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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190439078 Vitima: JOSEMAR VITORIO DA SILVA
Data do Acidente: 19/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEMAR VITORIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14623984
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190439078 Vitima: JOSEMAR VITORIO DA SILVA

Data do Acidente: 19/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSEMAR VITORIO DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPT do Representante Legal: [ 19- Profissio do Representante Legal:
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12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE
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D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realira peticias para fins do Seguro DPVAT: ou
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araliagio midica ou rendngla ao direflo de conteatid-ln, caso discorde do seu sonteddo

e
—

DECLARAGCAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

735 . 5
mﬂm: [ seteire [ casadafracnal) [ oiverciacka [] Separado dudiciaimente. [ Viovo ggmnfmn

& - Graude Parentesracomavitime: | 26 - Vitima deiwou companheirolal:  [T]sim [TJHs0 | 27-5e 3 vitima deison companheofa). imarma: o nome completn

28-Vitima [] sim | 29-se tinha filos, informar | 30.whimadesen [ 15im | 31 Vitima  [_]5im | 32-Se tinha irmdos, informar | 33. i deme L 5im

MIHM?D Nig | Vivow Falecidas: mn:ﬁwhﬁmmi?uh;h 'Mm“‘?DNﬂﬂ Vivis: Falecidos: pank s vivos ? ] IN_q.,

Estou dente de que a Sequradara Lider pagard, caso dewidd, 3 indenitagio de Segura DPVAT par morte Sariclos BENCHCANos QUe L6 Spresentalem & provarem
e4ta condicio, estanda clente, ainda, de que gualquer omisdo ou dectaragin nio werdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valer recesida, além da
responsibilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Codiga Penal —a

X

38- 12 | Nome: 2% ()
35 - Noume legivel de quem assing a rogn/a pedido CRE: _"Jf‘:‘s %

Assarh'rtunkh‘teﬂzr?unm[,, EIHQ

36 - CPF legivel de quem assina o rogofa pedido 39 - 22 | Nome:
CPF:

\q&P
37 - [*} Assinaturs de guem aisina a rogo/a pedido - e \\QHME--&E -
Assinatura da testem

e

40 - al & Data, m wﬁ ‘__“__ g" a';!al G-}r‘;M
. o[V f TP Bt m_g}rﬁ‘ffg

41- Assinatura da vinmabemefieidnio (doclarante)
A2- Assinatura do Representante Legal [se houver] 43 - Assinatura do Procuradaor {s& houver)

TESTEMUNHAS

FP5.001 V0022019



7 .  GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DE ACIDENTES E
Aua Raimundo Nonato de Aradjo, S/N - Calolé - Campina Grande - 5841

CERTIFICO, em razio do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 000129/19 registrada em 12/06/2019, que passo a
iranscrever na integra: Aos doze dias do més de junho do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartério de Registro de Qcorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 15:31 horas, compareceu o Sr. JOSEMAR VITORINO DA SILVA, com 36 anos de idade, filho
de JOSE VITORINO DA SILVA e JOSEFA MARIA DA SILVA, de nacicnalidade BRASILEIRA natural de CAMPINA
GRANDE - PB, Solleiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissao ENTREGADOR, portador da Cédula de
Identidade N° 3.434.518, expedido pela SSP-PB, com G.P.F. de N° 0B951205428, residindo a rua AV. JUVENCIO
ARRUDA, 29, bairro BODOCONGO, na cidade de Campina Grande - PB, celular 9-8889.9396.

o R e e e

Afirma o comunicanie que no inicio da tarde do dia 19.03.2018, eslava trafegando pela Avenida Juvéncio Arruda, Bairro
de Bodocongd, nesta cidade de Campina Grande/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/NXR 150 BROS MIX ESD,
ano/modelo 2009/2010, cor laranfa, chassi n® 9C2KD0510AR005347, de placa NQH-8250/FPB, licenciada em nome de
fran de Lima Beserra, quando se chocou com outra motociclela de caracteristicas e condutor nae identificado, senda que
em decorréncia do impacto o comunicante foi jogado ao sofo, sofrendo lesoes graves, sendo socarerido por populares @
encaminhado para o hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamento
cirtrgico, conforme documentos apresentados nesta Delegacia, enquanto gue o condutor da outra moto sofreu lesées
aparentes leves e conseguiu se ausentar do local sem ser identificado; Que, ndo foi realizada nenhuma pericia técnica
no local por parte dos Policiais Militares da CPTran; Que, no momento do acidente ndo chovia e a visibilidade do local
era boa; Que, o comunicanie manifesta o desejo de ndo representar criminalmente conira o motociclista envelvido no
acidenlte, caso o mesmo sejfa identificado. Nada mais havendo a tratar, cienle o declarante das implicages legals

contidas no artigo 299 do Codige Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certidio. O
referido é verdade e dou FE.

