
$OLUÇÂO FISIOLÓGICA 0,9% (FRASCO IOOML), ADMINISTRPIR 100.0 ML VIA E.V. 12/12H 

Diluir 

CETOPROFENOO MG (FRASCO/AMPOLA)' 
DILUIR 100.0 MG 

SOLUÇÃO FISIOLÕGICA 0,9% (FRASCO io0ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA LV, 12112H, DURANTE 12 HORA(S) 

Diluir 
TRAMADOL 5OMG L INJAVEL (AMPOLA 2ML), DILUIR 4,0 ML 

E DE IMAGEM 

"OGRAFIA COMPUTADOW 
lOGRARA COMPUTADOP' DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRA

STE  

RADIOGRAFIA DE BACIA 
C'.DIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA 

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (Ai' 
+ LATERAL) 

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA 
RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE ESQUERDO 

ULTRASSONOGRAFIA - FAST 

114.9 - TraumatismO nào especificado 

Em 0berV2Çâ0 

IENUN;RODRIGUE6TERCBRO NETO  
(CRM: 120021PB 
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scnadov :un%teI'o 
,.' 

Gue;n0 do Estado 

EndoreÇo RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM
,  JOAO PESSOA - P9. 58031090 

Tal: 32165700 . CNES: 2593262 

Data Baixa 

PP.cieflte 
BAE 

WILSON DA SILVA SAI.ES 
1222165 

Data de nascimento Idade Sexo 

14I0811995 
24. Sm 27d Masculino 

M,)RtNAWA VALEN1IM DA SILVA 

Endereço 
Bairro 
CENTRO 

pflO.IETADA. 9114 
 

Aci:;flte Motivo 

VE!CtJLO X MOTO 
ACIDENTE DE MOTOCICLETA  

oatalkota ClassIficação 
10/0212020 16:01:33 

Datafi-tora Entrada 
10/0212020 16:0133 Telefone de Contato 
CNS  
7 

(83) 992221 516 
04804574990848  prontuârio 

UF 
Município PB 
CAPIM  
Profissioflol  

N0 Cans. Re90n31 

LUIZ RICARDO SANTIAGO MEl-O 
49971P6 

Data/Hora prescrição 
10/0212020 20:22:06 

A9AMNESE 
#CIRURGIA GERAL: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, REFERINDO TRAUMA NA CABEÇA. COM 

 

RELATOS DE PERDA DA CONSCIENCIA
, NEGA NAUSEAS E VOMITOS. AO 

 MESMO TEMPO SE QUEIXA DE CERVICAI.A, ALEM DE DOR 

LIMITAÇÃO DO MOVIMENTO EM MIE. - 
AO EXAME: ABDOME FIACIDO E POUCO DOLOROSO A PALPAÇÃO SEM SINAIS DE 

?
ESIA EITONITE TORAX INDOLOR SEM SINAIS DE EpITAÇÃO 

- Co: 
 SOLICITO TC DE CRANIO E CERVICAL! FAST 

1 RX DE BACIA. COXA. 

r- 
 OELHO E PERNA ESQUERDA PARECER DA ORTOPEDIA !NEUROCIRURGIAANALG 

rn2., 16ancL'EL NUNES RODR(GLIES 
TERCEIRO NETO) 

KINEUROCIIA -
ACIDENTE DE MOTO. BES, EU CIRURGIA 

PNEICO, GLASGOW 15, SEM DÊFICITS APARENTES. MIE IMOBILIZA0. 1C CRANIO 

E CERVICAL NDN, SEM LESÕES NEUROCIRURGICAS (SEM LAUDO RADLÓGICO) CD.: ALTA DA NEURO 

:(zF2.2323 702206-LI/IZ RICARDO SANTIAGO MEIO) 

MED;ÇÇQ......................-. .......- ....
_ -------: 

LA IOML), ADMINISTRAR 10.0 ML VIA E.V., 
SOLUÇÃO FISIOLÓGICA 0,9% - (AMPO 

616H 

Diluir 

DIPIRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML 

SOLUÇÃO FISIOLÓGICA 0,9% (FRASCO 
IOOML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V. 12112H 

D;;ulr 

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO!AMPOA). DILUiR 1e0,0 MG 
so;.uçAO FISIOL,ÓGICA 0,9% (FRASCO 100ML) ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12112H, DURANTE 12 HORA(S) 

