00020202

Pag. 00403/00404 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: DANIEL BETEMILLI SANTOS

Ne Sinistro: 3170663657

Vitima: DANIEL BETEMILLI SANTOS

Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170663657.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12148904
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Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL BETEMILLI SANTOS

Sinistro: 3170663657

Vitima: DANIEL BETEMILLI SANTOS

Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170663657 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12180998
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Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12243015
A/C: DANIEL BETEMILLI SANTOS

N2 Sinistro: 3170663657

Vitima: DANIEL BETEMILLI SANTOS

Data do Acidente: 09/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: DANIEL BETEMILLI SANTOS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000024954-2

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 01259/01260 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020630

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SECLURANCA E DA DEFESA S0OCIAL
Drelegacia Geral da Policia Civil

1* Supenniendéneia Bepional de Policia Civil
Drelegacia Especializada de Acidentes de
Yeiculas da Capital

POLICIA gy GOVERNO
CIVIL = DA FoaeA

PARAIRB A Seguranga & da Defesa Social

IST REENCIA

CERTIFICO, cm razdo de meu «+ficio ¢ a requeriments verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ccorréncia T'olicial N® 02201.01,2017.1.00.420. cujo teor agora passo a transcrever na inlegra: A{s) §15:4% horas
de dia 12 de dezembtro de 2017, na cidade de Jodo Pessua, no cstado da Paralba, & nesta Delegacia
Fspecializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Ciwil
Aldberto Jorge Diniz e Silva, matricuta 1331937, e lavrado por José Saule Araujo Negreirps, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, a0 inal assinado, compareceu Daniel Betemilli Santas, CPF n® 035118 434-
13, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a). identidade de género masculino, profissio Parteira, filho{a)
de Maria de Lourdes Santos ¢ Pal Ndo Declarado, natural de Jofio Pessoa/PB, nascidoda) em O3/ 10/1981 (36
anns de idadc], residente € domiciliadoda) no(a) Rua Jose da Costa Percira, W™ 334, bairro Emani Sdtiro, lendo
comao ponto de referéncia Tor Tras do Macro, na cidade de Jodo Tessoa/PR, elefone(s) para contalo {83)
DRE53-4933,

Dados doi(s) Fates:

Local: Av wvaldemar Galdine Naziazeno, Em Frente Ao Supermercade Todo Dia, Jodo Pessoa/PB, bairro
Erocste Geisel; Tipo do Local: viaflocal de acesso pablice (ma, praga, etw’); Data/Hora: O8/09/17 12:504
Tipificagdn: em tesc, capitulada nofs) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUL no dia 05/05/2017, por volta das 12:50h=, conduria o veicule Upo molociclela HOND A POP 100,800 ¢
madele: 2012 de cor preta,placa: PRFZ LI21/PE, chassi n® SC2HBOZ10CR4A%6759, pertencents o pessoa de
Evandro Paulo da Cosla QUE, sepundo ao chegar na AV Valdemar Galding Waziazeno, bairro do Geise] um
ot veiculo tipo motocicleta fez uma manobra ercada e colidiu com o veiculo do notificante, que o notificante
nio sabe identificar o condutor do veiculo causador do acidente, que o potificante veio ag solo devido a colisio
c s leslonando, sendo socorrido pela ambulinecis do SAMU, conforme declaragio o levado para o hospital,
complexo hospitalar de Mangabeira conforme certidio de n® 163172017, datado de 23/10¢201 7 assinado pelo
miédica da Vigilincia a sadde CRM PB 3137, ndo quer representar sfiminalmente

Sendo o que havia a constar, cientificadofal o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Urasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, cxpeqo a presente Certidio. A
referida & Trdadn,. D fé.
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SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

.= SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

- 1 92 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA _
REGIONAL mm PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA

Compravacao de ato declaralaria

LR MR
), G
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@ wd/ A
O SAMU 192 REG|O [ EHJDAO PESSOQA, iqurito sob CNP):

i) Aoy
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viti Acldénte de Transito
(Colisdo mota X mtﬁoﬁ@dia 09)09/501?:!1 TAY. .\?aldémar Galdlno Naziazeno,
Bairro: Geisely® Joao PEssoaTva roximadamente 3€412:50 hords, Serdo o mesmo
encaminhado ag Complexo Hcng\lhr Tarcisio Bf.frlt)r [Ortoti%nu‘ﬁﬁa ’Mangabewa}
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DANIEL BEfEMlLLl;SAﬁfos iadde 36 lanod &

