
















































Complexo Hospitalar 
MANGABEIRA - 

le111111110 DA 

SA DE 
SSIENA UNICO Di SAUD! 

CERTIDÃO 

N°. 0083/2019 

Atendendo solicitação de JOSE ADEILTON ISAIAS e 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° 166423 e Prontuário n° 2018.04.002351 pertencentes ao 

requerente que foi atendido dia 16/04/2018 às 14h4Omin, vitima de colisão carro x 

moto, apresentando trauma em perna esquerda. 

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

ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirúrgico dia 21/05/2018 com alta 

médica dia 22/05/2018. 

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

dato e assino a presente certidão. 

João Pessoa, 29 de janeiro de 20 4.,  

Rosângela AL Escore/Almeida 
Módica da Vigrláncia á Saúde 

Médica da Vigilância á ude 
CRM/PB 3883 

12 FEV, 2019 

Pr.:30-1-0W/ C: 



ITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA 	Ficha Nr:-420552 	Atd.' 	Reg: 
,EXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO EXRITY 	Data: 16/04/2018 
AGENTE FISCAL JOSE QOSTA DUARTE S/N 	Hora: 14:40:49 

St0.56-'3/34 JOAO PESSOA Fone1(83)3214-1980 	
- % Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER 

CNPJ: 

DADOS DO PACIENTE 	
Num, de vezes atendido: 1 

Nome: JOSE ADEILTON ISAIAS 	NuM. Prontuario: 2018.04.002351 
CNS: 898003969976431 Sexo: M 	OUTROS: SUS Fone: 988888850 
Natural: SAO JOSE DO S/:MUGI/PP 	Data Nasc.: 14/05/1975 	42 ano(s) 
End.: AVENIDA NO COSTA,350 

Bairro: VARJAO Cidade: JOAO PESSOA 
UF :PB 

Mie: MARIA DAS NEVES ISAIAS 	Pai: 

Saca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO 

0,..upação: PORTEIRO SEM ESPECIFICACAO 
Estado Civil\ CASADO(A) 

INFORMACOES DE ENTRADA 	Escolaridade: 	i d #  

Resp.: ESPOSA 	 / 

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD 

Procedencia: HOSPITAL TRAUMA 

e) /O ‹. 
-fansporte utilizado: TRANS?. PUBLICO 	 7) 	- 
Vitima de acidente por: COLISAC(CARRO COM MOTO EM FRENTE AO ASAI 	CR, 
Vitima de violência por: AS 7:3011RS CONDUTOR 

] Caso Policial 

Clinica: ORTOPEDIA 

PRE-CONSULTA 

Tipo de Classifidaçao de Risco: AMARELO 

PA: 	
FR: 

[ ] Aparentemente Bem 
FC: 	TP: 	

[ J Politraumatizado 
Peso: 	Altura: 	[ ] Hemorragia 
Glicemia: 	IMC: 	 [ ] Diarreia 

Circ. Abd: 	02%: 	 [ ] Regular 

[ ] Vomito 
Queixa Principal 

Observacao 
T ]MA EM MIE 

[ ] Grave 

1 Convulsao 

[ ] Dispineia 

[1 Agitado 

[ ] Chocado 

CONDICOES DO PACIENTE AO SER AT DIDO 

nistoria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) 

2rt‘sÁas. 3ive,240.~),,,c, uive, 14.cn-p. 	tu4x4.4:tot., 'St .tat 
f CCIUG: NjakàâU2, 1/4) 3."--tiuáriA eatit:S.rd0,, .01.11"S":"-"C 

-e- .  	= 	rcutt_.ai„.4inabgeiarL4AcktmAtl- 	eueN cf4_ 
Diagnostico 

Conduta 

c* 
cttcZJf%,&kJL 0¢-a 

4:1"riat.02 0." 	4.bn:e:~ 4p-gra:-4 

Prescricao 

  

Horario da medicacao 

 



Data e Hora I PRESCRICAO (assinatura e carimbo) 

1 

ANOTACOES DA ENFERMAGEM 

	

Qtdel 	Medicamentos 	I Dose I Hora rio I Evolucao 
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I Res,ritactõ" P/ 75iberacao 

