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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, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190121997 Vitima: ENDRYUS SIMOES SATURNINO
Data do Acidente: 17/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ENDRYUS SIMOES SATURNINO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13951982
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190121997 Vitima: ENDRYUS SIMOES SATURNINO

Data do Acidente: 17/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ENDRYUS SIMOES SATURNINO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: ENDRYUS SIMOES SATURNINO
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000074476-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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Eztolha ofs) tipo(s) de coberture: D DAMS (DESPESAS DF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @wnum PEAMANENTE B MORTE
Home completo da vitima:

5103 /49 069949 314-I8ENDRIUS SiMOES SpazveniNO

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA mMnmﬂmmu.imul CIRCULAR SUSEP N®445/2012

Nome camplato: = =
ENDR YIS SipMOES — SATY2MINO 2334~ wad
P . o nmmtn
S0kl e 06" ;im:f %m MALCEN Eeh lenm G1vor ,;:fi w
Hairmo Cidade: CEP
VALEN N (A fOﬁ-b Pcfg_gy"i | Sinatat 59063 300
E-malk Tel (DDO):
" aueedpred £ 93 © horemmald. enee (83)95651-8I6
E Declaro, para todos as fins de direito, residir no enderego acima (nfarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL
E RENDA MENSAL a -
<[] recuso mrorma [ A€ rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnrenoa ] #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ wss 001,00 ATE RS7.000,00 [ ACiMA DE #510.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IHBEHMD &
a
g Efﬂ'm POUPANCA (somerme pars o handos shaiss Asunale urna oqgla) D CONTA CORRENTE (T on barrm)
[] Bradesm{237) ] i {341) Nome do BANCO:
D Bianco do Brasd {001 m’ﬁh Econdmica Federal [104)
|
" >
reenew(036) () covm((ZyH F& )R) | retwan(__ () commne( )0
- finkermar o gt ve et ) mn-rmr awmu:mun (abrerviar o digito se weislir] [iesloermar o digito se eatir]
Autorlze s Seguradors Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha ttulandade, o valor da indenizagdofteemnbalio do Seguro DPVAT
& gue eu ther direito, reconhecends & dando, desde |4 ¢ somente apos o eletivagdo do crédito, guitaclo total do vaior recebrdo,
R R EEE—————————————m————————— "
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
=il Declaro, sob ag penes da b, que estou impossibilltado de apreventar o laudo do Initituto Midico Legal (IML) para o fins de requerirmento de indenizaclo
ol 0o Seguro OFVAT por imalider permanente, uma ver gue (sssinalar uma das opgles):
:1 DHEDhiIMI.anau!miiir!ﬁiiudn acidents ou da mirha residéncia; ou
-f_ Eﬂ IML gue atende a regido do ecdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o
’ N—ﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superbor a 90 (noventa) dias do pedido.
‘_;; Pelo motivo assinatada, sohcin o froteguirnanio di andline do meu pedudo de indeniaclo do Segurn DVAT, por invgbde? permanente, com base na documentagdo
Bl inresentada, concordande, desde 4, em me wihmetier § avaliacdo midica s custas da Seguradets Uder para vetificagdo da sdsténeia & quantificacio das lesfied
B permanentes decorrentes de acidente de tréinsita, conforme Lel 6.198/74, art. 3%, 418, declarando gue esta autonzaclo ndo significa prévia concordingia com a futura
wvalisglo médica ou rendncia ao direilo de conbesti-la, caso discorde do sewu conted adn-
R
e = ——

DECLARACAD DE umcm BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da itima: [ Solwiro [7] Casado(no o) [[] Divordade [ Sepamdo judicsimente [ vidvo | Data do dbito da vitima:

_-Grlu de Parenbesco com a v'rllml:. : Vitima delsou :mnpanh.!.ltn[a-]: D-Eq : D Nio . Sma Hﬁll'l'l.l delaou m'nmnh!-imdi}, Informar o nu;r-n- oompheto:

Vitima teve filhos? D Slm D Hio | Setinha fihos, informar quantos:
Wivos: Falecidos:
Estou clante de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indemiragdo do Seguro DPVAT por morte dquedes benaflicdnios gue s Jpresentatem e provaram
wsta condiglo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissdo du declarg o ndo verdadesra poderd perar a cbngagio de reasarcir o valor recebicdo; além da
tespansabilidade criminn por infragho da arlig:rl‘}[-]hqq Codign Penad

vitima defkau T sim [ JnBa | Vitima deixou sim [ ] Nao
masciture (val nasoer]? D D [ pais/avds vivas? D D

TESTEMUNHAS e ;-_, =
local e Data, 1# | Nome:; (™ bl Yo
Fi e
Home: Y CPF: £ -
— o =
CPF: = ol
[ T o . |
") Assinatura de guem assing A ROGO 2 | Nome: ".. Cl -r':.r'
| : o b g
e (B | \:L ol
VR
Aszinatura da vitima/benaficidrio (declarante) =
Assinatura

BAsslnatura do Representante Legal (v houver) Assinatura de Procurader [ve hoiner)

{*} & vitima/beneficliria ndo alfabetizada deverd ewnlher outra pessoa atlabetizada, malos & capaz, para preencher e assinar o pressnte formubirio, A SEU RDGO, na presenca
de 2 |duas) testemunhas malores e capazes, compromatendo-se a dar-ihe cidncia do intelro tear do conteddio, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CORIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

1* Superintendénein Regional de Palicia Clvil
Delegacin Especinlizada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (g3 GOVERN
CIVIL “C

PARAIRA Seguranga & da Defesa Social

N 4 )

CERTIFICO, em rurlo de meu oficio & a réquerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01936.01 2018.1.00.420, cujo teor agora passe a anscrever na integra: Ads) 10:58 horas
do dia 11 de outubro de 2018, na cidade de JoZo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberio Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Hezerra, Agente de Investigacao, matricula
I819003, ao final assinado, comparccey Endryus Simbes Saturning, CPF " 092 262.314-78, nacionalidade
brasileira, estndo civil solteirofa), identidade de géncro maseuline, profissio Auxiliar de Producio, filhofa) de
Ritn de Cdssia Simdes Pereirn ¢ José Eduardo Saturmine, natural de Jodo Pessoa/PB, noscidofs) em | 2041997
(21 anos de idade), residente e domicilindo(a) no(a) Rus Aureo Américo Batisia, N* 43, hairre Cristp Redentor,
tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Termina! dos Onibus do Criste, na eidade de Jofio Pesson/PB,
telefone(s) para contato {11} 97804-2088.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av, Mal, Rondon, Em Frente Ao Quartel 16, Bayeux/PB. bairro Alto da Boa Vista: Tipo do Local;
via/local de ncesso piblico (run, praca, etc): DataHora: 17/08/16 20:00h Tipificagio: em tese, capitulada nols)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN ESD, PRETA, 20062007, PLACA MNESOA /PR,
CHASSI 9CZKCOR207TRO26D47, registrada em nome de José de Faria Vinagre Sobrinko, quando perdeu o
controle da moto ao passar por um quebra-maolas vinde o eair ae solo; Que devido ao fate veio o lesionar-se
conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB,
DATADO DE 08.10.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi
sacorride(a) pelos BOMBEIROS; Que no momento nio tem tesiemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, eientificadota) ofa) declarante das implicaghes legais conhidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depos de lide e achada conlorme, expeco a presente Certidio. A
refenidn ¢ verdade, Dou f&

Jodo Pessoa/PB, 11 de outubro de 2008,

e
FARIANA DE LIMA BEZERRA : S SIMOES SATURNIND
Agente de Investigacan Noticiante
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Escolha ofs) tpals) de eobartura; ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m"lmn.unn PERMANENTE |:| MODRTE