,J-t 'utr 

Ai1Mh1A3OI 
50MG IML IPIJETAVEL (AMPOLA 2M4 DILUIR 4,0 ML 

SCAME DE IMAGEM 

TiWOGRAFIA COMPUTADORIPDA DO CRANIO 

TOMOGRAFIA COMPUTADORMA DE COLUNA CERVICAL SI CONTRASTE 

RADIOGRAFIA DE BACIA 

RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA 
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AR + LATERAL) 

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA 

R.ADIOGp~ DE PE 1 DEDOS DO PE ESQUERDO 

UU!RASSONOGRA - FASI 

1 

114.9 - Traufl,atlsffl° não especificado 

--.- -. - -.- -....--.- 

Conduta 

Em obserVaÇãO 
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• 

- • Enferm&'° 
(CRM: 46871PB) 

oIeUm registrado por JOSINETE BARBOSA DA CUNHA em 10/02/2020 16:09:01 

r 
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+ 
avzva& RELATÓRIO DE CIRURGIA 

XEEfl 

NOME: WILSON DA SILVA SAIES BE/PRONTUÁRIO 1222165 

IDADE: 24 SEXO: MAS COR: DATA: 27/2/2020 

CLÍNICA /SETOR: ORTOPEDIA 
-- 

M03 2 

CIRURGIA: 

CIRURGIÃO: 

2QASS: 
INSTRUMENTADOR: 
TIPO DE ANESTESIA: 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DIAFISÁRIA DE FEMUR ESQUERDO 

-u 

DR ROBERTO CORREIA 12 ASS: DRRAIFF 

MR1 JORGE
32  ASS:  

ANESTESISTA:  

RAQUI HORÁRIO INÍCIO: TÉRMINO: 

ri 
Li 

ACIDENTE DURANTE ATO CIRÚRGICO: 

DESCRIÇÃO: 
BIÓPSIA DE CONGELAÇÃO: 

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APÓS ATO CIRÚRGICO: 

XENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA 

RESIDÊNCIA ÓBITO DURANTE ATO CIRÚRGICO 

MÉDICO/CRM: DATA: 271212020 
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RELATÓRIO DE CIRURGIA 
OflVWM 

Posição e Preparo: 
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA 
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA 
APOSIÇÃO DE CAMPOS CIRÚRGICOS 

NTIBIÓTICOPROFILAXIA 

Incisão: 
VIA DE ACESSO LATERAL DA COXA ESQUERDA 

HEMOSTASIA CRITERIOSA 
DISSECÇÃO POR PLANOS 

Achados: 
'ATURA DIAFISÁRIA DE FEMUR ESQUERDO 

Conduta: 
REDUÇÃO DIRETA DA FRATURA, SOB ESCOPIA 
FIXAÇÃO DE PLACA DCP LARGA 16 FUROS +11 PARAFUSOS CORTICAIS NA PLACA +02 INTERFRAGMENTAF 

REViSÃO DA HEMOSTASIA 
LIMPEZA ABUNDANTE COM SF 09% 

OBSERVA4JO REDUÇÃC4 POR ESCCIPIA 

LMC COM 5F09% 
REVISÃO DA HEMOSTASIA 
ESCOPIA DE CONTROLE 

' :hamento: 
pLJTURA POR PLANOS 

jRATIVOS ESTÉREIS 

Observação: 

Médico/CRM: 
' oão Pessoa, 27/2/ 2020 
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• se ?: 

Nota de. Saia Cirúrgica 

( 

t.QSi NOME DO rAarnE rt' 
4 MADE 

 
•2, BE P&oWflJÂlUO

ANESTE

:Á42,&$.&J4A1UA 
 

SL 

S.o.'fl-. •. .. I't% A$tSTESISTA. FJ _______ - - 

INSTR%OCNTADOR _. 