Assinatura da Enfermagem 

PROCEDIMENTO REALIZADO n .6, o 

O O \ 

DESTINO DO PACIENTE 

[ ] Residencia 

[ ] Alta a pedido 

' 73,  e- 	\ 

[ 7 Transferido 	[ 	Desisahé,le\ [ ] UTI 

[ ] Enfermaria 	Obi;o: [ ] Até ado [ 1 SVO I ] IML  

A inatura do Paciente/Responsavel 	Assinatura e Carimbo do Medico 



         

Compra Hospèlater 

MANGABE/RA 

         

         

         

#14611:Awilt 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome: 	„," 	17,0 	0C)::74:a  Registro: 

Idade' Seico: Cor: Clinica: EMP: LR: 

Datag495-nrurgião.: 
do , 	. 77. 1° Assistente: C040  

20 Assistente: 
t
X/ 

n- 	AiLú ....- 
30  Assistente: Instrumentaclor: 

Anestesista: Tipo Anestesia: 	, Horário: 	1: T: 

DIAGNÓSTICO (S) PRÉ-OPERATÓ rt O CID 

DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO CID 

\ 
PROCEDIMENTO (5) CIRÚRGICO.(8)-- 

 .„------< 
CÓDIGO 

:. 

(4-; C4.42-43s\ --  CO (2--j r---r-÷5.-~ 

., 

Acidente durante Ato Cirúrgico 	I ( ) Sim 
2( )Não 

Descreva: 

Biópsia de Congelação: 	I ( ) Sim 
2( )Não 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
1 ( 	) Enfermaria 2( 	) Terapia Intensiva 3( 	) Residência 4 ( 	) Óbito durante o Ato Cirátgico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, &N. CEP 58056-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB. 

SAU 
SbIUM UNKo Dr 



  

 

anowurimeatmar 
MANGABEIRA  
GOVERta0011 TARCISM moirre 

III ~INRI 

MUI  
saMMUNICOM 

   

    

FICHA DE ADMISSÃO MÉDICA 

Data da Admissão: 	Itç / Q/o 	ti 
Nome: 	seno 	ikirtus2stem 	I 
Prontuário! 	 Idade: 	Enfermaria: 	 Leito: 
Nome da Mãe: 
Endereço: 	 Bairro: 
Cidade: 	 Estado: 	Fone: 	 Profissão: 
Sexo: F ( 	) M ( 	) 	Cor: 	 Estado Civil: 	 Religião: 
Escolaridade: 	 Data de Nascimento 	/ / 

QPD: 	arst 	i-  -De4~ 	# 	-00 innvidett-b- ,_sJ , 	N yr!, e forr 

HDA: 	.Prt.re-via_ r cai" 	hiAtriy a •-. nsr suj_.-Oc.,N.to CL' a 	ferdes ..leãais „ticet I 	l4 e me Vete 	1/- 	Do.,ANACCES.:, oals‘ ata.,Ls.,~ain tak"... e pikila" 
ic 

Medicações em uso: 	(G opic 

Interrogatório Sintomatológico: 

Geral: [ ]Febre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ ]Penda de Peso 	Kg em [ ]Prurido [ rudorese 
[ }Calafrios 	[ ]Alopecia 	[ ]Adenomegalias 	[ }Icterícia 	[ ]Tonturas 	[ ]Outros: 
Pele: 

Cabeça e Pescoço: [ 'Cefaléia 	[ 'Espirros 	[ ]Rinorréia 	[ 'Obstrução Nasal [ ]Epistaxe 
[ por de Garganta [ }Bócio [ 'Rouquidão [ Pisfagia Audição: 	Visão: 
AR e ACV: [ ]Dor 	 [ ]Tosse [ 'Expectoração,. [ ]I-lemopti 
[ ]Dispnéia [ }Palpitações [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema 	 Outros: 
ABD: [ ]Dor 	 [ Wirose [ }Soluço [ }Regurgit 	

...[ 
\Ï‘., 1 áuseas 

lume 
\ 
\. 