Whico3 3/49 045559 39 4- 98| EN B B""’j?ﬁ"i% SimlEs SparveniNo |

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

LN DR YUS SIMOES  SATU2NINO £99 .363.33Y-7§

L

Hilme ge ;,m;&f Pia ma a: PN Eeth Lens | mf 1o M50 BB
Bakrro: idade:
VALENT (DA ™ ﬁ"b ;Pcﬂs e’ ?_’&aﬂﬁﬁ ‘“5@063— 300
E-mail: Tel.(DDD]:
W dupredt £23 & hD'.' el ERerey (£3) 95651 -85
E anlrn, para todos os fins dd direita, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL - )
E B recusoinrormar [ Are Rga.o00,00 [] m$3.00100 ATE RSS.000,00 [] r&7.001,00 ATE #$10.000,00
<[] semmenpa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rés.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima pe RS10.000,00
o DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E E,C'DHIA Pﬂupﬁﬂu [iomente pava in banerm abades, Asdrasle uima opgicl D CONTA CORRENTE [todon n harein)
[] Bmdess (237 i [3441) PMame do BANCO:
[ Banco do Bt 001) Cabe Econdemica Federal (104)
sstvanG73E) O o (FGT FEIR) | sotwan( IO conn(— 0
\_‘ [irdformar o digto Te extic) [I'rh:mu o digin ue eaislir) | inder musr o digho se edirg {irlrmmar o diggio L omstin)

Autorize 4 'w:q.:rnum Lider a credilar na canta bancadria informada, de minha titulatdade, ovalor da mdentacho/reembolss do Seguro DFVAT
a gue eu biver direito, reconhecendo & dando, desde j4 » somente apds a efelvagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penas da lal, que estou imposdbiitedo de apresentar o lauco do tnstituto Médico Legal (INML] para o fing de requenimento de indeniragio
do Segure OPVAT por irwvalider permanente, uma ver gue (sxsinelar ume das opeBes):

] Mo ha IML gue atenda & regifio do acdents ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regido do addente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

E’U IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido.

Prio motivo asinalade, soligito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DIVAT, por invalides permanenie, com base na documentag 3o
apresentada, concordandn, desde j4, em me wbmeter § avalizgdo médca §y cuitas da Seguradors Lider para venficas 30 da eentdéngias e guantificagdo das lewles
permanentss decormentes de acdente de trinsita, confarme Led 6194774, art, 39, §1F, declarando qgue &ita autorgagdo ndo significa prdva concordincia com a futura
el glio misdica ou renuncia s dereilo de contestd b, caso discords do seu contegdo

INVALIDEZ PERMANENTE

PN

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: Sl Casado {na Chvl Civordado Sudiciaimen Wi ' Data do ébito davitima
D ra D {ra Chl) D D Separado by D ve I o dbito davi

Grou de Parentesco com awvitima: | Yitima deixow companheirofa): Dsrm D Nig | Seawvitima deimgu cormpanheirofa), Infonmar o nome complsto;

Vitima teve filhos? Sirm Nia | Setinhafihas, informar guantos; Vitirma deinou sm Mo | Vitima deixou Sim Nio |
D D Vivay: Falecidos: nascituro [val mascer)? D D pals/awds vivas? D D
Estoii clente de gue a S-cgurarjura Udei pagard, caso denda, 8 indiériacio do Seguio DPVAT par marts dguelis berEficidriog gus e SpIELERLANSTY & Provarem
esta condigdo, estando ciente, wnda, de que qualquer omissdo ou declaraglo nde verdadeira poderd geras a obrigaglo de ressarcir o valer recebado, além da
revponsabilidade criminal por infragdo do ¢T1IHFJ}WHQ Codiga Pl

TESTEMUNHAS A OSE GTs
Local & Data, > 14 | Nome: W8 acliies Y8,
Name: Nl CPF: £ il
CPF: f~ P\
[ IR ne - |
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Mome: \\F' "”I;f'
CPF: NP i
Y T 7
~ R -
Assinatura da vitimafbenelicibrio (declarante) -
Asilnatura

Assinatura do Represantonbe Legal |58 houver) Assinatura do Procursdor {$e houver)

{*} A witima/benefidario nio alfabetizado deverd esoolhver outra pessoa atfabetizada, malor & capat, para preencher & assinar o presents formutario, A SEU RDGO, na presenga
da 2 (duas) testermunhas malores & capazes, compromatendo-se a dar-lhe ciéincla do intelro teor do contedds, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



VISTO EM: 14/ 40/ A%

Comandante do BAPH

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALARN, CEL QOBM- 521260 4
3* SECAO - OPERAGOES

Jodo Pessoa-PB, 27 de Setembro de 2018.