Jodo Pessoa, 22 de; Nfctivembro de 20

i} uuvut_::

Jeffersen da Rocha Augusto
Matricula: 67,155-6
Coordenagio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA

Rua: Didgenes Chianea, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32189125




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL BETEMILLI SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000024954-2

Nr. da Autenticacdo 01DE45BA2A0C438A
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170663657
Vitima: DANIEL BETEMILLI

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa

SANTOS 09/09/2017

FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO
RIGIDEZ INTENSA DE TORNOZELO ESQUERDO, DOR CRONICA AOS ESFORGOS, EDEMA RESIDUAL MODERADO.
DIFICULDADE NA MARCHA (CLAUDICAGCAO).

PACIENTE DEU ENTRADA COM FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO. APOS AVALIACAO RADIOGRAFIA FOI
INTERNADO E POSTERIOMENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA COM FIXAGCAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS.

Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Com sequela
08/01/2018

Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Douglas Michalane Pires Teixeira

PRESTADOR

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

CRM do médico: 5336
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115




Declzracan Cirsular SUSEP 44571;

: ' T

(‘}, T DECLARAGAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s S LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Aderd el tbrard wep A by (AT

Para mais esclarecimentns, acesse o site hitpy/fwww sequradoratider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ocu 0800 221206

[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACDES IMPORTANTES:

-,

0O preenchiments deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular

e

namerg 445712, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwwwz SUSER.GOV.ER/BIBLIOTEC AWEB/DOCORIGINAL . ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP! n= 445/12, que trata da pravencao 4 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que tadas as
Seguradaoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos docwmentas de identificacdo pessoal, informagies acerca da profissda e da falxa de repda mensal, além da
respectiva documentagac comprobatéria.

& recusa em fornecer as informagoes de profissdo & renda, neste formuldrio, nae impede ¢ pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contude, por determinagae da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ao COAF,

T Superintendéngia de Seguros Privados = SUSER érgla responsdvel pela controle e fiscalizagaa dos mercades de segurg, previdénciz privads aberta, capital-
IZHQEO B rezsequro.

! Conselho de Controle de Atividades Finangeiras — COAF, drgaa ntegrante da estrutura do Minlsténo da Fazenda, tern por ﬁna!rdade disclnlinar, aplcar penas
adminlsirativas, receber, examlnar e IdentiRcar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led ne9.612/98,

=2 [nscrito (a) no CPFRsoh o Nf* &

iNsCrito
fj der sinistre de DPVAT cobertura m da Vitima
r s, - ? y inscrito [a}rm CPFsobo N“Mﬂlﬁ; » %  conforme
determinacas da Circular Susep 445/12: -
¢ P o DATEE 7 _
— Declaro Profissac: Renda: cumentss Chmprobataries:

W3 EPREVIDE A4 54,

V3L 2 ]

& Recuso informar

PR
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia jLJql:q ‘ajeggjad-grp- |dé’r%P€’:TLre@u no gndereco abaixg,
ot W

151"“7?\

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco infermado., L MY

Estou ciente dé que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

(E ngereco MNimero Cormplemento
/P:Lé“ YD | Zek

Ly i Telefone comercial 0] Telefone celular (D0

. (F3) 0572 655
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Lérgﬁn,s;sﬁ-gﬁ . portador do CPF n° (Zjéizﬁjdﬁéfzi
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. &ﬂ ol Pracoza ofs Ef@, 23, '
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CERTIDAO

Documantacas rﬁadlan— haspilai

e T

Atendendo solicitagdo de DANIEL. BETEMILLI SANTOS e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Compiexc
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha de
atendimento ambulatorial N° 59520 e Prontuario N°2017.09.001170 pertencentes ac
~ requerente que foi atendido dia 09/09/2017 as 14h05min, vitima de colisdo moto »
moto, apresentanda trauma em tornozeilo esquerdo.

Submetido & avaliacde médica e exame de |magem que evidenciou fratura de
tornnzeln esquerdo. Realizado procedimento cirirgico dia 14/09/2017 com alta médica
dia 15/09/2017.

E para constar eu, Christine Maria Bafista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia &
saude, dato e assino a presente certidao.

