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Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180158791

Vitima: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180158791.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12653689
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Rio de Janeiro, 24 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180158791

Vitima: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180158791, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12699907
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Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS
Sinistro: 3180158791

Vitima: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180158791 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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? 12759538
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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Cartan2 12818617

A/C: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180158791 ASL-0124473/18

Vitima: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS
Data Acidente: 12/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Carta n®: 12946921
A/C: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180158791

Vitima: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS
Valor: RS 3.712,50

Banco: 001

Agéncia: 000001156-8

Conta: 000010026055-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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( (‘ L?-i“ﬁER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
{

Parg ma's esclarecimentos, azesse o site hitp:/iwww.saguradorallder.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 02271206
‘ewclusivo pars pessoas com deficéncia auditiva e de fala)

iNFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ;

[ necessiric o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LTGAL,
. semrasuras. pare correta andlise do seu pedido de indenizacéo. Dados incompletos ou incorretos impeadem o banco de craditar
O'pagamanto.

A coniz informada precisa ser de titularidade do BENFEICIARIO ou de REPRESENTANTE L FGAL o deve actar regularizada, ativa,
oesn/ogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso,

b1

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio antre 0 3 15 anas (pai, mae, twior} ou o Incapsz com curader. O fermulario devera ser preenchico com oz dado

dio Represertante Legal (Pal, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (ho campn 7-

“Assinziura do Representante Legal”). -

Beneficiario gntre 16 @ 17 anes - Necessirio que o Beneficldrlo seja assistido por seu “Representante Leaal” (Pal, Mée, Tuter), |

0 formuiario devera ser preenchice com os dados do benefiddrio. Necessdrie que o formulario sejz assinado pelo menorde |
| ldade (no campa | “Assinatura do Beneficldrio®) € seu Representante Lagal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®.

“Nimero oo Sinstro ou ASL "I [CFF deVitms - ‘| [?:‘mne-:m@l:h: vitims 2 >
D180 (587 91 } (O3 22), 684 -64 | Cmﬁ(gz Toncadn oles Sonlss |

"DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]

Home comadse | CPF thuler da conta Profizsio

1 AL LR ek 4 ] x . : .- - f 5 i ’1 .
| tnpereen Mimero Lomplemes

Q@ Tod Nns o [oaZi * e A i
dzirro 3 | Cidade | Estada .~ Lem
(o i Aol seca & S3431 000
Feviai Telefone (O0D)
1231 @ Q8£0-2000

Dedaro, 500 as penas da lei & para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residénda do enderern Informadn.

L
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
A AL INFORMAR T SEM RENDA "\ ATE RS 1.000,00 ! RS 1.00%,00 ATE RS 3.060,00
RS5O 00 ATE RS 5.000.00 — R$ 5,001,00ATE RS 7.000.00 RS 700100 ATERS 1000000 7 ACIMA DE RS 1000000
i CONTA POUPANCA [Somente pars csbancos sbelxs. Assinale uma opgie) | — CONTA CORRENTE (tades as barcas)
ERASESCO(E71 N RANCODGBRASIL(007) AU 341) i i 0o
T EANA ECONOMICA FEDERAL (154) & |
| AOENCIA CONTA | :Idm:u. CONTA i
I._HFII: .Ew A ls.t o i | m 7] NAZ _.:--'.r
e A 212055 (o] (| i !
L nfatrest dighe seesici Enformar dighn se exsth! 1 P-formar digito se et firforrae dighe ve ezt v N

Oeclaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo 2

Seguradara Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito ria referida agéncis e conta
Apos efetivado o crédito, reconheca e dou plena guitagso dovalor indenizado.

- W
f‘x}f—.‘.“_} > FE" _ﬂ’]q dl_igu_‘j—ﬂl : -"rdp roc;‘?
! !va

bocal 2 Datz

x EXPeddo T mp 1o dor S onfer “0 2y

Cameo 1 - Assinsturs do Beneficiaric Campe 1 - Astinaturs dpo Reprassntanse Legal

FARRELOL VOULIEDLT

-'*..l‘,..'