1Hematèmese 
[ ]Vômitos [ }Dispepsia [ Piarréia [ 'Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipação 1 ]Aumento de v 

7. AGU: [ }Disúria [ }Incontinência [ 'Retenção [ ]Polinria [ 'Oligúria [ Rsloctúrk[ }15‘mattln:a 
[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento 	[ ]Outras: 	 Lid), 	C?, 	-7, 
SME: [ ]Dor 	 [ 'Rigidez 	-rapo 	V}:Nfo ..dadeS 

os 
pós 1[.  [ 'Artralgia 	[ ]Calor [ ]Rubor [ }Edema [ ]Crepitaçâo [ }Fraqueza 	[ ]Atr\othi{}EWpas 

SN e PSO: [ }Insônia 	[ }Sonolência [ 'Convulsões [ ]Motricidade e Sensibilidadçn 	c` [ 'Amnésia [ }Libido [ ]Humor „,,  
\, 	, 

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB. 



Antecedentes Pessoais e Hábitos: 

Doenças Anteriores: 

Alergias: 

[RIAS [_
jb[ 'TB [ IHEP [ 1Dislipidemut [ 'Banho de Rio [ 'Casa de Taipa Cirurgias: 

[ 'Trauma 	 [ 1Neo 	
[ 'Tabagismo 

[ 'Alcoolismo 
Exercício Físico: 	

Alimentação 

Antecedentes Familiares. 

HAS 
	 DM 

Dislipidemias 

Exame Físico: 

Peso: 1C:g Altura: 	m IMC 	 PA= 

FC= 	
FR= 

Geral: 	' 	
— 	. 

Cabeça e Pescoço (ORF e Otoscopia): 

	
TEMPÇC 

Gânglios: 

Pele: 	n - 

ACV: 

AR: 

ABD:  

AGU: 	, In 

SME: 
SN: 

 

Resultados de Exames Complementares: 
fr 

Hipóteses Diagnósticás: 

Conduta: a 
1. 

IFITF 

mrang 

TB 
	 NEO 

Rua At Fiscal Jose Costa Duarte, SIN, 
CEP 58056-354, Mangabeire II, João Pessoa PB, 



DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Posição  

' J'r 	f4,--z-- 	IP O ir 	,i, 	...."" _AL/   _ .../.., 	r' 	ertV-- 
,re 

'il,,4 -;'.  

a(124S1dr;C:9  

Incisã, 
  

/:s: 

Achados: 

,r2  dr 	Ãrt-r-L. 

"agia' 	C 	 ... 	Cr--Sak-c, 
r 

.1.0 -74~- 

Conduta: 

2--2,  f'~' reaeLge:Cre0P97 /50 CC—Pate'êk iftf ,k,„,,,..—„,,,,..„ ...„,..e.~.,,- 
_.._,...,:c?.;;;;e::„.....,), 	.. „tcr... 	 ,c ,, 

5, 	-,,, 	- ..,,,,,..,...„, .......„ ‘,,,--, 	.-m ,x.,....).. re, 	- ,.....ss„ , /ar c, 
Fechamento. 

Ara-da- 
I 

OBS: 
1 7 FEV. 2O9 

rrnoTriC s..... 
G 

Ar 	ntsgi 
traittebunCaret8OP. 	7 i' MO /MB 

"01:Pârt: 	I/ 	/ 	
dirjef • 'ea? 	V.  

ar  " E rer  • 1 

Rua Ag. ELscal Jose Costa Duarte, SJN, CEP 56055-384, Mangabeira 1, Joào Pessoa - . 



Complexo Hospitalar 
MANGABEIRA - 

le111111110 DA 

SA DE 
SSIENA UNICO Di SAUD! 

CERTIDÃO 

N°. 0083/2019 

Atendendo solicitação de JOSE ADEILTON ISAIAS e 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° 166423 e Prontuário n° 2018.04.002351 pertencentes ao 

requerente que foi atendido dia 16/04/2018 às 14h4Omin, vitima de colisão carro x 

moto, apresentando trauma em perna esquerda. 

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

ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirúrgico dia 21/05/2018 com alta 

médica dia 22/05/2018. 

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

dato e assino a presente certidão. 