Joﬁn Pessoa, 23 de outubro de 2]

mm A g
Médica da Vigildncia a Saude
'CRM/PB 3137
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é;ﬁl“ i MUMICI®PAL DE JOROQ PESSOA ' Ficha MNr: 595320 Atd: MNao Ragul
LdﬂpkExdiﬁosPITnLaﬁ MANGARBEIRA GOV. TARCISIO BURLTY Bata: 0%/09/2017

{; {RUH* J—‘LGEN‘T‘E FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M Hora: 14:05:45
"’5&056 384 JOAO PESSQA Fone: {B3)3214- lgsq_ Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER {
_lEnx:{ i - CHEJ: . Clinica: CIRURGICA '

B CARDOS DO PACIENTE  Num. de vezes atendido: 1
i Wome: DANTEL BETEMILLI SRMTOS Mum. Prontuario: 2017.09.001170

?‘Lms. 506112003110004 Sexo: M IDENTIDADE: 2316157 Fone; 288534933
Matural: JORO PRSSOLSPB Data Basc.: 03/10/1981 ld: 35 anots)

]

End.: RUA JOSE DA COSTA PEREIRA, 334
. mairro: DRNANI SATIRO  Cidade: 30RO FESS0A UF :PB

Mae: ARIA DE LOURDES SANTOS Pai: WAD DECLARARDD - : -
; ' TR

Raca: FARDAE Etnia: SEM INFORMACRD

' jppa;ée: PORTEIRG SEM ESPECIFICACAD
FORMACCES DE EHTRADA Fscolaridade: NAO. INFORMADOD

Estado Ciwvil: CRASEDO(A) .

LIP0OSA
¢1/Doc. Responsavel: / SEM DOCGMENTO: SD

dencia: EUL

¥ iransporte utilizado: SAMU

| yitima de acidente por: COLISAO MOTO X MOTO EM AG TODD DIA
vitima de vicléncia por: AS 13HRU *COMDOTOR

[ 1 Case Policial
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_MANGABEIRS _ SISTENA UHICO DE SAUO0E

T ke g L ¥ LT OVENADCR TG NG BTy

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Dnt; da Admissao; E}f‘ﬂ ¥ g@ f'i-}_‘ |

Nome: Ne ERL ; 3 [ -
Prontuario: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: e I
Enderego: X Bairmo:
Cidade: : Estado: _ _ Fone: Profissdo:
Sexo: F ( }M( y  Cor : Estado Civil: . _____Religido:
Escelaridade: __ Data de Nascimento i
QPD: @hf u%aamdﬁﬂm m ?Uu,:f.am Jua L 56
¥ J&F-*f‘—!“_ﬁ#;@f* sy T 88 o quyk

RPN WL ¥

Medicaghes em usa: _ f ~

Interrogatério Sintomatoldgico:

Geral: [ JFebre { JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePese Kgem = | ]Pmndu-{ h] Udorese
[ ]Calaftms [ ]Alopecia | jAdenomegalias [ Tetericis | 1Tonturaz [ JOutros: :
Pele:

Cahgael‘esmgu [ |Cefaléia [ 1Espirros [ JRinorréia [ JCbstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ JDer de Garganta [ 1Bé6cio [ JRouquidio [ [Dsiigic "-'*..uc'iigﬁﬂ: Visdo:

AR e ACV: [ TDwor [ 1Tosse [ 1Expectoragic | |Hemoptise

[ IDispnéia [ |PalpitagBes [ ]Desmaio [ JCianose [ iHdema Outros:

ABD: [ ]Dor I Piross [ 1Sciuge | JRegurgitacio | THematémese [ TNéuseas

{ TVamitos [ ]Dlspepsm[ Diarréia [ ]Mclcm[ ]E*'lter"r"aga[ JConstipagic [ ]Aumento de volume

AGU: [ 1Distriz { TIncm;tmenma[ JRetencin [ 1Polivria [ JOLimiria [ INoctiria [ ]Hemanma
{ }Mal Cheiro [ JCorrithento [ JOutras: N

SME:{ 1Dor I ]ngtdez DAS-repOUSe Def
[ 1Artralgia [ ICaler { JRubor | ]E‘dcma [ ICrepitagic | JFraqueza [ JAtrofia {[ ]]Espa:r::tmnsdades

SN ¢ PSO: [ lnstnia [ JSonoléncia { (Convulstes [ JMolvicidade & Sepsibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

T Hua hg. Fiscal José Casta Duartes, BN, S G00LG-304, Mangsbeira 1, Jodo Pessoa - P8,
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Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores: : i . -

Alergias: _

Cirurgias:
[JHAS [IDM [ ]JTB [ ]I-[EP [ ]Dislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa
{ Trauma - [ Neo [ ]Tabagismo
[ JAleoolismo :
Exercicio Fisico: Alimentacio

_{ HFF

Antecedentes Familiares:
HAS DM ™ NEO
hslipidemias v .