25/05/2018 - BANCO DO BRASIL - 12=3g§§{
115612712

COMPROVANTE DE DEPNSITO EM POUPANCA
EM  DINHEIRO

LLIENTE: EXPEDITO TENORIO SANTOS

AGENCIA: 1156-8 CONTA: 5, @“?p¥_ﬂfﬂ§J§}::,
s e S e A v e e e e e o e et . s o mam M 25/@3/2@18
RQTADOCUMENTO 11.561.271.200. 241
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32 Superintendéncia Regional de Pelicia
152 Delegacla Seccional de Paolicia Civil
Delegacia de Policia de MATUREIA-PB

sSecretana da
Seguranca & da Defesa Sodial
Delegacia Geral de Pelida

GOVERNOQ - (&%)
DAPARAIBA S

CERTIDAO =

Lo
[
¥

CERTIFICO, em razdo de requerimento verbal da pessoa
interessada, que revendo o Livro de Ocorréncias n®. 001/2018 constatei a
Ocorréncia Policial n® 007/2018 cujo teor passo a transcrever na integra: Aos
vinte e seis dias do més de janeiro do ano de dois mil e dezoito, nesta cidade de
Teixeira-PB, Sede da Comarca, na Delegacia de Policia, sob a responsabilidade
do Bel ADJUTO DIAS DE ARAUJO NETO, Delegado de Policia Signatario,
comigo escrivao de policia civil, ao final assinado a ai per volta das 09h15min
compareceuw: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS, brasileiro, natural de
Teixeira/PB, nascido aos 02/08/1980, filho de José Pedro dos Santos e de Rita Tendrio
dos Santos, residente na rua Praga José Alves da Costa n® 93 - centro - Matureia-PB.
Para informar a seguinte ocorréncia: QUE o noticiante disse que na data
12/11/2017 por volta das 02:30 horas, conduzia a motocicleta Honda CC 125
Fan ESD, ano de fabricacio 2013, modelo 2014, cor vermelha, placa
NQAO0201/PB, chassi 9C2JC4160ER013759, licenciada em nome de Rita
Tenorio dos Santos, trafegando na rodovia PB 306 quando nas proximidades
da zona urbana da cidade, um cavalo atravessou a pista, nio havendo tempo
para que o noticiante evitasse a colisio; QUE com o impacto ¢ noticiante foi
jogado no asfalto e sofreu fratura exposta no braco direito e fratura no
maxilar; QUE foi socorrido pelo samu e encaminhado ae Hospital Regional
de Patos/PB, onde recebeu atendimento médico. E nada mais foi registrado.
TERMO DE RESPONSABILIDADE: DECLARQ ASSUMIR INTEIRA
RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL, referente ao Registro da Ocorréncia
supra, que deu origem a presente Certidao (Artigo 299, do C.P.B. - Falsidade Ideoldgica
— Pena: Reclusdode1 a5 (cinco) anos).-

Maturéia-PB, 26 de janeiro de 2018.
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c ijﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Para mais exclarscmentos, acesse o site http://www.seguradorafider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0820 0221204 eu ORDD D22TI06
(exriuisivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

'

5
' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

. Enecessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGA. * {casc
seja aplicavel] sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatério para os segulntes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representarnte
| geverd assinar a declaragio no campo 2 ["Assinaturado Representante Legal®);

| Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal, |
mae ou tuter). © formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Viiima®) e também por
seu Representante Legal ne campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). |

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar =
declaragae no campo 2 (*Assinatura do Represantante Legal®).

_J
Nome Completo da Vinma = 3 7| [CPF daVitima _. | [Patado Acdente "
Copectdy Toepzgd oo Badoo IO, B3/, 631 - £ J [RET7 7200
5 3
- REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |
| Mome completo do Hepresentante Legal CPF do Representante logal
Emal ' Telefone (DDO)
L52) 4 9dac 2070 |

Declare, sob a5 penas da lel, que estou Impossibilitade de apressntar o laudo do Instituto Médico Legal IML] para os fins de requerimenta de |
indenizacac do Seguro DPVAT [Lei n= 6.134/74), uma vez que

[
Assinalar uma das opgdes abaixo:

1' Naohd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou I

0 estabelecimento do IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nio reallza ericias para fins de prova do Segquro
DPVAT; cu

2 estabeledmento do IML que atende 3 regido do acidents ou da minha residéncia realiza peridas com praze superior a 90 inoventa) dias
da respectivo pedido,

Lom o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de rmealidez permanente causada
diretarnente por veiculo automelor de via terresire, solicito que esta declaragio permita o prosseguirmento da andlise da minha documen-
tacho sem a 2presentacio do laudo do Institute Médico LegaHML, concordando, desde j, em me submeter 3 pericia médics s custas da

F Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existincia e a‘ericio do grau da lesio, ou lesées, parzosfins do §1°doart. 3o dalein=
0.134/74