CERTIDAO DE ocpi;i’tﬁ,ucm N°. 0378/2018

Certifico que revendo as fichas de c:-ﬁurrénq;as!l, atEledB.S no dia 17/08/2016, conforme
frequerimento n° (@ﬂpﬁ& solicitado ﬁem.‘ﬂassoa Inﬁreﬁsada consta-que “191 socorrido(a) por
volta das 20n00min'o/a Sr.(a) ENDRYUS MOES SATURNINO, CPF n° 092.262.314.78, vitima
de aciderﬁe de [qued&ﬁ&mtd}, ncurrh:l “ﬁ&;—hﬁa}:ﬂnnﬁun.ﬁ Alto da Bna Vista — Bayeufo'E
Que a gulkarmr;ao da viatura de ﬁfefmu AFiﬂﬁr-'fendnL Gomo cﬁafe 0 SARGEHTO BM/EDILSON
EDUARDO BDS SANTBB. Matricl.]la 518.100-3. Vitima CDHEGIEI‘IT.E e orientada, com dores na

regiao da clavicula, tornozelo e esc«:}naques nos membros super:ores e inferiores. Que apds oS

uarmc;ﬁo a tran&pﬂﬁau na viatura acima citada para o

mcedhmantas de nmﬂhlhzaqan a ruferuja a

¥, ; .-lfz.-' .!___-'. -_I. :‘ 5
f J' ] n._ | _-I
Para cnnstar,,a’u And?é Vieira de; S,cmza— cB EM Mat‘. 523 518 9, (
38 Saqan.l'ﬁ’hPH .dIQH'BI- a presanleica’rtldan. qua vai assmacia pur mlm & \I'/h} chefe da 3°

Saqaofﬂ'&PH y

-} ) auxiliar da

/ :;" GO SN i 12 fi
7 " Chefe da 3° Seca g
. / ¢ Oh.’h 524 %49 J

.

W E O Corpo do Bomboiros Kl de Pamits - Batalhdo | o Aapndirnemo Pré-hospilolst
GO RN Rusn Doubor Ovoeates Liskn, Sin®, Con) Padre Gondim, S8,031.000, Joko Passoa-PB
DA PARAIBA  Fonn (B3) 1243-0044 [ (23 A G-ETHT { (B3] ATAR-TOFE (FAX) - E-mail: craphbbediibormbaims. ot gov.br




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ENDRYUS SIMOES SATURNINO

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000074476-8

Nr. da Autenticacdo 6FO0B55BBEDD2920C
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu oS¢ N FAR M y WVALRE SO BRI WD y

RG n® & 4 .21 data de expediglo | 71 {1/ | S /,
Grgﬂos.?‘f/b pcrriadnr do CPF n° HF3 VY K3 /5 com

domicilie na cidade de _,;L Ae Feircen . no Estado de
FrRAIBA ., onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
LezZin EF PP ZA el 726,

complemento __ C ¥1 S # | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na dala do acidenle ocordo com a
vitma ENDLYUS .S iMES FHUBVING . cuyo o condulor  era

ENDCYS SIMOEs SPATURNING .
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dUNICIPAL DE Jono PES50g
.quITALAR MANCGABETRE

R AG, ~FTSCAL JOSE CO5TA BUARTE, 5,/4

3E036=384 Joao PESSOA Fona: [53]3214-198[}
FEA: {33;3214 ~1581

Mome: ENDRYUS SIMOES SATURNING
BHBN0204388951 9 Sexo: M
JOAG PESSOA/PB

RUA =m0 SEBASTIAD, 401

Bairro: CRISTO REDENTOR

IDENTIDADE :

Havitral: 12704

Data Nase,

End. :