João Pessoa, 29 de janeiro de 20 4.,  

Rosângela AL Escore/Almeida 
Módica da Vigrláncia á Saúde 

Médica da Vigilância á ude 
CRM/PB 3883 

12 FEV, 2019 

Pr.:30-1-0W/ C: 



ITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA 	Ficha Nr:-420552 	Atd.' 	Reg: 
,EXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO EXRITY 	Data: 16/04/2018 
AGENTE FISCAL JOSE QOSTA DUARTE S/N 	Hora: 14:40:49 

St0.56-'3/34 JOAO PESSOA Fone1(83)3214-1980 	
- % Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER 

CNPJ: 

DADOS DO PACIENTE 	
Num, de vezes atendido: 1 

Nome: JOSE ADEILTON ISAIAS 	NuM. Prontuario: 2018.04.002351 
CNS: 898003969976431 Sexo: M 	OUTROS: SUS Fone: 988888850 
Natural: SAO JOSE DO S/:MUGI/PP 	Data Nasc.: 14/05/1975 	42 ano(s) 
End.: AVENIDA NO COSTA,350 

Bairro: VARJAO Cidade: JOAO PESSOA 
UF :PB 

Mie: MARIA DAS NEVES ISAIAS 	Pai: 

Saca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO 

0,..upação: PORTEIRO SEM ESPECIFICACAO 
Estado Civil\ CASADO(A) 

INFORMACOES DE ENTRADA 	Escolaridade: 	i d #  

Resp.: ESPOSA 	 / 

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD 

Procedencia: HOSPITAL TRAUMA 

e) /O ‹. 
-fansporte utilizado: TRANS?. PUBLICO 	 7) 	- 
Vitima de acidente por: COLISAC(CARRO COM MOTO EM FRENTE AO ASAI 	CR, 
Vitima de violência por: AS 7:3011RS CONDUTOR 

] Caso Policial 

Clinica: ORTOPEDIA 

PRE-CONSULTA 

Tipo de Classifidaçao de Risco: AMARELO 

PA: 	
FR: 

[ ] Aparentemente Bem 
FC: 	TP: 	

[ J Politraumatizado 
Peso: 	Altura: 	[ ] Hemorragia 
Glicemia: 	IMC: 	 [ ] Diarreia 

Circ. Abd: 	02%: 	 [ ] Regular 

[ ] Vomito 
Queixa Principal 

Observacao 
T ]MA EM MIE 

[ ] Grave 

1 Convulsao 

[ ] Dispineia 

[1 Agitado 

[ ] Chocado 

CONDICOES DO PACIENTE AO SER AT DIDO 

nistoria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) 

2rt‘sÁas. 3ive,240.~),,,c, uive, 14.cn-p. 	tu4x4.4:tot., 'St .tat 
f CCIUG: NjakàâU2, 1/4) 3."--tiuáriA eatit:S.rd0,, .01.11"S":"-"C 

-e- .  	= 	rcutt_.ai„.4inabgeiarL4AcktmAtl- 	eueN cf4_ 
Diagnostico 

Conduta 

c* 
cttcZJf%,&kJL 0¢-a 

4:1"riat.02 0." 	4.bn:e:~ 4p-gra:-4 

Prescricao 

  

Horario da medicacao 

 



Data e Hora I PRESCRICAO (assinatura e carimbo) 

1 

ANOTACOES DA ENFERMAGEM 

	

Qtdel 	Medicamentos 	I Dose I Hora rio I Evolucao 
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I 	I 	I 	I 

	

I 	I 	I 	I 

	

I 	I 	I 	I 

I Res,ritactõ" P/ 75iberacao 

Assinatura da Enfermagem 

PROCEDIMENTO REALIZADO n .6, o 

O O \ 

DESTINO DO PACIENTE 

[ ] Residencia 

[ ] Alta a pedido 

' 73,  e- 	\ 

[ 7 Transferido 	[ 	Desisahé,le\ [ ] UTI 

[ ] Enfermaria 	Obi;o: [ ] Até ado [ 1 SVO I ] IML  

A inatura do Paciente/Responsavel 	Assinatura e Carimbo do Medico 



         

Compra Hospèlater 

MANGABE/RA 

         

         

         