Dedaro aindz estar diente de Que 2 aulorizagse para a realizagio dessa perida nio significa prévia concordiancia com a futura avaliacao
miédica ou rendncia 3o direito de cantesta-la, casc discorde do sey contelida,

—_———

&
-r}u{d*'-' -8 .,,a;_ de ‘.-—"E:a *u?.'-l/ de L0{d 4}0

% Gt? el 1 by W 75 pde

Camaoo 1 - Assinaturs do Baneficiarc Cazmpa 7 - Assinstura 0o Remesentante Legal

DaLE DY VODLASIT



e - F
-

F ML i I (TP TNI ) i b WPV W W b S S d R0 T

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
Py vt SAMU 182
192 FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO VTR: i
| IDENTIFICAGAO | OCORRENCIA: T 0
[ EETET I ar Des Saards 37 19O
\mmmtm_l. S — RARRD WEICE REOULADDA

APoioNoLocAL. [JeM  [FlResoars sounoaos  [JRESGATE PRF Oceran [
ora [Jsocosmioo ron TERCEroS [TJRECUSOU ATENDIENTD [Jsoconmo PeLo BRSERD

| TIPO DE AGRAVO: ANTECEDENTES: =
{ | T aceswiecevalssmo 1 eenrkamico O] aizs [0 ooENGauENTAL |
:iE ACHESRIRD O emcwmarmca | |0 acecisue [ ooewcaRENAL
(O ko ] cuass sfoaauisTa as OOAMESTD [ avc [0 oAgos
| O oesagaveyTOmOTERNAMENTD O auepa _UETRDA [0 cwmumaias REALIAGAS [ wrgntensho aRTEATL
| O eemmocussio O sueanuras =1 [ comunsoes [0 wEaaMENTOS ANTERIORES
rD FAB ] ournos [OJ oaseves [ WEDICAKMENTES
C1 rarrar [T notupa cansiacs [ FRERLELAR ACAFAATOROE
[J awsco.cestETRcs o} DoEws s NI LSED-SONTANIOSA ] oureos
[T LesdEs TERUICAS & (= L 3 N
DESTINOG DO PACIENTE: :ﬁ".ﬁ‘*lf‘f S
: e S ey FUNGRO:

SERVICO MEDICO:

MOTIVO DE TRANSPORTE:
CIAPQID DIAGNOSTICO [C1SERVIGO DE MAIOR COMPLEXIDADE

CouTRO:

TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTIND
LOGAL: RESPONSAVEL: FURCAD:

EXAME CLINICO {PHIHI.‘-IF#IB SINTOMAS [ QUEIXAS):
’ '}: Py - ] -, ] i
{ b2 reer A?l;.?’r‘ kA AS

5 TRANSFERENCIA SIMPLES

g0z ¥av L D

DADOS VITAIS:

Al LIVRE [CloesTRUlDAL RESPIRAGAD [ »2tpm [ J+30rpm | PULSO RADIAL: [l Presents CIAusonin | PAS: 1 >epmm Hg [ <80mm kg

pad o x Ko FoFr 33 TEMP: ‘0. GLICEMIA:____mgldi- E. Come: 5p02002;_Didy _ §p0O2/OX:

SISTEMATIZAGAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM!

PIAGNASTICO DE ENFERMAGEM:

nmm.nwwmm [ Comusicagde vertsl Prejudicads [ Confusla Ageca [ Beambutsgia Prejusicads [T10ébi0

Cardlacs Diminuide [ Descbatrogbo inefcsz das VWAA [l Diratena Autbnoma [} par Ageta [ Hipestarmia [[] Hipatarmia [ irangridida da Paln Prajudcsdn
[Jintsgridsds Tiaswer Prajudicada 7 Mede [ imtslambngia  Avdade ] Musoss 0w Prajucicada [ Pedede Renpiraldtioinefcas [ Frrtusio Tissalar

Carabial insficar [IPwrfeado Tmilar Cardiopul menss inaical [ IPaciunso Tissotar Gestrinieniing! Inafzas [leariusbo Tissalsr Rean! ivgtear []Termaregiiagio
inatics2 ] Trecs dn Gases Prejeticads [ Vantiingbo Espontines Prapdicen [ Vosams és Liguidas Deficlentes [J Voluma Excansive da Liguides [ Haunsas
[Ratengso Uanire [ Percepsia Ssnsorial Partursada [Jinteragho Sacia! Prajudicsds ] incontinincs aegnem [ Efimunagdo Unnddd Prapadicadal_] Constig o

