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Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180520858

Vitima: RICARDO DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180520858.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13560493
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campes com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE | EGAL,
S2MM fasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagae, Dados Incompletes cuincarretas impedem o banco de creditar
0 pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANMTE LEGAL = dove astar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito deindenizacio/reembalso

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidric entre 0 a 15 anos {pai, mas, ttor) ou o Incapaz com curadar. O formulanio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Leaal precizard assinar o formulario (no rampon 2-
“Assinatura do Representante Legal"),

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessirio gue o Beneficiario seja assistide por seu "Representante Legal” [Pai, Mae, Tulor).
O formulario deverd ser preanchide com as dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrnio saja assinado pela menor de
idlade (no campao 1 “Assinatura do Benehciario”) o seu Representante Legal icamne 2 “Assinatura do Representante legal”) J
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Declara, sob as penas da lei e para fins de prova do residéncia junte a Seguradora Lider —DPVAT, residi sndersgy acima, SEgue, em anska,
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Declarc gue os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autarizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPYAT, miediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o credite, recanhego e dou plena guitasao devalor indenizada
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL
4823 - PARAHYBA, PB

DATA: 05/11/2018 .. . HORA: 18:04:48
TERMINAL: 1063 NSU: ooalfed "~ AUT.: ooe

AGENCIA/CONTA: 4823/013. 000149516
NOME: RICARDO DOS SANTOS

SALDO DISPONIVEL:
SALDO BLOQUEADO :
SALDO TOTAL :

Informacoes, reclamacoes, sugestoss e elogics
SAC CAIXA @808 726 8101
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SECRETARIA DE ESTADO ThA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regione! de Paliciz Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA @ GOVERNO
CIVIL =22

FPARAIBA Seguranga o da Defesa Sodial

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N"01944.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de mew oficio e & requerimenty verbal de pessod interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N° 01944,01,2018,1.00.420, cujo tsor agora passo a iranscrever na integra; A(s) | 1:40 horas
do dia 15 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, ¢ nesta Delepacia Especializada
de Acidentes de Velculos da Capiral, sob responsabilidade dofa) Delegadafa) de Policia Civil Alberto lorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigncao, matricula
1372611, ao final assinado, comparcceu Ricardo dos Santos, OPF " 037.362.694-04, nacionalidade brasileira,
estado civil solteirofz], identidade de pénero masculing, prolissio Vendedor, filhota) de Terezinha Maria dos
Sanios e Nio Declarado, natwral de JacaranPR, nascidoto) em 317051977 (41 anos de idade), residente ¢
domiciliadeta) nofa) Rua Sebastiio Renato de Melo,! N 167, complemento VALENTINA 1, bairra Valentina.
tendo como ponto de referéncia Upa, nn cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) parn contate (83) 9870110458,

Dados do(s) Fatos:

Local: Maria Regina Martins, Mangabeira Viii, Trauminha, Jofio Pessoa/PB, haimo Mangabeira: Tipo do Local-
viaslocal de acesso plblico (rua, praga, clel; Data/Hore: 065718 16:00h. Tipificagio: ent tese. capitulada nofs)
LEI 9.503/87 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTL:

QUE segunda o notificante rafegava com o veiculo pasimotociclets, marea & modelo: HONDA/CG 150 ano e
modelo:2011720H2 de cor vermelha, placa: OEVOS LU/PB,Chass n* 902K C16T0CR42508 1, repisttado em nome
Maricelio Pereira da Silva-CPF n" 917.740.044-33:0UF segundo o notificante sepuin normalmente em sua
méo, foi utra passar wmn énibus, mas que este fez uma conversde para a esquerda, fazendo com que o notificante
viesse a colidir no para-choque do onibusiQUE sepundo o netilicante devido ac impacto veio a cair an
chio;QUE o natificante foi socorrido pars o HETSH. L. e depois encaminhado para o complexo hespitalar
de Mangabeira conforme certidio n® [216/2018, dalado de 10:09/201 8.assiado pelo médico da vigilineia &
saiide CRM /PB 3353;0UE nio guer representar criminalmente,

Sendo o que havia a constat, clenttficade{a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referda & verdade. Thon £2,

Jodo PessoaPB, 15 de outabro de 2015,
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Seguradora
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Para mais esclarecimentos; acesse o site hitp:/fwww.seguradoralidet.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BID 0ZI1206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva = de fala)

o

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da YITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel} sem rasuras. © Representante Legal* @ chrigatorio para os seguinles casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Represantante Legal @ representado pela pai. mae cu tuter. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracac no campeo 2 {“Assinatura dia Representante Legal”)