#14611:Awilt 

RELATÓRIO DE CIRURGIA 

Nome: 	„," 	17,0 	0C)::74:a  Registro: 

Idade' Seico: Cor: Clinica: EMP: LR: 

Datag495-nrurgião.: 
do , 	. 77. 1° Assistente: C040  

20 Assistente: 
t
X/ 

n- 	AiLú ....- 
30  Assistente: Instrumentaclor: 

Anestesista: Tipo Anestesia: 	, Horário: 	1: T: 

DIAGNÓSTICO (S) PRÉ-OPERATÓ rt O CID 

DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO CID 

\ 
PROCEDIMENTO (5) CIRÚRGICO.(8)-- 

 .„------< 
CÓDIGO 

:. 

(4-; C4.42-43s\ --  CO (2--j r---r-÷5.-~ 

., 

Acidente durante Ato Cirúrgico 	I ( ) Sim 
2( )Não 

Descreva: 

Biópsia de Congelação: 	I ( ) Sim 
2( )Não 

Encaminhamento do Paciente após Ato Cirúrgico: 
1 ( 	) Enfermaria 2( 	) Terapia Intensiva 3( 	) Residência 4 ( 	) Óbito durante o Ato Cirátgico 

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, &N. CEP 58056-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB. 

SAU 
SbIUM UNKo Dr 



  

 

anowurimeatmar 
MANGABEIRA  
GOVERta0011 TARCISM moirre 

III ~INRI 

MUI  
saMMUNICOM 

   

    

FICHA DE ADMISSÃO MÉDICA 

Data da Admissão: 	Itç / Q/o 	ti 
Nome: 	seno 	ikirtus2stem 	I 
Prontuário! 	 Idade: 	Enfermaria: 	 Leito: 
Nome da Mãe: 
Endereço: 	 Bairro: 
Cidade: 	 Estado: 	Fone: 	 Profissão: 
Sexo: F ( 	) M ( 	) 	Cor: 	 Estado Civil: 	 Religião: 
Escolaridade: 	 Data de Nascimento 	/ / 

QPD: 	arst 	i-  -De4~ 	# 	-00 innvidett-b- ,_sJ , 	N yr!, e forr 

HDA: 	.Prt.re-via_ r cai" 	hiAtriy a •-. nsr suj_.-Oc.,N.to CL' a 	ferdes ..leãais „ticet I 	l4 e me Vete 	1/- 	Do.,ANACCES.:, oals‘ ata.,Ls.,~ain tak"... e pikila" 
ic 

Medicações em uso: 	(G opic 

Interrogatório Sintomatológico: 

Geral: [ ]Febre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ ]Penda de Peso 	Kg em [ ]Prurido [ rudorese 
[ }Calafrios 	[ ]Alopecia 	[ ]Adenomegalias 	[ }Icterícia 	[ ]Tonturas 	[ ]Outros: 
Pele: 

Cabeça e Pescoço: [ 'Cefaléia 	[ 'Espirros 	[ ]Rinorréia 	[ 'Obstrução Nasal [ ]Epistaxe 
[ por de Garganta [ }Bócio [ 'Rouquidão [ Pisfagia Audição: 	Visão: 
AR e ACV: [ ]Dor 	 [ ]Tosse [ 'Expectoração,. [ ]I-lemopti 
[ ]Dispnéia [ }Palpitações [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema 	 Outros: 
ABD: [ ]Dor 	 [ Wirose [ }Soluço [ }Regurgit 	

...[ 
\Ï‘., 1 áuseas 

lume 
\ 
\. 

1Hematèmese 
[ ]Vômitos [ }Dispepsia [ Piarréia [ 'Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipação 1 ]Aumento de v 

7. AGU: [ }Disúria [ }Incontinência [ 'Retenção [ ]Polinria [ 'Oligúria [ Rsloctúrk[ }15‘mattln:a 
[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento 	[ ]Outras: 	 Lid), 	C?, 	-7, 
SME: [ ]Dor 	 [ 'Rigidez 	-rapo 	V}:Nfo ..dadeS 

os 
pós 1[.  [ 'Artralgia 	[ ]Calor [ ]Rubor [ }Edema [ ]Crepitaçâo [ }Fraqueza 	[ ]Atr\othi{}EWpas 

SN e PSO: [ }Insônia 	[ }Sonolência [ 'Convulsões [ ]Motricidade e Sensibilidadçn 	c` [ 'Amnésia [ }Libido [ ]Humor „,,  
\, 	, 

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB. 