FRGCO- AXESflSIA: N1C1OÇ2L _ASuRoIA: sQUIV 
- 

- 

- 

- 

- 
o.çrpjOiQ2.2wo CO 

CDICE DE RISCO DE CDWOIA . AS (A1CRJCAZ socry O? ANESTESIOLOGISTE) -- - 

aSAlI)ASAfl)ASA3OASA4OSfl -  - 

GRAU DE COMT&.CNACÃO. ) LD. A ( ) C0taAieMDA ( ADA O TENCIALI.rTE CONTAmADA   - - 

• P4EDICAÇOÇS ANESTtSICAS QTD. - 
- MATERIAIS COtCt. QTD. nos - A 

..LrnqANn.A - . - 
Jn.COICl5 no CAT GUT CROMADO  

laCO flO - 
FID CAT cur cRoMADcj  

IauPrVACAitA ISO8ÀRJCA - 

T 
- 

IflCO tfl - - 
FIO z AÇO te  

IBUPIVACAiNA PESADA - 
. - . - 

- - 
1fl.CON'21 .. FIODEAÇOW  

JCTAIIUNA - - . - 

XI? SIST. DREI. TORÃO A te - 90 DE 4fl . 

OPERIDOL - 

- SOLUÇÕES . - QTD. LÃMINA DISTURI?CII . no DE WYWN  

JMWATO - 

ÁLCOOL ET11.1C0 70% - - LbWIA aistüpj te)3 - FIO DE ?.n0N te  

F!NOEARMTAL 
PYFI DECflMANTE V LAk#W4A BISTURI ,2j - C..  FIO POUGLACIr.A te  

rnnAwaA - 

FVPI Tuqnl».A V LJJ.WIA BISTURI Pe24 - 
- 

FIO POUaACTWA te  

FLIJMAZENt . - 

PVPI TÓPICO V LÂt.CIA DE D9Q4ÂTOMO 
- 

noPOUG.ACTDIA  

ISOFLURANO - 

SABÃO ANflSb1ICO - 
LkC'1A DE EITO no POI.WOPtEN0 te - 

- - 
LEVOBUPTVACAINA O VASO 

- MATERIAIS QTD. LUVA DE PROCOmNTO PAL- FIO POLIPROPILENO te - 
- - 

LIVOB.L/PN'ACAÁNA SI VASO 
AGULHA UX4J UIVA ESTÉRIl. teto - no poznOpfl.END te  

LIDOCAÍNA C VASO 
UNA E~ wts -  hid PIO POUGEECAPRONE 1 • 

- 

LIDOCASNA SI VASO AGULHA ESXO' . 

LUVA úinu. teto 01 no SA te  

AGULHA 25XO* 
LUVA Esifla tflk -. - PITA CARDÍACA  

MORFINA - 
. AGULHA 40X12 - - 

PSUDURAL N6 AGULHA MASCARA CmORGCA MATERIAL ESPEC ÀL t.. 

PA14CURÕ1flO AGULHA ?fl(WURAL ??I7 MULTTVAS CATETfl DE 1W  

AGtJU{APEIIDURAL teIB - 
FUYUBADOR DE SORO OITO ÚRGICO 

 PETWDIA - 

AGULHA RAQUI tetO 
- 

SCALP WI9 - 
- 

CLW ,TTÁNIO UGADtIR 
PROPORFOI. 
RAMifENTANtA 

- 

AGULHA RAQW )P2ÓG SCALP W2I flø DE KIRSCIDJNfl  

IRonaÓmo AGULHA LQU] tfl7G SERINGA IMI. Q4 FIO DE Kmsc*O* 
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- 
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P.A. D1VÁSIVA.14Â01 VASIVA 
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F(NG)A CI 021-1. 
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- VÁLIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

1 
DATA DE 

3.880.372 28/01/2010 
NOME 

WILSON DA SILVA SALES 

BENEDITO COMES SALES 

• 14ARINPJLVA VALENTIM DA SILVA 

NA1URALGAEE 
DATA DE NABC»MHTO 

PESSOA-PE 14/08/1995 

• NASC.N.25717 FLS.62V LIV;A34 
1 

CARTORIO MAMA14CUA.PE-PB 

.•p 4 

- 

- a 

r REPÜBUCA FEDERATIVA DO BRASIL t ESTADO DA PARAÍBA 9S 
SECRETARIA DA SEGIIRANÇA F DA DEFESA SOCIAL 

INSTITUTO DE POliCIA CIENTIÇICA 
DI PARTA ME NTO DE IDEN rIr IC AÇÁO 

W*MSODAFAE1tÃ • 
CØMPROVAE DE IPISCffiÇÃO 

Número 

• 

• 122.020.174-02 

.4 

Noma 

- 

W1LSON DA SILVA SALES 

NUCII1WMO 

'.-j,  • 1410811995 
"*ió SOMENTE COM 

N 
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1 

Num. 38976392 - Pág. 25Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/02/2021 09:20:57
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020209205708100000037156985
Número do documento: 21020209205708100000037156985



FSfI.QJLJIt lriI-I? Ilo 1 CIDADE UF / State PAÍS / Countiy 
City fl aí-  -,f#i-w6»o - 

cv' 

3. 