[Cutrea:

INTERVENCOES:
rﬁ% vt S Y H7

EVOLUCAD DO ENFERMEIROD:
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CWoRMAL DAuERADD [ NAO REALIZADO

EXAME NEUROLOGICO:
CJAGITACAD [1soNOLéwciA [lcoma [Jconvuisio [loToRRAGiA  [Jmieioez  CJmioRiase

EXAME GINECD-OBSTETRICO
[0 ABORTAMENTO  [J HEMORRAGIAVAGINAL [ NORMAL SEMANAS [ TRABALHO DE PARTO

[ cutros:
DIAGNAETICOS E PROCEDIMENTOS:
DIAGNOSTICOS:

PROCEDIMENTOS:
[] DESOBSTRUGAD VIAS AEREASL]INTUBAGAD NASOICROTRAGUEAL [J CANULA OROFARINGEA [ cRICOTIREIDOSTOMIA
[IVENTILAGAO MECANICA (MANUAL - *AMBU*)  [JRESPIRADOR [JINALAGAD DE OXIGENIO (02} [ oREMAGEM TORACICA
[JMASSAGEM CARDIACA EXTERNA [ DESFRERILAGAICARDIOVERSAO  [J CONTROLE DE HEMORRAGIA  [JCURATVO
ElruncAovenoss []sonoAGASTRICA [JONDAvVESICAL [1SEDAGAG [MOBILZAGAD DE MEMBROS [] COLAR CERVICAL

Oratasmragha  [JoroTRAQUEAL  [JouTROS:

TERAPEUTICA /| MEDICAMENTOS (PRESCRICAD DIRETA OU POR TELEMEDICINA):

evoLUCAO CLINICA | INTERCORRENCIAS (MEDICOS):

ENCAMINHAMENTO:
[Juserano APGS O ATENDIMENTO  [JRECUSA DATENDIMENTO  [JoBrmONoLocaL [ OBITO DURANTE O ATEMDIMENTO

[J é&iTo DURANTE O TRANSPORTE
POSICAO DE TRANSPORTE:
[Cloecusmroporsal [JoscOsmoLATERAL  [JOECOBMO VENTRAL [JSENTADO [JELEVACAO DE CABECEIRA [CABECA)

RECUSA:
NOME: R. G.;

ASSINATURA:

IDENTIFICAGAD DA EQUIPE:
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MATERIAL
SUJANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
[ TA. de Instrumentador Equlpo pf 400 ¢ Sangue
- TX. Capnégeafo Scalp
[ TX. Bomba de infuséo “ T | Luvas Est.p/ Procedimentos
| TX Aplicacho de Sangue { Limina de Bisturi
TX. Monitor Cardio-Respirador Sonda de Foley
TX. de Lasar Coletor de Urina
% | ™. de Curative Seringa 1 mi
TX. de Insmalagdo 5. Vesical Seringa 3 mi
% | TR Sala | Seringa § ml
TXA. Bisturi Elétrico | Seringa 10 mi
TX. Aspirados Elbtrico 11 Serfhga 20 m|
| TX. Dximetro de Pulso Eletrodos desc
Weocain Atadura de Crepom 10cm
) Halowno o S 1 Atadurs de Crepom 20cm
Thionembulal Atadura Gessada 10cm
Queficin 5 Sonds Urstral
Pavulan e | Sonda Mesoghstrica
| | Corminid Eter Sulfurico
| | | Fortanil 0.08mg Dreno
' Kitoateuin a 5% Drens Sucglo
I inoval Drenc de Tora
|_ Ailocaina » I'% ?" Esparadrapo
E Etodimidate Xilocaina Gel
= Katatar 7 | Alcoot ro%
T | |Publcovaina@b% T ] LUiog .| PVPI Tintura
Dimort = Gason
Lanexsl 0 8mi Algodao Hiarofilo
Nar-n Algodan Ortopedico
Forne Cidex
Sufenta Vassiina Esté)
Diazepan Aguina descartdvel
Agua destilada 10m| Pestiina de Formol
Prostigmine Fio Cromada 9 ¢/ aguiha
Atropina Fic Cromade 0 s/ aguiha
Adrenaiing Fio Cromado 1 cf aguiha
Efortil Fio Cromado 1 8/ agulha
Cetaloting ‘53 Fio Cromado 20 ¢ aguiha
Dixtal Fio Cromado 20 o agulla
Piasit GCat-gut simples 0 ¢/ aguiha
- Dighrons Cat-gut simples 0 s/ agulha
Esparin 5000 VI Cat-gut simples 2-0 o/ aguiha
s Catgut simpies 2-0 &/ aguihe
Amicacina §00mg Cat-gut 2-0 p/ smigdalectomia
Abbocate 20 e 22 pwmuﬂw
Polycol 0 o/ aguiha Polycot 2-0 o aguihs
Poiycot 2-0 of agulha Polycot 30 ¢f sguiha
Palycot 3-8 uf agulhs Protens 2-0 o agulha 5
Prolene 0 o agulha ] hr.}" I, 2 C
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| Th. de Laser Coletor de Urina
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ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins, a pedido do(a)
sr(a) S Bldue Dor \WJol  portador(a) da
identidade RG. , que ofa) mesmo(a) foi
atendido(a) por mim no dia de hoje, as_O” %> __horas, portador(a) da
patologia CID-10 (05 4+ ©LY | devendo permanecer
afastado(a) de suas atividades laborativas por um periodo de 3o
( s ) dias, a partir desta data.