Antecedentes Pessoais e Hábitos: 

Doenças Anteriores: 

Alergias: 

[RIAS [_
jb[ 'TB [ IHEP [ 1Dislipidemut [ 'Banho de Rio [ 'Casa de Taipa Cirurgias: 

[ 'Trauma 	 [ 1Neo 	
[ 'Tabagismo 

[ 'Alcoolismo 
Exercício Físico: 	

Alimentação 

Antecedentes Familiares. 

HAS 
	 DM 

Dislipidemias 

Exame Físico: 

Peso: 1C:g Altura: 	m IMC 	 PA= 

FC= 	
FR= 

Geral: 	' 	
— 	. 

Cabeça e Pescoço (ORF e Otoscopia): 

	
TEMPÇC 

Gânglios: 

Pele: 	n - 

ACV: 

AR: 

ABD:  

AGU: 	, In 

SME: 
SN: 

 

Resultados de Exames Complementares: 
fr 

Hipóteses Diagnósticás: 

Conduta: a 
1. 

IFITF 

mrang 

TB 
	 NEO 

Rua At Fiscal Jose Costa Duarte, SIN, 
CEP 58056-354, Mangabeire II, João Pessoa PB, 



DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Posição  

' J'r 	f4,--z-- 	IP O ir 	,i, 	...."" _AL/   _ .../.., 	r' 	ertV-- 
,re 

'il,,4 -;'.  

a(124S1dr;C:9  

Incisã, 
  

/:s: 

Achados: 

,r2  dr 	Ãrt-r-L. 

"agia' 	C 	 ... 	Cr--Sak-c, 
r 

.1.0 -74~- 

Conduta: 

2--2,  f'~' reaeLge:Cre0P97 /50 CC—Pate'êk iftf ,k,„,,,..—„,,,,..„ ...„,..e.~.,,- 
_.._,...,:c?.;;;;e::„.....,), 	.. „tcr... 	 ,c ,, 

5, 	-,,, 	- ..,,,,,..,...„, .......„ ‘,,,--, 	.-m ,x.,....).. re, 	- ,.....ss„ , /ar c, 
Fechamento. 

Ara-da- 
I 

OBS: 
1 7 FEV. 2O9 

rrnoTriC s..... 
G 

Ar 	ntsgi 
traittebunCaret8OP. 	7 i' MO /MB 

"01:Pârt: 	I/ 	/ 	
dirjef • 'ea? 	V.  

ar  " E rer  • 1 

Rua Ag. ELscal Jose Costa Duarte, SJN, CEP 56055-384, Mangabeira 1, Joào Pessoa - . 



RECEITUÁRIO MÉDICO - SUS  

NOME:  3CCÁ 40e7GR)\-1  I 541Aj 

1_4mo 0.4 

RICK-P.-XE C( F4A7-(Árydr 

GA-4 O SSC? 
pr ‘kzipkezi. 

Oes/tc---noo 
NA 

if e ie. 

-7,90/ts Gire959/rA-Ar- 

4

inkfro- 

çoz-t 'ãlIos/x)118 

cio= çn, 
1-13 

2  6  r 	
r. I 

rEll. 2 	
1..2'n I 

11- /Raro °I9 

PÉ. CO 



RECEITUÁRIO MÉDICO - SUS  
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180380671

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ADEILTON ISAIAS

Endereço do(a) Examinado(a): 

RUA CICERO BENTO SOBRINHO, SN - FUNCIONARIOS - João Pessoa - PB - CEP 58070-390

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 1634143                   

Data e local do acidente: [ 16/04/2018 ] JOAO PESSOA - PB            

Data e local do exame: [ 25/03/2019 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
VÍTIMA REFERE DOR NA PERNA E TORNOZELO. AO EXAME FÍSICO, VÍTIMA APRESENTA CICATRIZ NA PERNA E
REDUÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO ESQUERDO.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO. RECEBEU ALTA.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo                      
% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180380671