Campina Grandey Quarta-feira, 12 de Junho de 2019

/- e : ‘\ i Josd Althertn do Hnsdmtg];lh_

JOSEMAR VITORINO DA SILVA “L JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao
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A

R, ¥

ORADES




T Sman Uidewo ol G 0393/2 OSY2E

DADOS CADASTRAIS

NAO ALFABETIZADO

OETSER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P pden s dn a1

i

[' Escalha ofs] tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEMENTARES) [ iNvaunez permanente [T monte

v b Sfm
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTGR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTAE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPT do Representante Legal: [ 19- Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderecn aclma infarmade, conforme comprovante sheso (ANEXAR COPIAL

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[A necuso inFormaR [] ns1.00aRS1.000,00 [ ®&2.501,00 ATE R35.000,00
[] semReEnDA [] mé1.001,00 ATE RS2 500,00 |:| ACINAA DE RS5.000,00
21-DADDS BANCARIOS: [] senericiArio pa INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANCA [somerte s s tranens shin. Assinsls uma opcd) [ conTA CORRENTE (fociss os barees)
Bradesn [237) [ #i (321 Nome do BANCD:

[ eancodobrasd(0o1) [ Caba Econdmica Federl {104)

setnan (@ T)(Z) ovn (405 757 rstvar(— () com( |

firformar o digitn se i) finformar o digho s exilin) irdremar o dipho we mdati) Ikt & o be exxilif)

Autarizo o Seguradaora Lider & creditar na conta bancarna informada, de minha titularidade, o valor da Indeniragiofreembolio do Segura DPVAT
# que e tiver direito, reconhecendo e dando, desde b w somente apos & eletivagio do crédito, guitacho tatal do valar recebida

it
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12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, que estou impossibilitado de apresentiv o lauco do Institugo Midico Legal {IML] para os fins de requerimenta ds indenizagia
do Segiiro DPVAT por invalides permanente, uma vor gue (assinalar uma das opgles)

D Nao hi IML que atenda a regiiio do acidents ou da minha residincia; ou

D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realira peticias para fins do Seguro DPVAT: ou

Eﬂ IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superlor a 90 (naventa) dias do pedide
Pelo motivi manalado, solicito o prosseguimento da anilise do med pedido de indenizag@o do Seguro DT, por inealider permanente, com Base np documentagdo
apresentada, concordanda, desde (4, em me subrmeter § avabagio médica bs custas da Seguradora Lider para werficagdo da existénio e quantificacio das lesbes

permaneiles decorrenies de acidente de trindiio, conforme Lel 5.194/74, art. 39, §19, declsmande nue sula autorizacio nio slgnidlica préwin concordanela com a fuiura
araliagio midica ou rendngla ao direflo de conteatid-ln, caso discorde do seu sonteddo
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Estou dente de que a Sequradara Lider pagard, caso dewidd, 3 indenitagio de Segura DPVAT par morte Sariclos BENCHCANos QUe L6 Spresentalem & provarem
e4ta condicio, estanda clente, ainda, de que gualquer omisdo ou dectaragin nio werdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valer recesida, além da
responsibilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Codiga Penal —a

X

38- 12 | Nome: 2% ()
35 - Noume legivel de quem assing a rogn/a pedido CRE: _"Jf‘:‘s %

Assarh'rtunkh‘teﬂzr?unm[,, EIHQ

36 - CPF legivel de quem assina o rogofa pedido 39 - 22 | Nome:
CPF:

\q&P
37 - [*} Assinaturs de guem aisina a rogo/a pedido - e \\QHME--&E -
Assinatura da testem

e

40 - al & Data, m wﬁ ‘__“__ g" a';!al G-}r‘;M
. o[V f TP Bt m_g}rﬁ‘ffg

41- Assinatura da vinmabemefieidnio (doclarante)
A2- Assinatura do Representante Legal [se houver] 43 - Assinatura do Procuradaor {s& houver)

TESTEMUNHAS

FP5.001 V0022019



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: 22/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEMAR VITORIO DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 00737
CONTA : 000000081901-7

Nr. da Autenticag¢do 98F217F91AEAD47A
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Declaragao do Proprietariv do Veic Jle

@_I’?ﬂ £ Lo f/:’ J AL ]{-:I , ;
RG 23695 5’1{ ; data de expadicao <5 104 1M
Orgao_SS5F/PL ., porttador d: CPF n* Q2T 6 391448 com

domicilic na cidade de E £l ﬁul 3 __ ., no Estado de

;fg o :;,,'&, e el onde resic: na uRuaﬂ'Avamda.-‘Estraﬁa]
MMMMEMML_-_" 30l

complemento , declaro, suh as penas da Le , que ¢ veiculo abaixo

| mencionado é(era) de minha propriedade na cata do acllemtc ocorrido com &

vitima e {f/:’?{m’U o (ﬁ/w i cujpo ©  condutor era

SR {/‘ffiswtq 6/6 Cord L&

Veiculo: MLT:‘*{.LLJ'ETPL
Modelo: N X R 15 B gs MIXESD .
Ano: Lo e 7- E:L
wvakH Pi
E:'?::sl'?g“fﬁof'lﬂﬁﬁfo 3fF
Data do Acidente: /@/05 /&7 7 du s
! Local e Data: _‘_Lm;a_rm.l gz-g?m‘;__ v 15104 [ gord

NI
41 o¥ F _.r Py __c“i'?f_.-tr- - .

} Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um Lerceizo quc ndo a vitinia ¢ clamante do sinistro )

g LTl eHy S Coliemn Tl - = Lo

Feconnesa, por autentclaade, a(&) rmajs) o2

kAN DE LinMa BESERRA

D::-uTE- C‘am ina Granaa/Fe - 13/ 0572015
NELIA MELLO LUCAS

S!IG DIgIt:a]ﬁJNEEED 1-8485
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190372019 HTCG-Painal Administralivo
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SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES e

™y
D
Y S renpimento ks

L s

'EXAME PRIMARIO - m%s: Jcos T p...
or r‘ﬂ - m M = d’ H—ﬂ"‘d‘ fh:h M -
;"ﬁ' N?’ﬁdﬂ %‘ d lg =

M

_;ﬁ AT ‘-—f";:‘fd: :

o ¥VIOT Gortes fc’-"“*@" i T {.’M.j&ﬁ. ——
B Avgrneds o  amf

e dha 2w 13 — e .

_t:-ﬁ expf hea*ffnh-ﬂ_—,-:h

2 61 :r *Lﬁ:. HJ_ vhe e
drn, J-a
PRONT (B.E) N*:1856426 N frodee [ foc ""” @— T e
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DO : 68/0038-52 '_m..c,m.pu I
Au. Mal, Floriano Pelxolo, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432.809 Data: 19/03/2019
Boletim ﬂt Em!lgﬁ'ﬂl:hl [B.E! - Modelo 07 __ Atendents ﬂiﬁlﬂi Doz Santos Limeira ICAMENTOS: N — -
PACIENTE: JOSEMAR VITORING DA CEP:58400002 Hascimento:22/03/1983 - N
SILVA PATOLDGIAS:
Endereco:MARLA GONCALVES DE MELO e Tetipne: MEEHG ' . R
EXAME o
Cidade: Campina Grande Idade035 Balmo:BODOCONGD
RG: NeB PUPILAS [PXFotorreagentes [ Isocéricas ( ) Anisocéricas ()
Nome da Mie: JDSEFA MARIA DA SILVA ' ' IS sat0z
decriitebink CPF; Profiss3o:ENTREGADOR Glasgow - A e — |
Estado Cl:Soleirn(a) Data de CNS:203371672940006 ) erire (rrwm pr:IfJJI". ML) =i N e )
: Atend: 19/03/2019 e il ey ot )
Motivo: ACIDENTE DE MOTO Hora: 13118553 OMENRES . [ %_L;E Aot s g.;w{ = - -
Especialidade; I N P ¥ e ;
Mmm: e e e e e = — .. - —_——_— —
CRM: EXAMES SOLICITADDS: “
A [ iLaborataoriais JUltrassonografia:
DBS FICHA: = . - { JGasometria arterial diografias:
MECANISMOS DO TRAUMA { JTomografia Computadorizada )
[
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o ndmero correspondenteao lado) ==
1. Abrasis 18 tura bzzen fackads Suumﬁf_iﬂ DE PARECER MEDICO:
2. Amputagiio I0. Fratura cisea sberta
3. Avulela b | bl.'rris;un-.;. Bpll.'jlﬁﬂ.l ?“WN k- as f.? : LI lj o] A
4. Contusdo 22, inpurgiamento Yenoso
5 l:rtpn;h 23, Lscersgio Especialista: .Bl""‘"‘" £- ! i)y : 4O hln_ﬂg‘_ﬂfﬂ o
24 LesBotendinia
19 :‘“‘" b MEDICO SOLICITANTE
Empalhamenio I8 Mordedura e
i 9. Evfizéma subsutiines 27 Movimento tordcics paradossl FHGEHHLHLDE‘HEJLEE?&MMAI e T e e e e e — L s -
P 10, Esmagnmento 2B. Objeto Encravade ﬂ
‘ 31, Eouimaza 35 Cheiiaity IN°| PRESCRICOES E CONDUTAS 'HORARIO REALIZADO

1LF. &srma brance 3 Paralizis

13.F. Armadefoge 31. Paresia

14.F. Corttusa 32 Feremesin
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16 F.Corno-contuse 34 Rinzrragia

17_F. Pearfurg-contusn 35 5inai de laguemia
1L F.Perfurcconante 36

111 ¢
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BLyiayyl 20 Qvn L ad
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G ——— = R
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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HOSPITAL EMERGENCIA TRAUMA DE CAMPINA GRANDE

Nome da Paciente: JOSEMAR VITORIND

Data da Cirurgfa 2470372019

CN3

Enferrmaria 1

Leito 4

Prontuario

Cirurgldo: Dr. JOAD PAULD

1% Auxlilar : DR OTAVIO

7 Auxlitar

Instrument3dor ANDRE

Anesteslsta: DR DIEGD

Aneslesla ;