Fai: JOSE EDURRDG SATURNING
Maa: RITA DA CASSIA SIMOES PERETRA
Clpagdo: CATXA

LHFORMACOES DE ENTRADA
Mesp.: ESPOSA
Tel/0oc. Responsavel: / SEM OOCUMENTG: 50

QUTRA UNIDADE HOSPITALAR

1

redencig:

Yivima de acidente por: HAOD

Vitina de violéncia por: NAO
[ ] Caso Policial

BRE-CONSULTA

Tipo de Classificacdo de Risco

A FR:

FZ: TF:

Peso: Altura:
licemia MGy

livi, Abd: Q2%

Ka Principal

ﬂd?zél&(?-‘} o o freThert po

Fregeriman

281784)

Cidade: JORO PESSOR

Fichs Nr: 8718120
18{05!2016

Horg: O:27:30

Atd: Nae Regul

-

Data:

AR

Recepcionista: GABRIZLA DA CosTA
Clinica: TRAUMATOLOGI»A

Prontuario: 2011.02.&01409
JBe391771
18 arcis;

Fone:

/1997 Id:

UE :PH

CONDICQES DO PACIEMTE .AD SER ATENDILD
Aparentements Bem Crave

1 Politraumarizads Convilsasao

S md e el

f
(
[
r

[

[

i ] Hemorvagis Dispineia
[ ] Blavreia Agivadno

[ ] Regular ! Chocado

i ] Vemite

Observacan
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--------------------- e | Reservado p/ liveracas
Azsinakura da Enfermagem ! -t
e e e e e I~ U
JIEDIMENTC REALIZADD
ITIND N0 PACIENTE
' Residencia [ ] Transferido [ } Desistencie [ ] urx
" Alte a pedide [ ] Enfermariaz Obito: [ ) Atestado [ [ SVG [ 1 THL
Bliin Moadmtrad?
T:Effturm %9 Paciente/Responsaval Asginaturs e Carimbo do Medics



DESCRICAQ DA CIRURGIA

Posiclio ¢ Preparo:

J)’?ﬂ'ﬁ!e«urza s TP SDP  AAESTEIE

A o+ ArTlS G {4

%)Mow/é—l D (AnPEs COTENELS

Incisfio:

Achados:

Conduta;

"-"15 (LEDUC% PALONAS G TR+ ﬁfm £ DA

’Df)fé Free_ e Lopn, Aﬂflfjfﬂ_ﬂi_ﬁ%Q-EL___
L) Cutbecnnn LTl Al
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Fechantento:
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Dam:LéfM / /{b ; ﬂJf
U y DICO/CRM T o
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2 SAUDE
e ST A ANICO DT SALDE
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: ¢, YyavuS 5/M0es S aTunao| REsr
[dade: SOI Sexo: . | Cor: Clinica: EMP: LR:
Dam,lﬁ/&ﬂ//ﬁ: Cirurgifio: ’—D-"‘L* ﬂg—@&lﬂ Ganr0S 1° Agsistente: /. ANDO ’t
2¢ Assgistente: 3° Assisiente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OFPERATORIO CID
— }fﬁﬁu e e 22 MMTEC D
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
Q A B an?
PROCEDIMENTO (8) CIRCRGICO (S) CODIGO
| TAATAM e TR Sl eice R E
Trnaryns Gan 12 pMATT. D
Acidente durante Ato Cirdrgico 1{ E Sim Descreva:
. 2 Ao ;
Biépsia de Congelagiio:  1( ) Sim 1/
2 (o
inhamento do Paciente apds Ato Cinlirgico:

Enfennana 2( ) Terapta Intensiva 3( ) Residéncia 4( } Obito durante o Ato Cmflrgmu i
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MAHGABEIM SETCMA UNICD DE SALDE
\
CERTIDAO

N°. 1654/2018

Atendendo solicitacdo de ENDRYUS SIMOES SATURNINO de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 878120 e Prontuario n°2011.02.001409 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 18/08/2016 as 00H27min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em mao direita.