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ADEILTON ISAIAS

Endereço do(a) Examinado(a): 

RUA CICERO BENTO SOBRINHO, SN - FUNCIONARIOS - João Pessoa - PB - CEP 58070-390

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 1634143                   

Data e local do acidente: [ 16/04/2018 ] JOAO PESSOA - PB            

Data e local do exame: [ 25/03/2019 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
VÍTIMA REFERE DOR NA PERNA E TORNOZELO. AO EXAME FÍSICO, VÍTIMA APRESENTA CICATRIZ NA PERNA E
REDUÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO ESQUERDO.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO. RECEBEU ALTA.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo                      
% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3180380671

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ADEILTON ISAIAS

Endereço do(a) Examinado(a): 

RUA CICERO BENTO SOBRINHO, SN - FUNCIONARIOS - João Pessoa - PB - CEP 58070-390

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PB ] 1634143                   

Data e local do acidente: [ 16/04/2018 ] JOAO PESSOA - PB            

Data e local do exame: [ 25/03/2019 ] João Pessoa                 [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
VÍTIMA REFERE DOR NA PERNA E TORNOZELO. AO EXAME FÍSICO, VÍTIMA APRESENTA CICATRIZ NA PERNA E
REDUÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO ESQUERDO.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO. RECEBEU ALTA.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo                      
% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ADEILTON ISAIAS MBM SEGURADORA S/A

3180380671 João Pessoa Invalidez Permanente

16/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO. RECEBEU ALTA.

Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

25/03/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

VÍTIMA REFERE DOR NA PERNA E TORNOZELO. AO EXAME FÍSICO, VÍTIMA APRESENTA CICATRIZ NA PERNA E
REDUÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO ESQUERDO.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ADEILTON ISAIAS MBM SEGURADORA S/A

3180380671 João Pessoa Invalidez Permanente

16/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO. RECEBEU ALTA.

Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

25/03/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

VÍTIMA REFERE DOR NA PERNA E TORNOZELO. AO EXAME FÍSICO, VÍTIMA APRESENTA CICATRIZ NA PERNA E
REDUÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO ESQUERDO.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ADEILTON ISAIAS MBM SEGURADORA S/A

3180380671 João Pessoa Invalidez Permanente

16/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO. RECEBEU ALTA.

Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

25/03/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

VÍTIMA REFERE DOR NA PERNA E TORNOZELO. AO EXAME FÍSICO, VÍTIMA APRESENTA CICATRIZ NA PERNA E
REDUÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO ESQUERDO.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ADEILTON ISAIAS MBM SEGURADORA S/A

3180380671 João Pessoa Invalidez Permanente

16/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

VÍTIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRÚRGICO. RECEBEU ALTA.

Limitação funcional do tornozelo esquerdo

Com sequela

25/03/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

VÍTIMA REFERE DOR NA PERNA E TORNOZELO. AO EXAME FÍSICO, VÍTIMA APRESENTA CICATRIZ NA PERNA E
REDUÇÃO LEVE DOS MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO ESQUERDO.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ADEILTON ISAIAS MBM SEGURADORA S/A

3180380671 João Pessoa Invalidez Permanente

16/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA COMINUTIVA DIAFISÁRIA DA TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE.
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

@1 SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50



902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ADEILTON ISAIAS MBM SEGURADORA S/A

3180380671 João Pessoa Invalidez Permanente

16/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA COMINUTIVA DIAFISÁRIA DA TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE.
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ADEILTON ISAIAS MBM SEGURADORA S/A

3180380671 João Pessoa Invalidez Permanente

16/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA COMINUTIVA DIAFISÁRIA DA TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE.
ALTA.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

A FALTA DE APRESENTAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO HOSPITALAR DE INTERNAÇÃO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELAÇÃO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MÉDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA:

- RELATÓRIO MÉDICO DA INTERNAÇÃO/INTERNAMENTO COM DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRÚRGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUÇÃO MÉDICA E SUMÁRIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SÃO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAÇÃO, SEM CUSTO E SÃO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES PÚBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARÁTER DE INTERNAÇÃO OU AMBULATORIAL.
NÃO SÃO SUFICIENTES PARA ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA ÁREA DE SAÚDE QUE NÃO SEJAM EMITIDOS POR MÉDICOS.

