
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, 04 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190008953 Vítima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 15/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

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, 14 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190008953

Vítima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação 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, 16 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190008953 Vítima: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 15/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada,

conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razão pela qual não foi caracterizada a

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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,

acesse o nosso site para maiores orientações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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O it;t0P3. 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site hup://www.seguradoralidencom.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro conforme estabelece a Circular 
número 445/12 disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX/TIP0=1&CODIG0=29636  

A Circular SUSEP no 445/17, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificacão pessoal  informações acerca da profissão  e da faixa de renda mensal  além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF1. 

Superintendência de Seguros Privados- SUSEE, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

izaçãoeresseguro. 

1Conselho de Controle de Atividades Financeiras —COAF, órgão integrante da estrutura do Vinistario da Fazenda, tem por finalidade disciplinar aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e Identificar as ocorrências suspéltas de atividades ilicitas previstas na Lei n79.6/3/98. 

Pelo exposto eu 	9249cer4hh9, ieWaah TP-Pisic (a) no CPF sob o No  CAG • 50J  
I inscrito 

Cfig•OB r?)011-Át4e-. 	5,,Kte 	 t onforme 

eterminação da Circular Susep 445/11 

LI Declaro Profissão: 

ciRecuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 799 do Código Penal. 
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Locai e Data 

Assinatura do Declarante 

O NÉR DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

. CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/www.segoradoralldencom.br  ou live para o SAC DPyAT 0800 02812Q4 ou paop 

(exclu-SticipSiineSsiiii-caró deficiência as:BAR-4 -- 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte Integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circo! 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSERGOV.BRAMBLIOTECAWEEUDOCORIGINALASPX7TIP0=118COPIG0=29636  

A Circular SUSEP1  n°445/12, que trata dá prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador. determina que todas i 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro dm 

conter, além dos documentos de jdentificacão nessoal  informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal  além c 

respectiva documentação comprobatórIa. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização c 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAP. 

I  Superintendência de Seguros Privados- SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, caplt 

izaráo e resseguro. 

2  Conselho de Controle de Atividades Financeiras- COAF, órgão Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar pen 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades Pichas previstas na Lei na9.613/98. 
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CERTIDÃO 

N°. 1615/2018 

Atendendo solicitação de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com 

buscas procedidas no Serviço de Arquivo Médico e Estatística — SAME do Complexo 

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação de Ficha de 

Atendimento Ambulatorial n° 144913 e Prontuário n° 2018.07.001935 pertencentes a 

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO que foi atendido dia 16/07/2018 às 02H22min, 

vitima de queda de moto, apresentando trauma em antebraço esquerdo. 

Submetido à avaliação médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 

antebraço esquerdo. Realizado procedimento cirúrgico dia 16/07/2018, 31/07/2018 com 

afta médica dia 01/08/2018. 

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorei Almeida, Médica da Vigilância à saúde, 

dato e assino a presente certidão. 

João Pessoa, 05 de dezembêsr 	018 
Rosângela. Escorei Almeida 
Medica da Vigilância á Saúde ff 

ÇRM-PB 3883 	d 
Médica da Vigilância á 4. aude 
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PREFFIRVRA MUNICIPALDE JOAO PESSOA 	Ficha Nr: 144913 	Atd: Nao Regul 

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA G(ÁT. TÁRCISIO BURITY 	Data: 15/07/2015 

RIJA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N 	Hora: 02:22:32 

88058-384 JOAO PESSOA Fone: (03)3214-1980 	Recepcionista: EWERTON MORAIS DOS S 

ONPJ: 	 Clinica: ORTOPEDIA 

DADOS DO PACIENTE 
	

Num, de vezes atendido: 1 

Nome: JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO 
	

Num. Prontuario: 2018.07.001935 

CNS: SEM CNS Sexo: M 	IDENTIDADE: 2377522 Fone: 988429712 

Natural: JOAO PESSOA/PB 	Data Nasc.: 06/08/1981 	Id: 36 ano(s) 