Submetido avaliagao fisica e exame de imagem que evidenciou fratura de 2°
metacarpo direito. Realizado procedimento cirtirgico dia 25/08/2016 com alta médica
dia 25/08/2016.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 05 de dezembro de 2018

Rosingela M. Escoref A

Médica da Vigilancia & Saide

CRM-PB 388,

Meédica da Vigilancia assa
CRM/PB 3883
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[INso  ()Sim: 3 S
[ Y Ndo ( )Sim: .
{ | Nio | ) Sim: N
(INdo  ()Sim:__
{JNEs | ]Sim:.
‘mm DA LESAO T S A 1 Abrasio 19 Fratura Ossea Fechada ]
corespandente ao Lad — | 2 Amputagdo 20 Fratura Ossea Aberts
3 Avulsio 21 Hematoma
4 Contusdo 22 Ingurgitamento Nervoso
S Crepitacio 23 laceragio
6 Dor 24 Lesdo Tendinea
7 Edema 25 luaclo
& Empalzmento 26 Mordedura
9 Efsemna subcutinen 27 Movimento tordgico paradoxal
10 Esmagamento 28 Objeto Encravado
11 Equimose 29 Otorragia
12 F. Arma Branca 30 Paralisla
13 F. Arma e Eogo 31 Paresia S
14 F. Contuso 32 Parestesia
15 F. Cortange 33 Quelmadura
16 F. Corto-Contuso 3 Rinarragla
17 F. Perfura-Contuso 35 Sinals dz Isquemia
18 F. Perfuro-Cortante 36
QUEIMADURA:
I Superficie corporal lesada (regra da palma) % Graus de queimadura; { 19 grau [ }2%grau { )3%grau

A LR e *
T RGgraRas ' . — A 4| Lavado peritanial
{ ) Ultrassanografia (FAST) | | Gasometria arterial
| | Tomografia computadorizada { ) Tipagem sanguinea
[PROCEDIMENTOS REALZADOS
- COM cODIGO
! b
2 /R
£
] d e
-] =
] =
7 S
i
)
10 f -
e e
Solicito parecer sy ! R
st "| ) Centro cirérgico
nk
D{E:;llllﬂ DO PACIENTE ( | Transferéngia [unidade de salide) G
IH 3 By  n : |; b el
! i e | { “mrnaﬂu.llmﬂﬂ _lTD!'-'iﬁw'-ﬂﬂ'"ém [ | & pedide [ 'I-l'rw:u;l”L i
SAiDA F Hmuhnspwtalirémm- |V Apde 4B s { ) Familia (
[ jobite [ )AL ; :

H,n mal _____f e

\ ASSNATURA[CARIMED

AESINATURA DO PACIENTE QU RESPONSAVEL

FING).CC




Primeiro Atendimento Meédico

RO

i

LI

jEOADATAGLTEY il
gomvud AIRO0E SATURNIND
or. WAL 1FiEd LN
mnE: CASLIA LIPOER

niu\' | MRARTINHD LUTERD
B.E i . JampIn VENERE

. B2d
PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO ::mw
IDADE; E:]L:;-..:nlnl [T
NOME DO PACIENTE: iowoe 1
72 s
' i
CADOS CLNIGS — MECANISMOS DO TRAUMJ - -
/ i
o S [ B -
T AT IR _AXAA : .