• Seguro 
 

~f% DPVA T 
- 

O Seguro do Acidente de Trânsito 

j~r/04~ 
4f Correios 

fl 

AREJMPA 

•1 

SERVIÇO GRATUiTO AO BENEFiCIÁRiO 
POSTAGEM CUSTEADA PELA .SEG.URADORA LIDER - DPVAT 

rCorre,os 
... . Correios 4 

SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SÊdÜkÕ1MVAT S.A. 
RUA DA ASSEMBLÉIA, 100 - 240  ANDAR - CENTRO. 
RIO PEJANEIROIRJ_ - 

- - 

------------__-- 
v 2001I-04 C Correios 

0N E / Phone Number ATENDIMENTO 

1~correios 
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Seguro  

DPV  Á  
O Seguro do Acidente de Trânsito 

SERVIÇO GRATUITO 

AO BENEFICIÁRIO.' 
POSTAGEM CUSTEADA PELA 

SEGURADORA LÍDER - DPVAT 

PEDIDO DE SEGURO DPVAT 
site: www.seguradoralider.com.br 

ATENDIMENTO 
Central de Ãtendirnento:  

4020-1596 (Regiões Me4opolitanas) de segunda a sexta das 8h às 20h. 

080Õ 022 12 04 (Outras Regiões) de segunda a sexta das 8h às 20h. -' 

-SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia •t» correios 
dpvat_oficlal DPVAToflcIaI DPVAToflcIaI seguradorallder-dpvat In 

BLOG: wwwviverseguronotransita.com.br  

utilManaIss1mTaIr 1 TELEFONE /Phone NumbeTt rDEVoLuÇÃO (Retum) : (Cn15f 

DMUDOU.SEM DFACDo 
RECUSADO t'RehiSe D ENDEREÇO INSUFICIENTE 

ENDEREÇO / Address DESCONHECIDO Wnbow?O fl NÃO EXISTE O NÚMERO INDICADO 
(Non'exisilng Numba) 

O NÃO PROCURADO (Undafmed)O  OUTROS (Offies) M 4 4-72-flO 4á?VQ 
DAUSENTEU 

CEP / Zip 1 CIDADE / City 1 UF/Statel PAIS / Country 
TENTATIVAS DE ENTREGA (Delive,yAttempts) 

1!jJ_às_2'z..±J_às_3t_LJ_às_ 

11!i II9 II5i III - IIIB2J'QI 1 ' 1 t!f3'  1 o Informação prestada pelo porteiro ou síndico 
nformation provided for doorman or coiido manager 

€3 Reintegrado ao serviço postal em _J_....J_ 
Reinstàted to service post % RROSAO 

-. 

RECICLAR MATERIAIS É PRESERVÁR 0 MEIO AMBIENTE" eifr P TSI(U»2O4OO Data .J.......L... Responsável -------------- 
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WILSON DA SILVA SALES ALIANÇA DO BRASIL
SEGUROS S/A

3200343016 Capim Invalidez Permanente

10/02/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/09/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA. PÁG 10

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: WILSON DA SILVA SALES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

10/02/2020Data do acidente:

Seguradora: ALIANÇA DO BRASIL SEGUROS S/A

122.020.174-02

WILSON DA SILVA SALES

ASL-0270609/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

WILSON DA SILVA SALES : 122.020.174-02

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 24/09/2020
Nome: WILSON DA SILVA SALES

Data do cadastramento: 24/09/2020
Nome: Diogo Vieira da Silva

CPF: 140.841.367-19CPF: 122.020.174-02

WILSON DA SILVA SALES Diogo Vieira da Silva
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5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

WILSON DA SILVA SALES ALIANÇA DO BRASIL
SEGUROS S/A

3200343016 Capim Invalidez Permanente

10/02/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/09/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO FÊMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE - PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA. PÁG 10

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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