End.: AVENIDA HILTON SOUTO MAIOR - DE 1/2 A 99997/99998,0 

ai ro: CIDADE DOS COLIBRIS 	Cidade: JOAO PESSOA UF :PB 

JAUDICEIA DA SILVA 	 Pai: JOSE BATISTA DOS SANTOS 

Raca SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO 
Estado Civil: NÃO INFORMADO Ocupação: TECNICO SEM ESPECIFICACAO 

INFORMACOES DE ENTRADA 
	

Escolaridade: 

Resp.: O MESMO 

Tel/Doe. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD 

F 	edencia: UNIDADE DE SAUDE HOSPITAL DE TRAUMA 

Transporte utilizado: AMBULANCIA 

Vitima de acidente por: NAO 

Vitima de violência por; NÃO 

1 Caso Policial 

, PRE-CONSULTA 

"Ho , de Classificação de Risco: AMARELO 

4 FR: 

FC: 
	

TP: 

Peso: 
	

Altura: 

Glicemia: 
	

IMC: 

Circ. PPO: 
	

028: 

Ottima Principal 

O8H-pulA COM TRAUMA EM ULNA E RADIO  

CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

[ I Aparentemente Bem [ ] Grave 

[ ] Politraumatiagdo 	j Convulsa° 

[1 Hemorragia . Dispineia 
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[ ] Regular/ 
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM 
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Assinatura da Enfermagem 

PROCEDIMENTO REALIZADO  
— 
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DESTINO DO PACIENTE 
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Assinatura do Paciente/Responsavel 	Assinatura e Carimbo do Medico 



+0111Vitri1 alll SDGVERN  
Hosçaid Estadual de enaffircla 
~dor Humberto Lixa. 

Receituário 

	

Paciente:JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO 	 Idade36 

Data:16/07/2018 01:02:15 Sexo Masculino CPF: Não Informado BAE: 1094761 

ORTOPEDIA 

RELATO DE QUEDA DE MOTO APÓS INGESTA DE BEBIDA ALCOOLICA. NEGA TCE OU 
PERDA DE CONSCIÊNCIA 
REFERE DOR NO ANTEBRAÇO ESQUERDO 

EX. FIS.: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO. HÁLITO ETILICO 
NA PRANCHA SEM PROTOCOLO DE IMOBILIZAÇÃO. COM  MSE IMOBILIZADO E COM 

CURATIVO SUJO SECREÇÃO SANGUINOLENTA 
MSE: DEFORMIDADE NO ANTEBRAÇO, FERIMENTO PUNTIFOME SANGRANTE NA REG. DO 
TERÇO MÉDIO ULNAR COM ESCOREAÇÕES AO REDOR. SEM ALT RAÇÕES 

	

NEUROLOGICAS OU VASCUALRES. DOR COM MOBI 	 *tf_ 

RX: FRATURA DA ULNA + FRATURA SEGME TAR CIO RADIO o O 

HD: FRATURA EXPOSTA DO ANTEBRAÇO ES 1  UER dià 

CO: ATB + TETANOGAMA + IMOBILIZAÇÃO 
ANALGESIA 
ENCAMINHO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE 
PACTUAÇÃO 

Receituário 
Paciente:JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO 	 Idade36 

Data:16/07/2018 01:02:15 SexoMasculino CPF: Não Informado BAE: 1094761 

ORTOPEDIA 

RELATO DE QUEDA DE MOTO APÓS INGESTA DE BEBIDA ALCOOLICA. NEGA TCE OU 
PERDA DE CONSCIÊNCIA 
REFERE DOR NO ANTEBRAÇO ESQUERDO 