L ; -
[ E PRIMARID
EXAN CRCULAGAO
:‘_Mm { |Pénvias | ) Obstruldas box iipa { )Normal [ }Palida { } Ciandtica
A A '
. [ )8 | ) N30 Pletdrica | Jictérica
unﬂtﬂ! ,clnmowm LA i A DA PELE thurmaj { JQuente [ |Fra
Ml : jsim { N30 JEFBRATE Normal { | Aumentada
rAAQUELA NA LINHAMEDIANA () Sim | PULSO i
'“Esm.m;.lu ESPONTANEA () Sem dificuldade {)Fino [ )Ausente
ificuldade i
ERTILACRO N“dii:;;mq-fk.u : ”‘is:m'ﬁ' CANDIACA {“) Regutar { ) irregular (] Ausente
s o A i { ) Normatandticas { ) Hipofonéticas
AUSCULTA PULMONAR: - i | ) Hipofonéticas  { } Ausente
1- MURMURIO VESICULAR SOPRO | } Presante [ ) Ausente
| | Presente e normal { ) Presente e normal aE OU BA ( )5im { ) N3e
| | Rude HTE () Rude ; bmp PA: X mmHg T: *C
{ } iminuido - %) Dlminuido :i.ﬁ : B3
| Ausente { | Ausente "
1-RUIDOS
| 1sim Roncos Roncos
HID o Sibilos HTE <Sibllos ABDOMEN: i
Estertares Estertores
{ | NS0 ey
FR: imp 5a0, %
DEFICIT NEUROLOGICO
Pupilas: { ] Fotorreagente { } Paralisadas [ |Isochricas [ } Anisocdricas (diferenga = mm)
Escala de Glasgow:
; o e MELHOR RESPOSTA VEREAL -
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
[=4anas)
Espontines 4 Consclente / Palavras apropriadas, sorriso
sacial, fixa e segue objetos Obedece aos comandos [
A salicitagio verbal 3 Confuse / Chora, mas é consaldvel Localiza a dor ¢
A ti
B continuo estimulo 2 Palavras inapropriadas / Irritado (persistente) Retira o Membro
Nenhuma 1 sans Incompreensivels / Inguieto e s ]
o angrmal (decorticagdo) 3
Nenhuma / Nenhuma
Extensio Anormai (decerebracdo) 3
= Nenhuma
TOTAL: 1
f
’ |
-____'—-——__________ - 3
e . FINGL.CC.o0Z
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

|— VT‘/*—’:) i
: i
?;;me: I %WM % ﬁm Admissio: -éﬁf@_éi
ntudrio; 7 Idade: — L * .
Nome da Mae: nfe “ Leito:
Enderega: —
: Bairro:; -
Cidade: i Estado: Fone: Profiss@o:
Sexo: F( )M 04, Cor - Estado Civil: __ Religizo:
Escolaridade: Data de Nascimento _ / __/

- Lapp: Z)ch -3 T s (<
. 2 -—-—’zym.:‘ %

HBA: / 10
s e~
Ay & ‘ = AT /7£

J

| Medicaches em uso:

Interrogatério Sintomatolgico: i '
eral; | JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ 1Perda de Peso Kgem { JPrurido [ JSudorese
. JCalafrios | ]Alopecia | jAdenomegalias [ Vlctericia { Tonturas [ JOutros:

Pele: .

Cabega ¢ Pescoco: [.}Cefaléia [ JEspitvos i ]Rinnrréi? [ ]G!?stl'ucﬁoﬂnsal | ]El?istaxe:

[ 1Dor de Garganta | |Bécio [ JRouquiddc [ |Disfagia Audiggo: Visiio:

AR e ACV:[ Dor ' | JTosse [ 1Expectoragiio [ JHemoptise

{ ]DeiSPﬂéiﬂ ( Palpitagbes [ JDesmaio { JCianase { JEdema Outros:

ABD: [ 1Dor [ JPitese [ 1Solugo [ JRegurgitagio { JHematemese [ |Nauseas

[ JVomitos [ |Dispepsia [ Diamréin [ JMelena [ ]Enterorragia ( ]Constipagdo [ ]Aumento de volume
AGU: [ [Distria { JIncontinéncia [ JRetengéio [ JPofitria [ ]Oligiria | INootiria [ JHematiria
{ Mal Cheiro [ JCormiriento [ JOutras: : = AN
SME: | |Dor | [ JRigidez pos-repougo; [ JDeformidag

ﬁﬁ'm{allgia [ JCalor [ JRubor [ ]Edema [ )Crepitagho [ ]Fraqueza [lhmiggé’ [ IFsppsmos ;'i
SN e PSQ: { Jinsénia [ JSonoléncia { JConvulsbes [ JMotricidade e Sensibilidade ol
{ JAmnésia { jLibido [ JFumor ) _ %&h ’;;/