 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 ADEILTON ISAIAS MBM SEGURADORA S/A

3180380671 João Pessoa Invalidez Permanente

16/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA COMINUTIVA DIAFISÁRIA DA TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE.
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

@1 SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50



902330

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ADEILTON ISAIAS MBM SEGURADORA S/A

3180380671 João Pessoa Invalidez Permanente

16/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA COMINUTIVA DIAFISÁRIA DA TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE.
ALTA.

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE ADEILTON ISAIAS MBM SEGURADORA S/A

3180380671 João Pessoa Invalidez Permanente

16/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/02/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA COMINUTIVA DIAFISÁRIA DA TÍBIA E FÍBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE.
ALTA.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

A FALTA DE APRESENTAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO HOSPITALAR DE INTERNAÇÃO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELAÇÃO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MÉDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA:

- RELATÓRIO MÉDICO DA INTERNAÇÃO/INTERNAMENTO COM DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRÚRGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUÇÃO MÉDICA E SUMÁRIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SÃO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAÇÃO, SEM CUSTO E SÃO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES PÚBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARÁTER DE INTERNAÇÃO OU AMBULATORIAL.
NÃO SÃO SUFICIENTES PARA ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA ÁREA DE SAÚDE QUE NÃO SEJAM EMITIDOS POR MÉDICOS.

 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 ADEILTON ISAIAS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

16/04/2018Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3180380671Número do Sinistro:

021.492.934-55

JOSE ADEILTON ISAIAS

ASL-0300915/18

 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: 12/02/2019
Nome: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 043.903.064-13

CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ADEILTON ISAIAS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

16/04/2018Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3180380671Número do Sinistro:

021.492.934-55

JOSE ADEILTON ISAIAS

ASL-0300915/18

 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: 12/02/2019
Nome: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 043.903.064-13

CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ADEILTON ISAIAS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

16/04/2018Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3180380671Número do Sinistro:

021.492.934-55

JOSE ADEILTON ISAIAS

ASL-0300915/18

 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: 12/02/2019
Nome: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 043.903.064-13

CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE ADEILTON ISAIAS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

16/04/2018Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3180380671Número do Sinistro:

021.492.934-55

JOSE ADEILTON ISAIAS

ASL-0300915/18

 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: 26/02/2019
Nome: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 043.903.064-13

CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:            JOSE ADEILTON ISAIAS

Nº Sinistro: 3180380671

Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180380671.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
ar
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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:            JOSE ADEILTON ISAIAS

Nº Sinistro: 3180380671

Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180380671.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
ar

ta
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             JOSE ADEILTON ISAIAS

Nº Sinistro: 3180380671

Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180380671, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             JOSE ADEILTON ISAIAS

Nº Sinistro: 3180380671

Vitima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180380671, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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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 Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180380671

Vítima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE ADEILTON ISAIAS

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, 14 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180380671

Vítima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE ADEILTON ISAIAS

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, 28 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180380671 Vítima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

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, 28 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180380671 Vítima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e está em análise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuração de dados e informações adicionais. Assim que todas as informações
forem finalizadas, o prazo voltará a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenização através dos canais
oficiais da Seguradora Líder DPVAT.

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, 07 de Abril de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180380671 Vítima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSE ADEILTON ISAIAS

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

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE ADEILTON ISAIAS

Valor: R$ 843,75

Banco: 104

Agência: 000000037

Conta: 00000115794-2

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

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

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

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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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, 07 de Abril de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180380671 Vítima: JOSE ADEILTON ISAIAS

Data do Acidente: 16/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CHRISTIANE GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOSE ADEILTON ISAIAS

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

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE ADEILTON ISAIAS

Valor: R$ 843,75

Banco: 104

Agência: 000000037

Conta: 00000115794-2

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

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

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

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE ADEILTON ISAIAS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00037

CONTA: 000000115794-2

Nr. da Autenticação A32E615BB7F9F6DF
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