EX. FIS: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO. HÁLITO ETILICO 
NA PRANCHA SEM PROTOCOLO DE IMOBILIZAÇÃO. COM  MSE IMOBILIZADO E COM 
CURATIVO SUJO SECREÇÃO SANGUINOLENTA 
MSE: DEFORMIDADE NO ANTEBRAÇO, FERIMENTO PUNTIFOME SANGFtANTE NA REG DO 
TERÇO MÉDIO ULNAR COM ESCOREAÇÕES AO REDOR. SEM ALTERAÇÕES 
NEUROLOGICAS OU VASCUALRES. DOR COM MOBILIZAÇÃO 

RX: FRATURA DA ULNA + FRATURA SEGMENTAR DO RADIO 

HD: FRATURA EXPOSTA DO ANTEBRAÇO ESQUERDO 

CD: ATB + TETANOGAMA + IMOBILIZAÇÃO 
ANALGESIA 
ENCAMINHO PARA HOSPITAL DE TRAUMA DE MANGABEIRA (TFtAUMINHA) CONFORME 
PACTUAÇÃO 

12.0  Ni*P. 	o 04,0.0‘0.5 \D.O 
905,\  sxik°, 

oskoot 

Dr. TIBERIO VANOMPZÉK CHAVES BEZERRA 
8252/PB 

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena 

Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim João Pessoa - Paraíba - Cep:58031-090 
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Dr. TIBERIO VANOMARK CHAVES BEZERRA 
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T s:'  

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena 
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FICHA DE ADMISSÃO MÉDICA 

Data da Adraissão: 	i 	/  
. 

Z)  Áa Nome: 	 7‘ 
Idade: 	Enfermaria: 	 Leito: 

Prontuário( 
Nome da' ãe: 
Endereço: 	

Bairro: 	. 
Estado: 	Fone: 	 Profissão: 

Cidade: 
Cor: 	 Estado Civil: 	 Religião: 

Sexo: F ( ) M ( ) 	 de Nascimento 	/ 	/ 
Escolaridade:

,Data 

/ 	ii 	cee , 2.c.--1 	eee  
QPD: 

FIDA: i 	
~-01 	itlen4e—e-r:0 tecle 
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44e r cjL frS 41P 
8  e--P 	er" 	 /5 	ri  th, 
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-3:4:  2018 

Medicações em uso • 	' 	 / ah , 
0 2  ~04 O 

Interrogatório Sintomatológico: 	 -----&?S0:1 
[ }Anorexia [ Perda de Peso 	Kg em 	[ }Prurido 	-,-,,,orese 

Geral: [ }Febre [ }Astenia 
[ }Icterícia 	[ }Tonturas 	[ ]Outros: 

[ }Calafrios 	[ ]Alopecia [ ]Adenomegalias 

Pele: 

Cabeça e Pescoço: [ ]Cefaléia [ ]Espirros 	[ 1Rinorréia [ ]Obstrução Nasal 	[ ]Epistaxe 
. [ }Rouquidão [ pisfagia Audição: 	 Visão: [ por de Garganta [ ]Bócio 

AR e ACV: [ por 	 [ ]Tosse [ }Expectoração [ }Hemoptise 
[ }Cianose [ ]Edema 	 Outros: [ pispnéia [ palpitações [ }Desmaio 

ABD: [ Por 	 [ pirose [ }Soluço [ ]Regurgitação [ ]l-lematêmese [ ]Náuseas 
[ IVoMitos [ }Dispepsia [ }Diarréia [ }Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipação [ }Aumento de volume 

AGU: [ ]Disúria [ ]Incontinência [ ]Retenção [ ]Polhária [ }Oligúria [ INoctoria [ ]Hematúria 

[ ]Ma! 	[ Cheiro 	]Corrimento 	[. }Outras: 

SME: [ Pot 	 [ }Rigidez pós-repouso [ ]Deformidades 

[ ]Artralgia [ ]Calor 	[ ]Rubor [ ]Edema 	[ ]Crepitação 	[ ]Fraqueza 	[ }Atrofia HEspasrnos 