Exame Fisico: :
Peso: Kg  Alura: m IMC= . Pa= ' mmHg

FC= FR= - ' TEMP(°Cy=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e toscopia): __

Ginglios:
Pele:

ACV: _ . | —

AR: : : e T

ABD:

AGU: _ 7 RS T
SME: - i3 A%z
SN: P =T

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnosticas: __faged. Deped, do T w80 oo do qasg ),

Conduta: - ?lﬁ Q’{M UEW%“‘
LA 4 AL mﬁdﬂkﬁum'ﬁmm e}

::.ahi a:‘!}@ —

T | ' ~ @; ; @ s B E
Rua Ag. Fizcal José Casta Duare, S/N, CEP S8056-384, Mangabeira i, Jnan}}:'asiua PB ] '
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G Comptexo Hosgisiar w5 SAUDE
M__Mﬁﬁﬂm SISTEAA UM E SALUE
RELATORIC DE CIRURGIA
Nome: iiwalnd  Bgmanils sompia Registro:
Idade: Sexo: Cor: -ICumca #ﬁ“{# EMP: LR:
Data: .~ . e Cirurgiio: lﬂAssmtcnte Wﬁbﬂ
o8 aimine | o &L@mﬂw@_. B, _
2% Assigtente: : 3° Assisteract Instrumentador: . - S
Anestesista: o T W % Qw n Tipo Ancstesia: F;-ﬁ_ B . Horério: I T:
DIAGNOS TICO {5} PRl‘f.uDI“ER; mmm CIp
I Rusl. Dol < T T o baseoud
;ﬁ:ﬁ lw )
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
SN,
PgﬂCEmMENTG (S) CIRYRGICO (5 CODIGO
MA& 4+ UBELL TR 4 wmw rfy
-.Jr\uw,,;. 2 e e

Acidente durante Ato Cimirgico L SFiFrTi-__m_]l_iﬁascreva:
. 2 )Nio
Biopsia de Congcelagdo: i{ }Sim T “
2 ( ) Nio i .

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtirgico:

| 1 { ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Resmidénéia 4 ( ) Obito durante o Ato Clru:rgxﬂﬂ

Rua Ag. Fiscat Jose Cesta Duade S/W, CEP BRO5G-244. Mannabeira 1Y, Jofo Pessoa - PB,

{}p



DESCRICAO DA CIRURGIA
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| I R

Conduta:
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Rua Ag, Frscal José Costa Duare, 5/M, CEP SROSE-484, Mangabeira |1, Joio Posspa - PB.
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Complexa Hosgitalr .
_MANGABEIRA sr:r‘r.-.m urﬂ; U SHUTE

GEWY CRNDN TAND TR Ol -

RELATORIO DE CIRURGIA

PACIENTE: ) REGISTRO:
DANIEL, BENETELLI SANTOS o
IDADE: SEXO: ‘ COR: CLINICA: ENFERMARIA: | LEITO:
BPaNOs F ORTOPEDIA 27 419
DATA: CIRUFRGIAC, 1¢ AUTXILIAR
14/09/2017 DR HEISENBERGALMEIDA DR FREDERICO BOLITREAU .
2 AUUXILIAR ] ‘ 3T ASSISTENTE: INSTRUMENTADOR:
ANESTESISTA: TIFO DE ANESTESIA: HORARIO:
| DR NETO RAQUIANESTESIA Inicio: Término: Lo
DIAGNOSTICO (S} PRE-OPERATORIO CID
| !ATURA TORNOZELQ ESQUERDO
DIAGNOSTICO (S) POS-GPERATOR 10 CID
O MESMO
PROCEDIMENTO (S) CIRUIRGICS (5)
RAFI COM PLACA 3,5
ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: 1| { ) Sim [ PESCREVA;