Diagndstico Préoperatério 1 FX RADIO DISTAL

Tlpo de Clrurgia : AEDUCAQ + FIXATADQ

Dlagndstico Pds-operatdrio : O MESMD

Relatdriy imediato do Patologista NED HOUVE

Exame Radlalfglco ro Ata: NAOQ

Acldentes Durante a Clrurgia; NAC HOUVE

DESCRICAO DA CIRURGIA

01- PACIENTE EM DECUBITC DORSAL SOB ANESTESIA
02- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE
03- COLOCAGAD DE CAMPOCS CIRURGICOS ESTEREIS
04- REDUCAQ INCRUENTA
05- FIXAGAO PERCUTANEA COM 2 FIOS k CRUZADOS

06- TALA LUVA;

CURATIVOS




25/0072018 HPM-Painel Adminisirativo
CNPL 10848, 190/000]1-55

(ﬁ\ Data: 25/03/2019

= ok - m BEngEnae Horas: 08:34:43

' ‘-—4_,__ _‘ | == = Médico (a) Diarista : Wagner Luiz Egito De Araujo
B PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE : o B I ' — -

N"do prontudrio: 1856465 Paciente: JOSEMAR VITORING DA SILVA Idade: 035 Sexo: M
Nome da Mic: JOSEFA MARIA DA SILVA Drata de Nascimento: 22031983 Admissio: 19032019

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 10 Leito:2  Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO

DIA 25/03/2019

_MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner Luiz Egito De Araujo / || _

,m . Preserigio - ~ Aprazamento |
| [DIETA ZERO - e

2 |DELCO SALINIZADO
3 [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h
NOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP 120120
econstituir 2ML ABD, .

NITIDINA CLORIDRATO 50 MGML 2 ML EV, 1AMPOLA, 1207120
iluir em 100 ML SF

NDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA,
w Em H SE NAUSEAS OU VOMITOS

UIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS
8 TADMINISTRAR 3 F/A DE GLICDSE EV SE GLICEMIA < 70
|od DMINISTRAR IR CONFORME PROTOCOLO
EVOLUCAD

R | e

DATA:2503/2019  HORA:D8:26:29
BEG, CONSCIENTE, ORIENTADO, AFEBRIL,

CD VIPM, PACIENTE ALTA HOSPITALAR, PRESCRITO CIPROFLOXACINO S00MG
12/12H POR 07 DIAS, SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORO, RETORNO PARA AVALIACAO DA ORTOPEDIA, ATESTADO

MEDICO

ASSINATURA + CARIMBO
Wagner Luiz Egito De Araujo

10.1.1.148projetohtcgimpripeve.php?datassi=2019-03-25&contar= 1856465810 C=4675



24032018 HPM-Painsl Administrativa
CNPJ: 10,848, 1900000155

(-f & B wime sovEn.. il oy

"”-n..__!..-nj ] h Médico Iﬁ‘l Diarista : Wagner Luiz Egito De Araujo
i PRESCRICAO MEDICA

DADOS DO PACIENTE ; e =

N"do prontudrio: 1856465 Paciente: JOSEMAR VITORING DA SILVA ldode: 035 Sexo: M
Nome da Mie: JOSEFA MARIA DA SILVA Dt e Nascimento: 22031983 Admissio: 19/03/2019

Clinica:ORTOPEDIA | _Enfermaria: 10 Leito:2 _ Diagnbstico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO

DIA 24/03/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner Luiz Egito De Araujo /

ite Prescrigio | Aprazamento
| _|IDIETA ZERO ] -
P |JELCO SALINIZADO [
[ |DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, | AMPOLA, 6l/6h 12k 26 ok _

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 121/12h

ustituir 2ML ABD, L2 ﬂh—
ME

* |
ANITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML EV, |AMPOLA, 12h/12h
iluir em 100 ML SF

NDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML E.V, [AMPOLA,
e H SE NAUSEAS OU VOMITOS

7 |CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS 1 ]
[s_ [ADMINISTRAR 3 F/A DE GLICOSE EV SE GLICEMIA < 70 " | =
B |[ADMINISTRAR IR CONFORME PROTOCOLO I

EVOLUCAD

DATA:24/03/2019 HORA:01:31:53

PACIENTE EM BEG, SEM INTERCORRENCIAS, . gD
DIURESE:+ EVACUACOES:+ (hu

# CD:VPM, PACIENTE AGUARDANDO PROCEDIMENTO CIRURGICO

X
ASSINATURA + cmmnd";i
Wagner Luiz Egito De Araujo’

10.1.1.148/projetohtcg/impripeve, php?datasai=2019-03-24&contar=18564658IDC=4470 i
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23M32019 HPW-Paimel Admimisirative

CNPL 10848, 19000001 -55
Data: 23/03/2019

Horas: 049:49:52

Medico (a) Diarista © Wagner Luiz Egite De Anujo

.7 ;1 L SRVERNRA
N PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE :

N do prontudrio: 1856465 Paciente: JOSEMAR VITORINO DA SILVA
Name da Mic: JOSEFA MARIA DA SILVA Dt de Nascimento: 22/03/1983