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & Necessario gque @ vitima seja assistida por um Representante Legal [pai,
mae ou tutor), O formulario deverd serassinade pela vitima menar de idade no camae 1 {"ssinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal'),

Casos com vitima interditada com curader - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracic no campe 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

Mome Complele da ma, . F da Witima Dala dt_l Atidente

(CALDD DO smums ijé&é%@i; 06 /05 [Ja2

REPRESENTAMTE LEGAL DA VITIMA

Nomes campleto dd Represantants Legal CPF de Reprasentante legal

| Telefone (GOD:

Frivail

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilizad o de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (ML) para os fins de requertmento de
Indenizacdo de Sequre DPVWAT [Lei n® 6.194/74), una vei que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidents ouda minha resicencia; ou

0 estabelecimento do IML que atende & regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

estabelacimento do IML que atende a reqide do acidente ou da minha residencia realize pericias com prazo sugperior a 80 (noventa) dias
do respective pedido,

Com o ubjetive de permitir o exame do meu pedids dz indenizacdo do Seguic DPVYAT, para o cuber lura de invalidez permanente catsada
diretamente per veicule automotor de via terrestrs, selicite gue esta declaragis permita o prosseguimento da analise da minha dacumen-
tacan sem a apresentacdo do laude do Instilute Medico Legal-IML, concordando, dasde ja, em me submotor i pericia médics a3 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliaco oz existéncia e afericao do grau da lesae, ou lesdes, para o3 Ans do §7¢ do art. 35 da Lei ne

B:1594/74. e
Ceclarc ainda estar clente de gue a autorizacdo para a realizacdo dessa perdcia ndo significa F|" Evla Lun{url:_l'-d ncia com & futu ra avaha'm_
rmédica ou renuncia po direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddn BV :
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
\@®5192 surVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

Bt A . DILEC KRS ot R A T s e e L AR e

REGIONAL 100 PESSOA 5-*';_"'&'“%21 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA

| O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNP):
08.806.754/0015-40, atendendo _q_:_[ﬁgguferimentn n® 805/ 051;.._DECLARA para os
devidos fins, que consta|em nossos ‘registros, sob prn;écoln: 2064448, o
atendimento pré-hospitalar. realizado pela referida instituicao ao paciente
RICARDO DOS SANTOS idade 40'anos, vitima.de. Acidente de Trénsito (Colisdo
moto x énibus) no-dia- 06/05/2018, a R. Maria Regina Martins, Bairro:
Mangabeira VlII - Joao F_'es;oa--.:apr'dk'iﬁ'{'dﬂaii‘ﬁe'hté’ésy16':00 horas, sendo © mesmo
encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma.Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

i "N
Jodo Pessoa, 18 de Maio de 2018" \_H
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| Jefferson da Rocha Auglsto | N = O /
" Matricula: 67.1556 e f;

Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Run; Didgenes Chianca, 1777 — Apua Fria — CEP; 58053-900 — Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242,3218.9115




PREZESTURA MONICIBAL DE JOAO PRSSOA -~ Ficha Nr: 1259287 Atd: Nao Re
a5 EE%I-!PIHE:KQ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 06/05/2018
R NGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE /% Hora: 22:45:32
"HE056-384 JORC PESSOA Fene: (B3)3214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA
FRx:{ | - CNPT: Clinica: ORTOPEDIA
pABOE 00 sacignTE Nam. ce vezes atendido: 1
Mome: RICARDD DOS SANTCS Mum: Prentuacio: Z2018.05.000786

CHE: T70ZB0OS5193554060 Sexo: H SEM DOCUMENTS: SD  Fone: 98643843
Natural: JORO PESSOM/PE Data Nase.: 31/05/1977  Td: 40 ana(s)
End.: RUA SEBRSTTAD RENATO DE MELO, 206

Bairreo: VﬂLENTINﬁ.UE_F]GUEIHEDD Cidade: JORD PESEQRL UF :FB

Mas: TEREZINHA MARIA DOS SANTOS Fal: "\
Raca: SEM INFORMACAO Etnis: SEM TNFORMACAD ré
Ocupagio: VENDEDOR SEM ESPECTFTCACAD Estada Civil: NAD INFORMAD