[ }Convulsões 	[ ]Motricidade e Sensibilidade SN e PSO: [ ]Insônia [ ]Sonolência 
[ }Amnésia [ }Libido [ ]Humor 

• 

Rua Ag. Fiscal Jose Costa DUZTIO, 5/ti, CEP 58056-384, Mangaben II, João Pessoa - PB 
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RELATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome: Registro: 
'MS ( 	giríti"-A 	005 5;0 milif 	h?, go  

Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR: 

Data: 16(07(t) Cirurgião: 	t. ' tnitp 1° Assistente: 
Ot Yii-Y 

20 Assistente: 30 Assistente: Instruinentador 

Anestesista: Tipo Anestesia: Horário: 	I: T: 

DIAGNÓSTICO (S) PRÉ-OPERATÓRIO CID 

fic EM70)1:9 	OSSOS 	DO 	i9 —4‘ 1114,4 1“3  

DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO CID 

to 	itt  C 3 A-4-0 

PROCEDIMENTO (S) CIRÉRGICO (S) CÓDIGO 

,N1 C. ,h 

c 
Pti, COL 

"Ma, ._ 

3 
-1 

Acidente durante Ato Cirúrgico 	I ( ) Sim 
2 k..)/Não 

ki0E44 

 

	

Descr
S•VO I  

eVP 	 <Os 	n. 

	

‘ 	
>,
0 

40CO 
it S Z  O 

Biópsia de Congelação: 	1 ( ) Sim 
2Ç....)/No 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 	 0 , 
1 (/) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato ,S. 	o co 

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabelra II, João Pessoa - PB„ 
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DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Posição e Preparo: 

_rP Cl eAtit 	C-,--- 	10 (0 /-/ 	SO/1 	4., f-Jfe 1.4 

,issE-erify 	i /1-4-bee°55in 

Incisão: 

Achados: 	• < f X 	evorf, ev"-loth JÁc  

Conduta: 	, 
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4 1½ 	tr 	'Sito  'rei, 
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Pata:  / 6 /04 	 
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Nome: JOSE 93.A77S1J4 SANTOS j'ILHO Registro: 

Idade: 36 a Sexo.  Nas Cor: Clínica: Traumato EMP: LR: 

Data: 31/07/2018 Cirurgiâo: Pacelli 

12  Assistente: Yury 22  Assistente: 

Anestesista: instrumentador: 

DIAGNÓSTICO(S) PRÉ-OPERATÓRIO CID 

fratura dos Ossos do Antebraço Esquerdo 552.4 

DIAGNÓSTICO(S) PÓS-OPERATÓRIO CID 

O mesmo 

_ 

PROCEDIMENTO(5) CIRÚRGICO(S) CÓDIGO 

Osteossintese do Antebraço 

I 

cb:115 , 
orn,, 	Os. 

Acidente durante Ato Cirúrgico: 	1 ( 	) Sim 	2 ( X ) Nâo 	
-1G ' ria 

Descreva: 	 • d 
Ciir 

14  ,, 
'' 

Ï 	IS 	414> 
0  C 

Biópsia de Congelação: 	1 ( ) Sim 	2 ( X ) Não Cei  O 	/ 
Encaminhamento do paciente após Ato Cirúrgico: 	 1/4),-, Lo -•., ..1 
1 ( X ) Enfermaria 	2 ( 	) Terapia Intensiva 	3 ( 	) Residência 	4 ( 	) óbito durante o Ato ` 

Cirúrgico 

Rua A. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeirall,João Pessoa -PB 



DESCRIÇÃO.DA CIRURGIA 
eosioo e Preparo: 

Paciente em decúbito dorsaC sob anestesia 
Realizado garroteamento de membro superior 
Assepsia + Antissepsia 
Aposição á campos cirCtrgicos estéreis 
Incisão: 

Incuao em regido posterior á antebraço dorsoCaterarde Thompson 
Dissecção por planos até foco de fratura 
.9fernostasia com elitrocauterto 
Incisao subcutanea em borda 4 uCna 