Sexo: M

Admissio; |S0A2010

Clinica:ORTOPEDIA | fermingiar (07 Leio:2  Dingnastico: FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO

DIA 23/03/2019
MEDICO(A) ASSISTENTE : Wagner Luiz Egito De Araujo / - i
Ttem)| Prescrigio Aprazamenio

“JDIETALIVRE ] Ui Zeva A Omiv dh

I
1 JIELCO SALINIZADO

TENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP, 12h/12h

B [DIPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h_
N econstituir 2ML ABD,

NDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGML 2 ML E.V, IAMPOLA,
— H SE NAUSEAS OU VOMITOS e

i‘ BAN[TID]N& CLORIDRATO 50 MGML 2 ML EV, IAMPOLA, 12h/] El:i. TN
[: iluir em 100 ML SF ‘i‘l{

ICUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

ADMINISTRAR 3 F/A DE GLICOSE EV SE GLICEMIA < 70

I
©  TADMINISTRAR IR CONFORME PROTOCOLO

EVOLUCAD o
DATA:23/03/2019  HORA:09:48:58

BEG, ESTAVEL, SEM DISTERMIAS,
DIURESE:+ EVACOACOES:-

Ch: VPM
PROGAMACAO DE CIRURGIA PARA AMANHA

ASSINATURA + CARIMBO
Wagner Luiz Egite De Araujo

10.1.1. 14 &/projetohtcgimpripave. php Pdatasai=2018-03-28contar= 1 B564B54I0C=4340
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221032018 HPM-Paingl Admiristeiive

CNPL 10848, 19000001 -55
Data: 22/03/2019

{ -@Mn‘.j) m BRYRAR~ ;'vl'l?lr:::uliln::]llgr-ri':isla : Wagner Luiz Egito De Amujo
e PRESCRICAO MEDICA )
DADOS DO PACIENTE :

N* do pronnginio; | R564635 Pacienie: JOSEMAR VITORINO DA SILVA Tebadde: 035 Sexo: M
Mome da Mie: JOSEFA MARIA DA SILVA [ata de Nascimento: 220319583 Admissio: 190320019

Clinica:ORTOFEDIA | Enfermana: 10 Lei: 2 Diagnésico: FRATURA DU RADIO DISTAL DIREITO

DIA 22/03/2019

Mﬂnlfﬂ{ﬁj ASSISTENTE : 'ngncr Luiz Eg!tu De Araujo / -
!_[!tnﬂ ~ Preserigio | Aprazamento

il |DIETA LIVRE L oy

2 [SORO FISIOLOGICO 0,9% SOOML E.V, IFRASCO, 12/12h g 2

i IFIRONA SODICA SMNL 2 ML E ‘r' thPﬂLﬁ. ﬁh.‘ﬁh 3 L&
L TENOXICAM 20 MG SEM DIL UFNTL EV, IFRA AMDP, 1201 2h

(Reconstituir 2ML ABD,

———— =

MhITIDIHh CLORIDREATO SO0 MGML 2 ML EV, TAMPOLA, 120120
Diluir em 100! ML SF

INDANSETRONA CLORIDRATO 2 MG/ML 2 ML E-V, IAMPOLA,
B/8 H SE NAUSEAS OU VOMITOS

7 |CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

8 [ADMINISTRAR 3 F/A DE GLICOSE EV SE GLICEMIA = 70 :
@ ADMINISTRAR IR CONFORME PROTOCOLO o~ = ]
EVOLUCAO

—

DATA:22/03/2019  HORA:11:00:20
BEG, ESTAVEL, SEM DISTERMIAS

DIURESE:+ EVAC:+

CI:VPM 3 d.
AGUARDA CIRURGIA P
Py -
4 %
ASSINATURA + CARIMBO P . P -
Wagner Luiz Egite De Aranjo =~
S

hitpi10.1.1. 148/projetohicgimpripevo, phpPdatasai=2018-03-224contar=18564 65&IDC=4186 " .M



21032018 HPM-Painel Adminstrativo

CNPL 10848, 190/0001-55

o SEs Data: 21/0320019
W i N r Homs; 1i:18:41
i i jj Ll BRYKINRA vk ¥ Médico (a) Diarista : Ana Maria Da Silva Ansclmo
bera s v
PRESCRICAO MEDICA
DADOS DO PACIENTE : '

N*do prontudnio: 1856465 Paciente: JOSEMAR VITORINO DA SILVA

Nome da Mie: JOSEFA MARIA DA SILVA

Telache: 035 Sexo: M

Dot de Mascimento: 2203/1983  Admissdo: 19032019

Clinica:ORTOPEDIA | Enfermaria: 0 Leitgf® Dingnostico; FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO
DIA 21/03/2019
MEDICO{A) ASSISTENTE : Ana Muria Da Silva Anselmo / ) B
(Mtem]| Prescrigio . Aprazamento
I IDIETA LIVRE e
2 |SORO FISIOLOGICO 0,9% SOOML E.V. IFRASCO, 121/12h R ]
:l:: IPIRONA SODICA 500 MG/ML 2 ML E.V, IAMPOLA, 6h/6h i N A A% o 7
ENOXICAM 20 MG SEM DILUENTE E.V, IFRA AMP. 12h/12h AR
| I NP
NITIDINA CLORIDRATO 50 MG/ML 2 ML L.V, IAMPOLA, 12h 12k : =
b oy
o I° NHANSETHQN.-‘L CLDRIDRATU 2 MG'HL ML EV, IAMPOLA,
8 JADMINISTRAR 3 F/A DE GLILI]SE EV SE GLIC EMIA<70
5 JADMINISTRAR IR CONFORME PROTOCOLO 3§ (J2%) D3+ 20) .IL-"; U oo (31)