Paws-pB,_ 37/ 172/ [T

Assinatura e Carimbd‘dﬁ{a} Médico(a)
AUTORIZACAO
Eu, , autorizo o(a)

Dr.(a) , a registrar o diagnéstico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

1 VIAPACIENTE  2* VIA ANEXAR AQ PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

MNPJ 08.778.265/0001-00

AUA HORACKD GA, S5/N - BAIRRO BELO HORIZONTE
an-mnnman
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180158791 Cidade: Maturéia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS Data do acidente: 12/11/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS 0SSOS DO ANTEBRAGO DIREITO MAIS TRAUMA CRANIO FACIAL

Descricdao do exame AO EXAME DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO
médico pericial: ANTEBRACO DIREITO EM 1 CM, DIMINUICAO DA EXTENSAO DO PUNHO EM 20°, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 25°,
ALEM DE DEFICIT DE FORGA DO PUNHO GRAU I. ]
AO EXAME DA FACE: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM HEMI FACE DIREITA (2+/4+), ALEM DE DOR E
ALTERAGAO DE SENSIBILIDADE EM HEMI FACE DIREITA.

Resultados terapéuticos: PACIENTE ENCONTRA-SE ATUALMENTE COM SEQUELA EM FACE DE FORMA RESIDUAL E DE FORMA LEVE EM
MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL
EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/05/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 10% R$ 1.350,00
%
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda funcional completa de um dos 0 ot o o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 27,5 % R$ 3.712,50




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:







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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180158791 Cidade: Maturéia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS Data do acidente: 12/11/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRACO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM DESCRICAO DO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS
PERMANENTES, CASO EXISTAM.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: MARCELO TERRIGNO
CRM do médico: 52.55920-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

MWQD %M\M |




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180158791 Cidade: Maturéia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS Data do acidente: 12/11/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRACO DIREITO.
FRATURA DE MANDIBULA BILATERAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: ENCAMINHO PARA PER;CIA MEDICA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO DAS SEQUELAS DEFINITIVAS QUE TENHAM
PERSISTIDO APOS O TERMINO DO TRATAMENTO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: MARCELO TERRIGNO
CRM do médico: 52.55920-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Mwﬂ %M\M |




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180158791 Cidade: Maturéia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EXPEDITO TENORIO DOS SANTOS Data do acidente: 12/11/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS 0SSOS DO ANTEBRAGO DIREITO MAIS TRAUMA CRANIO FACIAL

Descricdao do exame AO EXAME DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO: APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO
médico pericial: ANTEBRACO DIREITO EM 1 CM, DIMINUICAO DA EXTENSAO DO PUNHO EM 20°, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 25°,
ALEM DE DEFICIT DE FORGA DO PUNHO GRAU I. ]
AO EXAME DA FACE: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM HEMI FACE DIREITA (2+/4+), ALEM DE DOR E
ALTERAGAO DE SENSIBILIDADE EM HEMI FACE DIREITA.

Resultados terapéuticos: PACIENTE ENCONTRA-SE ATUALMENTE COM SEQUELA EM FACE DE FORMA RESIDUAL E DE FORMA LEVE EM
MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL
EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/05/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 10% R$ 1.350,00
%
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda funcional completa de um dos 0 ot o o
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 27,5 % R$ 3.712,50
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PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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