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: AMIGO/MAURICELIQ

Tel/Coc. Responsavel: '/ SEVM DOCUMENTO: 80

Pr: sdengia: HOSPITAL TRADMA

Transporte utilizado: AMBULANCIA

Vitima de acidente psor: MOTO
Vitima de vicléneia por: NAD
L] Casg Policial

PRE-CONSOLTA CSHMDICOES DO PACIEMTE AC SER ATENDIDD
Tipe de Clessificacio de Riscs: BMIRELD

EA: " EE —— [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
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M:H 6 “&' ad0 PESSOA
SLUDE c " Mosnttalar T

MOME RICARDD DOS Sﬂﬁ-ﬁis | PROMNTUARIOD Ne
|DADE 404 SENO M COR clmica ENF. LEITO
Orilopedia
DATA DE ADMIS5A0 06,05/ 201E DATA DE ALTA 22/05/2018 TEMPO DE FERMANENCIA
DIAGNOSTICO INCIAL oo
“Fratura do Ridio Distal (Punfio) Ssis

DIAGNOSTICO DEFINITIVE
O mesmo

OUTROS DIAGNGSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES

Rx de punho demonstrando SGfur;mJ de continuidade _Ossed de Tmf io distal

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA ———

ANATOMIA PATOLOGICA ] ey N T |
4 ; = S T =ity
INFECCRODEF.0. | }SIM  (X)NAO | ' U T COLETA DE MATERIAL { )SIM { )NAO
RESULTADQ BACTERIDLOGIA ] Dy " f '
) u T~ |
CONDICOES DE ALTA e ®] |
{ X ) MELHORADO ( )REMOVIDOD { upzm:mr e . [l 1CURADO ()

OBITO A3

| RESUMO CLiNICO |HISTERIA, EVDLUGAD, TERAPELTICA, TOMELICALTLS)
Paciente portador(a) de fratura de punho foi submetido(a) a tratamento cirirgico através de redigdo
incruenta + fixacde percutdnea com fios de Rirschiner. Recebe afta em boas condigoes clinicas e
orienlacdes com relacdo ao uso de medicacdo antibiotica e anafgésica. Retornard ao ambulatorio deste
servico para continuidade de tratamento e orientacdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelofa) paciente se diabético, Ripertenso, venal crénico, etc...
REPOUSO: Relatlvo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno as atividades com esforgo flsico leve em 60 dias & com esforgo maiorem 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com agua e sabdo duas vezes ao dla. Nio colocar produtos topicos no lugar, So
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchage” no local, ou se ocorrer fabre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

| MEDICACOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol)

| RETORNO: An posto de sagde em 21 dias.

[ Ao ambulatdrio do Cmpfexa ﬂ'rﬂ{pitﬂfﬂ?’ Mﬂ'ﬂﬂﬂﬁﬂh"ﬂ em 21 dias para revisdo.
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Este documento destina-se 3 COmMprovagao de atendimento hnspita.l.ar para DVIL, NS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRAEA LHO
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Atendendo solicitacdo de RICARDOC DOS SANTOS e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Meédico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento n® 125929 e Prontuario de N° 2018.05.0007886, pertencente ao requerente
que foi atendido dia 06/05/2018 as 22h45min, vitima de queda de moto, apresentando
trauma em punho direiio.

Submetido a avaliacac medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal direito. Realizado procedimento cirurgico dia 22/05/2018 com alta médica
dia 23/05/2018.

E para constar eu, Rossana de Falima de Araujo Barbosa , Médica da Vigildncia a

saude, dato e assino a presente certidao,

Joédo Pessoa. 10 de setembro de 2018

,..'iu";. (ﬁ

G Lo e Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533




PREFZITURA MUNTCTPAL DE JOAO PESSOA . Picha Nr: 125825° Atd: Nao Regul
* o PLEXG HOSPITALAR MANGRBETRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 06/05/2018

RyA: RGENTE FISCAL JOSE COSTA DURRTE S/N Hora: 22:45332

'AE0S6-384 JOAC PESS0A Fone: (8§3)3214-19R0 Recepcicnista: GARRIELA DA COSTA SE

FaXe | } == CNEd: Clirica: DRTOEEDILA

babos oo pacTENTE Nunsode wezes atemdidos LT

MNome: RICARDD DRSS SANTOS Mum. Fronbuario: 2018, 05.000786

CHS: TOZE05183554060 Sexo:r M SEM DOCOMENTO: S0 Fone: 386438433

Maturzl: JOAD PEESDH?PB Bata Nasec.: 31/405/1977 Id: A0 ano(s)