— . Torpeen

Ll
e T AT

. Rua Ag. Fiscal Josh Casta Gﬁﬂi. S/, CEP 55058-384, Mangabeira ), Jodo Pesaca - F.
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_ FRerms SUNTCIPAL DE Jomo PESS0A Ficha Nr: 878120

"R PLEXO HffPlTﬂLﬁﬁ MANGABETRA bata: 1s/08/201
S A DURRTE, 5/H Hora: 00:37:3g
36956-384 Jono pEggop Fone: (83) 3214-10g star

Fﬂx:{93j3214~1981 CNEJ:

Atd: nNag Ragul

Revepcionisea: GRABRIELA DA CETA 2m
10.2D2.434f00ﬂ1—25 Clinieca: TRAUMATOLOG T

a—

---_'-'--_-"'-‘—-‘--——-.--_

Hum. de vezeg dtendido: &
Num, Prontuario; 23i1.02.0014009
TDENTIDADE - 2817547 Fane; 3B6581773
Pata Wasc, ! 12704719497 Id: g anc{s)

Nome: EnbDRYOs SIMOES SATURNTND
TH3:\ag 030438839519 Sexo: M
Naturail: gJoaop FESS0A/ PR
End.: RUA sap SEBASTIAD, 401
Baivre: CRISTO REDENTOR Cidade: Joro PESS0A UF :pp
Pai: JOSE EDURRDD SATURNIND

Mae: RITA DR CASSTA SIMOES PEREIRA

Uoupacda: CAIXA

IRFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: ESPO3ZA

Tel/Doc. Responsavel; / SEM DOCUOMENTO: 30
f.ooedencia: QUTRA UNIDADE HOSFITALAR

Transpdrte utilizado: AMBULANGIA

Yitima de acidente por: NAG

Vitima de violéncia por: NAO

[ ] Caso Policial i

CONDICOES O PACIENTE AO SFR ATENOTD

J

PRE-COMSULTA
Tipo de Classificacas de Bisco:

Aparoentemente Ben Crave

F
Fhc: FR: [ 1 | .
TP [ 1 Policraumatizads 1 Y Convielsan
FC: . X . . ]
Altura: [ ] Hemorragia [ }] Dispineia
Feso; : pine
L i IMC: f 1 Diarraia [ 1 Bgitadc
Sl ieemiac : N
Ahd D2% 1 [ 1 Begular :
Tarer, Al GH
[}

Vomito
i : a0
v ua Pripcipsal Obsarvac

- Pl e Quache d Morine. feotiadon ctea

creanrinan
{
|
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| AUTORIZACAO PARA TRANSFERENCIA DE VEICULO
AUTORIZO O DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO-DETRAN, .

TRAMNSFERIA O REGISTRO DESTE VEICULD, PARA
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Seguradora Lider - DPVAT

_ IDENTIFICAGAD —
[ vinua EN DR YUS SIMOES SATURNIND

| DATA DO ACIDENTE : / ﬁcflm CPF DA VITIMA Oc-l'ci &62 _.3 j‘{f_'?' g

| PORTADOR DA DOCUMENTACAD - e i | .
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190121997

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ENDRYUS SIMOES SATURNINO

19/02/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Bayeux

Data do acidente: 17/08/2016

FRATURA FECHADA DA CABECA DO 2° METACARPO DA MAO DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO , REDUGAO INCRUENTA COM DOIS FIOS DE KIRSCHINER
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO DIREITA.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anat6mica completa de uma das o Em grau residual - 10
m3os 70 % % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051903/19
Vitima: ENDRYUS SIMOES SATURNINO Data do acidente: 17/08/2016
. ) L peg . . ENDRYUS SIMOES
CPF:092.262.314-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: SATURNINO
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA 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

ENDRYUS SIMOES SATURNINO : 092.262.314-78

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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: 12/02/2019 Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: ENDRYUS SIMOES SATURNINO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 092.262.314-78 CPF: 614.058.096-04

ENDRYUS SIMOES SATURNINO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