EVOLUCAD
DATA:21/03/2019
PACIENTE SEGUE EM BEG, SEM INTERCORRENCIAS.

HORA:11:18:07

#CD: VPM. ofaria du 5. P11
ABSINATURARM
Ana Maria Da Silva Anselmo
L
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE h
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATESTADO

ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O {A) SR. (A): _ﬁgaw—a.n bderurs b S
PORTADOR (A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°,

SERIE ESTEVE INTERNADG (A) MESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A

TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICADEN®, 3 54.5 NO CID. DURANTE
OPERIODODE __ 18 + 03 18 A 725 193 149 NECESSITANDG DE

0 [ reeardo DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES. o0 g 0% .
it 482
Campina Grande 25/ 03 ¢ 1949 ol '

Ass. do médico - NP, 4o CRM

AUTORIZACAO

Eu, autorizo o
Br., a registrar o diagnoéstico
cedificade CID ou por extenso neste atestado médico.

Ass. do pacients ou responsavel

MOD. 050




St IIOSBERAY B EMERGENCEA 1
ST T ALY A D CAMPERG GHANDIE
DOM AN GON LAGA FERNANDES

NOME: v;‘,g*mrm 2oy do. Sthua
SOLICITACAC DE FISIOTERAPIA

Solidio fisioterapla motora —_ = para

paciente com diagnostico de__Ergliing, di reldio
_dua) ®
submetido & ik m)uj%ffo

™
ch
Médico sollcitante: ____ a0 u:f“;mﬁ"’

Data:_£5 \_03 \_18




CARTAO DE RETORNO

PACIENTE:_<bwrrmon Rufonuro  da Suhe

DATADOATENDIMENTO: __ 24 [_ 0% [ {9
N° PRONTUARIO: FICHA:
DIAGNOSTICO: _Lholivg di Jodo Aduded (B) '
PROCEDIMENTO: _ nedtamend oy FL,;,?:_}L .

T

-

MEDICO (CARIMBO): __ 1\ (Ut
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Q G SECRETARIA DE SALUDE
A HAHARA&A HCEPMLBEMAETR&UH& mmwlzmmmmwmm
{:HP.J 08778, 26&%01-60]&\1’ Flariang Pﬂlmln 4700 - Matvinas - CEF 5&432M!Cm1pmu Grarde - FH

RECEITUAR!O CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICAGAC DO EMITENTE

Nome Compluto:_\ﬁm_m._
S e
cra: _ Y825 vr; £5

Endmn;u:.\.ﬁﬁdﬁmw@r

4%0 hd l}hﬂ'%%

Cidade;_ (! . Q«M ur €58 sw

. B330- -
Tekefona: . 2240- S50 A@rﬁltmﬁﬂ%mbndﬂﬂ&ﬂm

Paniunhm J\TLJI'M) do_ S, «
Endarago: é‘ bile {w o Muto 8/ @-Qdﬁc.o-nm
Prescrigio: Q. Rmp dpow

&HWI’W» S500 frm.
Trer 0b ep. el J;LMQ.M%W@%‘
ME”

.f

4% VA - Retongdo da Farmacia ou Diogerla

2% V1A - Orientagie ac Paclantn

Data:__ 25 [ 073 [ap I8 ]
IDENTIFICACAD DO COMPRADOR IDENTIFICACAQ DT FORNECEDDR
Nome :
Ident Org. Emissor____
End.: -
Cidada: UF: PR
Telefone: Dta; park:___/__ [~




RN SECRETARIA DE SAUDE DN.ESTADO }
BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E \. AUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

anme_)}r‘aCLQfY‘Y\CVI_ -J k—@:‘u.@ 'CJ@L S&.&t\ - ‘
[End:  frovur Gewweedpe e jelo, Op  Baimo Do loco—en ]

| Data de Nascimento: _c;_? RO Q $3 Documento de Identificagao: =
Quema E[C Data do Atend.: {51@.3 {9 Hurazfg " § Documento:
[Amdente de trabalho? ( )Sim ( ) Nao

Classificagao de Risco

ciéncia: ( )Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto: ( )Calmo ( )Faceis de dor ( ) Gemente

Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca:

Press3o arterial: mperatura axilar:

Dosagem de HGT: Mucosas: rmocorada ( ) Palida
Deambulagéo: ( ) Livre ( ) Cadeira de rodas ( ) Maca ‘
Estratificacado T oot
()4 Vermelho - atendimento imedj ( )Amarelo - atendim ate 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 ( )Azul - atendime @ﬁutatunai
%‘

a0z W 2%
%

A
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Resgesd

A‘-ﬁ rale carimbo do profissional
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Data da Internagho: $9/03/2019 Hora: 13:56:43

- o LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAD
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b
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JOSEMAR VITORING DA SILVA | | 18564 |
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[ z03371672940006 | [ zziosriees | [Fe=EH reCE |
= WOE A WMAE OU RESRONIAVEL 1- ""’““:E.
JOSEEA MARIA DA SILVA | a2 "ditz99395 |
7+ ENDEREGO-(RUA; N4 SATRRO}
MARIA GONCALVES DE MELO , 3 , BODOCONGO i
1 - MUNICIPFID OE RENEENCIA - daumce winacly A 18- CEP
[ campina Grande [ 250400 pe | s5asooon2 !
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dro GOUERNP SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
: BA

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Folha de Sala - Recuperagéio Pés Anestésica

Paclente: fhiman WTonine de S 0un Idade: 2<
Convénie: ¢! Oy Y Data: ﬂgﬁmﬂu.ﬂ
Procedimento: fpetiicoln  corrcion B s Tadak b ¥ o 4 1.
oI hoadp . '
Clrurgldo: i~ M“m Auxillar: Anestesista: . D.‘g,b,ﬂ_
Inicie: &% — Término: DR Lo Anastesla {o/onnfp)
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Concléncla
n%- Lo lgow 8 Stfon| &~
Q.00 s 25 ok (a3 N + Permntia. |
S8/ \gm £ Alng x
.,
MadlcamentasiMaterlais Cluantidade
1N
Observagoes: B GE S
s
o .4
-2 ]
L3
X
% IRAT =k
RE P
i)
P
Assinatura Aneslesisia Circulante
BOD. 10y

Relatério de Operagio



SECRETARIA DE ESTADC DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES %

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para altas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pds anestésico | Hora entrada | Hora saida
Nenhum Movimento = 0
Movimenta 2 membros = 1
Maovirmsnta 4 membros = 2
Apngia = ()

Respiragdo Limitada, Dispneia = 1
Respiragio profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico =0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pre-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 '
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1 o
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

Mo responde ao chamado =0
Despertado ao chamado =1
Completamente acordado =2

TOTAL DE PONTOS:

8 1> 5

Assinatura do anestesista




NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

oon AG e

da Gilva. Sn:dd

03 1¥>

CONVENIO
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B

- m@&u 03

IDES

pO‘uQn.

iASTEY R}

QLRI b [TARS Da RAUDE

.-.I- b ‘-‘i [ 1."' 1] Heapits i
STESA (o p,h ATV ity o
INSTRUMENTALD [ | FIK
FR10310 [B%.c0 0 M08 H5
| id. | MODIFICAGOES ANESTESICAS Salsa Colosloma Oty FIOS cODIGS
Adrenaling amp. CYA [cael o Ong. Caigut cromado Seriix
Atropina amp. Calel, Be Urinar SisL. Fach, Catgut cromado Serlix
Diazapan amp. (;35 Compresse Grande Catgt cromady Seriix
Tirmore amp. Compressa Pequena Calgui Simples
Dolanling amp. Colonolda Calgul Simples SeHb
Efrana mi Drenn Calgul Simples Serlix
Fenggats amp. Orenp Kerrn? Calgul Simples Sedik
Fentanil 0 Drera Perrase n° Cerd pf oS50
ig * Ingwa iml A Drenc Pezzer n® Ethibond
| ' | Ketlar mi Equlpo de Macrogotas Ethibord
—, |Memgina . %m Equipz de Mavmgotas Ethiband
Mubshin am, Equipo de Sangue Fio de Algodraa Sertix
Pavulin amp. — | Equipo de PYC Fio ge Algudrao Serlix
Proligmine amp. - {3 [Esparadrapo Larco cm Fio de Algadr3o Sulupak
Protoxida _ Furggim mi Fio de Algodrie Sulupak
Queligin ml Ca = { Gase Pacote of 10 unidades Fita cordiscs
Raplfen 2mp. H,0, ml Mononylon
Thignembulal mi intracath Adullo #anonylon
Tractlum 3mp. Inracath ofamiil Prolene Sarfix
o, MEDICAGDES (YA [ Lamina do Bisturi ne 28 Prolene Serix
"m Agua Dastiada amp. - Lamina di Bisturi n® 11 Prolang Serfix
Dacadron amp. Lamina da Bisluri n® 15 Prilgne Seorlix
) | Dipirona amp. Lyvas 7.0 Vicryl Serfix
| Flaxidal amp. L34 [luvas 75 T \icryl Sedix
Flahoporid amp. (A | Luvas BO Vicryl Serir
Geramicina amp. - Luvas B.5
GHeose amp. . mﬁ B
Gweon de Calcic_amp. " | Polifiix
Hasmace ml. PRl Degemante ml
g | HEpaTEMa M. PVE| Tapico mil, Qtd. SQROS
[ Kanzkion amp. e L, | $ablic Anfiséplica 5G Nommotérmico fr 500 mi
Laslx amp. ~— | Saco colelor SG Gelado Ir 500 mi ]
Medralinazoi. Sernga desc, 10m 5G Hipertémmieo fr 500 m!
Plas amp. A [ Seringa desc. Z0ml SG Ringr i 500 m]
Prafamina v o] | Serfnga desc. 05 ml %G fr 500 mi
Revivan amp. - Sonda
Siuplanon amp. Sonda folloy
Calfalalina 19 Sonda Nasegalica
Sonda Uretral n®
Slerydrem ml
) Tomeirinha
Q. MATERIAIS | SOLUCOES Yaselima mi
Agulha dost. 26 7 ! Galeon 19 ,
Agulha desc, 28 x 28 ; Lat . '
Agulha desc. 3 £ 4.5 05 & EQUIREMENTOS
. Anuina pf raque n® - A N ! )  Quimetro de Py Fooo Adtsliar
R A55 [ Aleoul de Enformagem{y, £4) i~ { ¢ &5 E ;Erelrncaurrériu
. 1Mcool lodadam! . (! { ) Oxicapiigralo
r{)ﬁr Aaduras de Crepon ‘_‘,S 2 ﬂ;ﬂ {3 Foco Froma-Fixo [ )Cardiomoriter
Aladuras de Gasseda B TR 4 [ fonlede Luz { 2 Perfuradgr Elétrico
CIRCULANTE RESPONSAVEL
Tée. v E o