Dissecção yor j2Canos entre entre o extensor urnar cCo carpo e frocor uCnar cCo carpo 
ifemostasia com etrocautério 

Achados: 

-Vtsualizaç o cli fratura da clicifise 4 radio 
Visualização de fratura da diciftse do uhut 

Conduta: 

Realizada manobra de redução para rádio 
Redução cli fragmentos ósseos do rádio 
Aposição á ai ?(aca reamstruçdo 3.5mm 	para fusos corticais 
ReaCizada manobra de redução pra uCna 
Redução á fragmentos ósseos cCo uCna 
Aposição de az ?Caca DCP tubulizr 3.5mm 	parafusos corticais 
Realizado RX contro& 
Limpeza á ferida operatória com Sy a o,,9% 

Fechamento: 

yechamento_porpCanos de pranos muscuCares, subcutâneo ejietà SMPREV 
Curativo COMPREV SEGUROS E PREVIDENC IA SiR 

Re iracCa á garrote á membro superior 
15 JAN. 2019 

Observada boaperfusão periférica 
Ta& axiCóparmar gessada 	  PROTOCOLO 

AG OÃO PESSOA 
OBS: 	

Data:  ")) POR  	 
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5252099-1

KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190082043 João Pessoa Invalidez Permanente

15/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DA DIÁFISE DO RADIO E ULA À ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

APÓS ANALISE POR CPF DA VITIMA POSSUI SINISTRO 3190008953 NEGADO SEM SEQUELA POR APRESENTAR
LAUDO DO MÉDICO ASSISTENTE DR. INDALÉCIO PACELLI FERNANDES,DO DIA 08/01/2019  DO HOSPITAL
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, EVIDENCIA RESOLUÇÃO COMPLETA, SEM COMPROVAÇÃO DE
LIMITAÇÃO INSUSCEPTÍVEL A TERAPÊUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE PREJUÍZO FUNCIONAL
PARCIAL/TOTAL A VÍTIMA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 0 % R$ 0,00



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190008953 João Pessoa Invalidez Permanente

15/07/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DO ANTEBRAÇO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

EM TODOS OS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.
DOCUMENTAÇÃO MÉDICA ANEXADA NA PG10, COM DATA DE 08/01/2019, EMITIDA PELO DR. INDALÉCIO PACELLI
FERNANDES, DO HOSPITAL COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, EVIDENCIA RESOLUÇÃO COMPLETA, SEM
COMPROVAÇÃO DE LIMITAÇÃO INSUSCEPTÍVEL A TERAPÊUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE
PREJUÍZO FUNCIONAL PARCIAL/TOTAL A VÍTIMA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

Total 0 % R$ 0,00







LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE BATISTA DOS
SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/07/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3190008953Número do Sinistro:

042.414.474-30

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

ASL-0001748/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE BATISTA DOS
SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/07/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

042.414.474-30

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

ASL-0001748/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residência
Documentos de identificação
Procuração

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO : 042.414.474-30

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 02/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA

CPF: 708.601.964-02CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE BATISTA DOS
SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/07/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3190082043Número do Sinistro:

042.414.474-30

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

ASL-0035201/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12

 ATENÇÃO

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

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 04/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE BATISTA DOS
SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/07/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

042.414.474-30

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

ASL-0035201/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residência
Documentos de identificação
Procuração

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO : 042.414.474-30

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 30/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 30/01/2019
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

CPF: 104.643.734-84CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE BATISTA DOS
SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/07/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

042.414.474-30

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

ASL-0035201/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residência
Documentos de identificação
Procuração

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO : 042.414.474-30

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 30/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 30/01/2019
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA

CPF: 104.643.734-84CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE BATISTA DOS
SANTOS FILHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/07/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

3190008953Número do Sinistro:

042.414.474-30

JOSE BATISTA DOS SANTOS FILHO

ASL-0001748/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12

 ATENÇÃO

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

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 09/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 09/01/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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