Enei.r RUA SEBASTIND RENATO CE MELG, 206 -

Bairro: VALENTIMA DE FIGUETIREDC Cidace: JORD FESSOA JE «PB

Maes: TEREZINHA MARIA L}{};:; BAMTOS Fai: . ‘\
Rags: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACAC ) Y =
Coupacio: VENDEDOR SEM ESPECIFICACAD Estaco Ciwil: ¥hO IﬂFDEMHDC}
INFORMACOES LE ENTRADA E:E_i.{:l‘:.l.'rlridadf:‘::_____‘

Resp. : AMTGO/MAURICELIO \

Tel/Doc. Responsavel: / 3EM DOCUMENTO: 30O I;' apy b ) .

Py ydencia: SOSPITAL TRAUMA JI|' 017 VIDE s
TR e B —— e . lé'_a.ﬁan_: ______ il
Transporte utiligado: AMRULANCTES ] By ek ,53;; i;’

Vitima de acidente por: MOTO - N O ;'i‘} o f

Vitima de violénuis por: NAD TEe— L ' _ () ;J,-;J;"‘r(?

| Caso Policial e ey Ny

_________________.._-_L._________________________-__-_____-_____.‘-u.____'_h_"_'___.i _____________
FRE-CONSTLTR CONDTEOES DO PACTIENTE AQ BER ATERNDIDO
Tipo ce Clagsglflicscio de Risco: BMARELO

[EF FAR: [ | ABparentemente Bem [ | Grave

FC TR [ ] Folitrsumatizads |l 1 Cenvualsac
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uUD Complexo Hospitalar
“ : MANGABEIRA
GOVERNADOR TANCIEI0 DLy
| Nome: RICARDO DOS SANTOS Registro:
Idade:40 a Sexo: M Cor: Clinica: EMP: LR:
L Traumatologia
Data:  22/05/2018 | Cirurgido: JORGE AUGUSTO }
12 Assistente: Alexandre Galvdo 22 Assistente:
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO iy -, CID
— - S —
Fratura do Rddio Distql """ & 1S52.5
[ — I =] .,-\‘{_; r.'-"i.r"‘ - = 7
L DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO | cID
0 mesmo
i PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Redugdo Incruenta + Fixacdo perculanea
Acidente durante Ato CirGirgico: 1{ )Sim 2 (X)N&o
Descreva:
Bidpsia de Congelacio: 1( )Sim 2(X)Nio
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:
1 (X )Enfermaria 2( ) Terapialntensiva 3( )Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
Cirurgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 57N, CEP S8056-384, Mangabeirs ||, Jodo Fesios — BB



DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicao e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia tipo blogueio

i

Garroteamento de membro superior ao nivel do 1/3 médio do brago

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estereis

Incisdo:

Achados:

Conduta:

Realizada manobra para reducdo incruenta

Fixacdo percutdnea com fies 03 Rischiner,

Fechamento: ]
Limpeza com SF a 0,9% de punho S
Curativo ' E
Tala axilopalfmar gessada B VA S/
OBS: MR 203 rII
e h ‘ f ¥ =Y
Sy
e P Tnto“'# P =
S Y, ,i;'l\.‘:’j' ?'E-.‘,;_.
. 22/ 051 1T ﬁ‘“’ %%‘31“1

Fua Ag. Fiscal losé Costa Cuarte, 5/M, CEP 5BOS6-384, Mangabeira Il, Joda Pessoa- PB




£
- ‘Er-&r# E} MENTRTERLO DA
MANGAEEIRA $15TL21A URS.O DE SAUDE
AT et S W
FICHA DE ADMISSAO MEDICA
L - Data da Admissdo; / /
Mome: SRRV IS Y &5 WA ) _
Prontudrio: [dade:  Enfermana: Leito:
Nome da Mie: ®
Enderego: Batrro:
Cidade: - ' __Estado: ____ Fone: Profissdo:
Sexo: F{ TM( y  Cor: ES'[&dD Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento _ [/ /
QPD! ..l-H o -_-:L lh. r";"'. RS e :I T U8 'r:_"'fi
HDA:
{ [ Ly “If_h el o —'_::_r\__‘_ N
frk Lo, b b Ag ohas ClsabadiT—
e
r. i -7 '-'_L_-' _-'-|{___,, 1
U 0 ]
: | “ROTOeu [
Ao SOk
Medicaces em uso: ey, {
Interrogatdrio Sintomatologico:
Geral; [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso Kg em [ JPrurido [ ]Sudorese |
[ ]Calafrios [ ]JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ 1Tonturas [ ]Outros:
Pele: =
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia | ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidéo [ |Disfagia Audigdo: Visdo:
AR e ACV: [ ]Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragdio [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ ]PalpitagBes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ 1Dor__ [ IPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ [Nduseas
[ |V6mitos [ |Dispepsia [ |Diaméia [ IMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ |Politiria [ JOligtria [ JNoctiria [ JHematiria
[ ]Mal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]JOutras:
SME: [ ]Dor ' [ JRigidez pés-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRuber [ JEdema [ ]Crepitagao [ JFraqueza [ ]JAtrofia [ [Espasmos
SN e PSQ: [ JInsénia [ ]JSenoléncia [ jConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade

Al JAmnésia [ JLibido [ }Humor

1

Rua Ag. Fiscal José Costa Dusnte, S/N, CEP 68056-284, Mangabeira ll, Jodo Pessoa - PE.



' Dislipidemias

| Génglios:

| ABD: o e 22

Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doencgas Anteriores:

Aler gias:

Cirurgias:

[ JHAS [ |DM [ ]JTB [ JHEP [ IDislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ [Neo [ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB

MNEQ

Exame Fisico:
Peso: kg  Altura: m IMC

FC~ FR=

il

TEMP(°C)=

Geral:

mmHg

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Pele:

ACV: | () G ,

.r"JL._R : - !- R

AGU:

SME:

SN:.

' Resultados de Exames Complementares: TE g parscn

[

by, i Al e =

Hipoteses Diagnosticas: s A

Conduta: 1. Ji~on

Rua Ag. Fiscal José Costa Buada, 5N, CEP SBOSS-384, Mangabeaira ||, Jodo Pasepa - PR



PEZFEITURA MUNICIPAL DE JOAQD FESSOA Figha: 1BEQET Atc: Hac Regulade

COMPLEXO "HOSPITALAR MENGABEIRA GOV. Data: 26/06/2018 08:53:51

RUA:,EGENTE FISCRL JOSE COSTA DURRTE S/W Recepcionista: ELAINE CRISTINA MARTING GOMES

53E56;§?£,E6§ﬂ PES30A Fone: (83)3214-1980 Clinica: AMBULATORIC

ey = e senamento: ooy (v Sougs
FICHE DE AMBULATORIO T

BADGS DO PACIENTE Num. de wvezes atendido: 7

Mome: RICZRDD DOS SANTOS Prontuario: 201B.05.000786

Mae: TEREZINHA MARIA DOS SANTOS gt Bad: BAO DECLARADD

Dala Mase.: 3170841077 Idade: 41 anos) Sexo: M CHME: JOZHOS193584080

IDENTIDADE: 2175960 Telefons: 386438433 Estade Ciwvil: NRAOC INFORMADO

Otupagdc: VENDEDOR SEM ESPECIFICACAD Matural: JOAC PESEQL-PB

Snd.: RUE SEBASTIAC RENATO DE MELQG, 200, . '
Bairro: VALENTINA DE FIGUEIREDO Cidade: JOAD PESEOLR BF BB

Procedencia: RESIDENCIA Profissional:
Resp RICARDO DOS SANTCSH Tel.: 286438433 IDENTIDADE: 2175960
PEZ-CONSULTA: EA FEa FE:: TEME GLICEMIA: SD2

g

s

ANTECEDENTES:

MEDTCAMENTOS EM UB0: i

o

BEX&ME FISTCO:

CONDUTA:

CUsaTING: SIMPLES:[ ] COM-PORTCS: [ ] TROCA CE SONDA:[ |

BESINATURA DA ENFERMAGEM

ASSINATURA DO PRCIENTE

2eTM - o | POIOG
PROCEDIMENTO REALIZADO: (CONTAS MEDICAS) ASSINATORA DO & CARIMEG DO MEDLCO
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180520858 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO DOS SANTOS Data do acidente: 06/05/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0402466/18
Vitima: RICARDO DOS SANTOS Data do acidente: 06/05/2018
CPF: 037.362.694-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: RICARDO DOS SANTOS

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS : 491.464.754-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

RICARDO DOS SANTOS : 037.362.694-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/11/2018 Data do cadastramento: 06/11/2018
Nome: ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 491.464.754-00 CPF: 109.758.064-40

ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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