COREN - 227734

oD nge



ESTADO DA PARAIBA  vIA-01 3.434.518 Gt 0B/OM/Z006
SECHETARIA Db SEGUINANCA £ DA ﬂEi‘r‘ES.A b-E s il
INSTITUTD DE POLICIA TIENTIRICA
DEMRTAMENTO GE \DENTIFICACAD . ‘"“‘!“ VITORIO B FEWA
Wikl ot i

i o JOSE VITORIO DA SIIVA

JOSEFA MARLR DA STIIVA

RATURALEDADE DeaTa Lol AR WT
CAMPINA SRANDE-PB 22/03/15a3

IMEC DRHEM

NASC, N. 28972 FLS.73V LIV.AZ7
z CAMPINA GRANDE/PB

* t‘%ﬁw

dubi Pesne - P8 Pty 4 S

CPF

CARTEIRA DE IDENTIDADE

—————y

= B ~— -

!!: AN TERID DA FAlENDA
Leoriura da Percita Fedec s

089.512.054.28

JOSEMAR VITORIO DA BHLYA

22631983
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190439078 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEMAR VITORIO DA SILVA Data do acidente: 19/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE FACE.
FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P.4)
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA A FACE.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Seguradora Lider - DPVAT
IDENTIFICACAO S =
" CA

- - |J
viTima i N . = Dt

u»ﬂbcu»ﬁ_ﬁzﬂmlghu%nﬁE;..:.z;l%ﬁ%
. ..........

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR _;.__ VITIMA ( ) REPRESENTANTE LECAL, CUID PARANTESCO COM

aviimad s \i+iuo h.h.n. “lla

ENDERECO DO PORTADOR |E§D’$ﬁnn.

v 0D compLemenTo BAIRRO %E
aosoe _C Coordll P e SRYPCG-3F90

v

E-MAIL TELEFONE (B3 ABCY IezT 7

N

S

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

1§ | REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORINADE FOLICIAL [OOPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

mp CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD [0 CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMNAL DE MARILITACAD (OOPIA SIMPLES £ LEGIVELY

(W) CPF DAVITIMA ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ] LAUDO D0 ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[Y7) A IMPOSSIBILIDADGE OF APRESENTAR O LALDO DO 1ML DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO 0O IML
(ORIGINALY ASSIMADA PELA WITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [DRIGINAL ), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

() BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

ﬂ_  COMBROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAYITIMA (DOMA SIMPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[QRIGINALY

H.ﬁ_ AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO GF INDENIZACAD Da ViTIMA (DRIGINALL COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM

_f. 0% DADOS BANCARIOS. TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BanCARIOD \__

__\wucnr_?_mz.amnmzwrmzmz;wmm-hzaﬁ:cmmummzpzmzqm |J

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL S5 HOUVER (COP1A SIMPLES £ LEGIVEL), OU
DECLARACAQ DA RESIDENTIA [ORIGINALY

% DBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE & A 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE ..\__
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190439078 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEMAR VITORIO DA SILVA Data do acidente: 19/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE FACE.
FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P.4)
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA A FACE.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0246548/19
Vitima: JOSEMAR VITORIO DA SILVA Data do acidente: 19/03/2019
CPF: 089.512.054-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: Lo AR VITORIO DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSEMAR VITORIO DA SILVA : 089.512.054-28

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/07/2019 Data do cadastramento: 22/07/2019
Nome: JOSEMAR VITORIO DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 089.512.054-28 CPF: 614.058.096-04

JOSEMAR VITORIO DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