2 (X) Nio |
BIOPSIA DE CONGELAGAO: ] { ) Sim [

2 (X)) Nao . 3
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRUEGICG.
[ 1{X)Enfermaria 2 {_) Terapia Intensiva 3 ( )} Residéncia 4 ( j Obito durante o Alto Cirfirgico




— —5ESCRICAO DA CIRURGIA

Josigdo e Prepard:

PACIENTE EM pECUBITO

DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

PACIEN1E BV
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA ___ :
APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS , _
I _____#__ﬁ——__ﬁ______ﬁ______ﬁf

Incisdo:

INCISACQ LATERAL EM TORNOZELO ESQUERDO

e -
DISSECCAO PORPLANOS . —or—mm™

e —————— —

Conduta:
REDUACAO ABERTA + FIKAQA{) COM PLACA 31,5 50B TV

Fechamento:

SUTURA POR PLANOS I
CURATIVO

Data: 14/09/2017 '
. MEDICO/CRM

13
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PROTOCDLD DE ENTREGA

IDENTIFICAGCAD DD SINISTRD

DE DOCUMENTOS

G Sequradara kider do
Concdrcios de Hpurn DFYAT

ASL-0480205/17
Witirma: DANIEL BEETEMILLI SANTOS
CPF: 335.115.424-13 CPF de: Priprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acidente: 09/09/2017
Titular do CPF: DANIEL BETEMILLI SANTOS

Sinistro

Boletim de oootrréncia

Comprovacio de ato declaratorio
Declaragio de [nexisténcia de IML
Declaragho do Propristéric do veiculo
Docurnentacio medico-hospltalar
rocumentos de identificacdo

DUT

Ctros

DANIEL BETEMILLI SANTOS : 035.118.434-13

Autorizacan de pagamenta

Cormprovante de residdncia

EVANDRO GONCALYES DO NASCIMENTO : 037.645.454-70
Comprovante de residéncia

Declaragdio Circular SUSEP 445712

Documenkos de identificacdo

Procu ragac

RO

Dulros

ATENCAO:

ligue 0BDO-0221204.

Documentacgio recebida 3¢t cohferéncia.

- A indenlzacio por invalider permanente & de abé RS 13,500,00. Esse walor v
sequelac e de acordo com a tabela de sequro pravista na lei 6194 f 74a.

- O prazo para o0 pagamento da indenizacao & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagac
complcta. Para acompanhar ¢ processo de anilise da pedido de indenlzagho, acesse

aria conforme a gravidade das

www . dpuatsequ ro.com.br ou

Portader da docu mentacio entregue

Responsave! pela cadastramento na seguradgra

[Data da entrega:; 1371272017
Mome: EYANDRD GONCALYVES DO MNASCIMEMTO
CPR/CMP]: 037.645,454-70

EVANDRD GONCALVES DO NASCIMENTO

Data do <adastra

mentos: 1371272017

Mome; MATALEA SOARES ALVES DA S1LVA

CPRF: 1143

900, 304-03
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170663657

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: DANIEL BETEMILLI SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Jodo Pessoa
09/09/2017

02/01/2018

0

Sim

Fratura de tornozelo esquerdo

Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitacdo funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

/

Iy

==
(

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
52877859
RJ




- ; - Procuracas

(o

PROCURACAO

DUTURG NTE:

) Lx H‘““Q‘ﬂ/
|
Brasileiro (2}, estadn Civil ___ém , Profissdo ‘

residente a domiciliado(a) a
I 'y /ﬂfmﬁ?fn

|
F

T AN

' OUTORGADO: Evandro Gohgalves do Nascimento, CPF sob o n®
i 037.645.454-70 e RG sob o n2 2215828, com endere¢o na Rua Policarpo

I Quaresma, n2 308, Tibiri ll, Santa Rita-PB.

i Poderes: O outorgante concede poderes especiais ac Outorgado para:
| Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por
i escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o
. andamento do sinistro, ter informac®es e acompanhar pericias

1. . necessdrias e apresenta documentos referentes ao sinistro, juntca -

: Seguradora Lider e Seguradoras Conveniadas ¢ a Susep. Obs.: £ de

i responsabilidade do Cutorgante a veracidade das informagdes e ;
* documentos apresentados e dispbnibiiizadns ac outorgado. :
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