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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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190267157 Vitima: ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS
Data do Acidente: 13/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14163850
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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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190267157 Vitima: ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS

Data do Acidente: 13/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 0000010379-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
2* Delegacia Seccional de Policia Civil

POLICIA ig: GOVERNO
CIV' L DA QARAIBA

PARAIBA Sﬂ-guran;aeda Defesa Social

N° 00046.01.2019.1.02.000

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00046.01.2019.1.02.000, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:56 horas
do dia 05 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta 2* Delegacia Seccional de
Policia Civil, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto do Egito de Sousa, matricula
905178, e lavrado por José Romero Cavalcanti de Albuguerque Lobo, Agente de Investigagio, matricula
#09861, ao final assinade, compareceu Isac Henriques de Vasconcelos, conhecido(a) por Isac, CPF n®
109.716.074-27, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de pénero masculino, profissio
Estudante, filho{a) de Luzinete Henriques Vasconcelos e Antonio Marcos de Vasconcelos, natural de Jofo
Pessoa/PB, nascido(a) em 14/07/1996 (22 anos de idade), residente e domiciliadoe(a) no(a) Rua Absaldo
Marques da Fonseca, N® 195, complemento CASA, bairro Tibiri Ii, tendo como ponto de referéncia Proximo
Ao Cemitério, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contata (83) 98742-0919,

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo a Cagepa, Jodo Pessoa/PB, bairro Oitizeiro; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano
(rodovia, estrada, etc); DataHora: 13/12/18 08:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART.
303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE O NOTICIANTE NO DIA 13/12/2018, POR VOLTA DAS 08:00 HORAS SE ENCONTRAVA NA BR-
230, PROXIMO A CAGEPA, CONDUZINDO O VEICULO DE MARCA/MODELO HONDA CG 125 FAN
KS, DE PLACA QFL-7429/PB, DE COR PRETA, ANO/MODELO 2015/2015, CHASSI
9C2IC4110FR307035, REGISTRADA NO DETRAN/PB EM NOME DO NOTICIANTE, QUANDO FOL
SURPREENDIDO POR UM CAMINHAO QUE NAO TEM COMO DESCREVER AS
CARACTERISTICAS, TENDO EM VISTA O MESMO NAO TER PARADO PARA PRESTAR AUXILIO
(FUGIU DO LOCAL) REALIZOU MANOBRA INDEVIDA E SEM A ATENCAO, TENDO TRANCADO O
NOTICIANTE QUE CHEGOU A CAIR AO SOLO CAUSANDO VARIAS ESCORIACOES NO CORFQ,
ONDE FOI LEVADO PARA O HOSPITAL DE TRAUMA E POSTERIORMENTE PARA O TRAUMINHA,
E INCLUSIVE TEVE DE SE SUBMETER A DUAS INTERVENCOES CIRURGICAS CONFORME
LAUDO MEDICO, MOTIVO PELO QUAL VEM REGISTRAR O FATO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 05 de abril de 2019.

Jose

JOSE ROMERD CAVALCANTI DE Q JESDE. \FASCDHCELDS
ugQ QUE LOBO Noticiante
entg/de Investigagio @

1

COMPREV PREVIDENCIA S/A

09 ABR. 2019

PROTOCOLO
AG. JOAO PE

Policial: 00046.01.2019.1.02.000

il
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000010379-1

Nr. da Autenticacdo 594A6B4CB34C74A5
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= " I’ g et i NP 02D 440 557 TREJ FYEOE 101 30240 Inac Eed 1681 R840
| Cc -CODIGO DO CONSUMIDOR
ANTONIO MARCDS DE VASCONCELDS 11t i
5/838849-8

RLAABSAL AC MARTLIES [ FONSETA 195

SRBITA RITA
REFERENCIA APRESENTACAD COMNSLIAD VEMCIMENTO TOTAL A PAGAR

MAR/2019 26/03/2019 190 02/04/2019 R$ 135,99
AdEsue Wasseenelgho cam b

i

ANTONIO MARCOS DE VASCONCELOS
Ratiire: 16-000-127-5120

..’
\&e n E rG i Sa CONTAPAGA - Data de Pagamento; 31042019

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR MATRICLILA

TR RS 125.90 ARHA3-2008- D00




JI.MIH!.EHE'IQL!.L\P#!M.I‘I’&M
Bl g L Fomill & WAL b A
"u--"rg-'r A rr ._-4;

Fra R T ] W b R ik
Fripid IINTANTE Sy P - B i i mideea ) g s a e SR Al b 0l
T LU= wERT e, WSS LD (R A, T T I | il e LI
A 13 i B g i aiafu s

e W P
u F] 1|'h| -l..ntnmr E

Atendiments 3o Clents EMERGISA 0800 083 0196 .eise: wwaLeneigiraom by

Contareferentea  Apresentagio  Orio PR cor oy pan
Jan ! 2016 21012018 18/0212010 G0 DAL 23448

UC (Unidade Consumidora): 5/1698358-7

Cnﬂidrunhtn
Shart il 1P @ Curdm o LT Ao LU L L D e h .
L VRS (T EAAE
11 = 1 -y { s Ferl_Le#l iy
Uit 5 P I r L aberies
.I
g
/.I
[}
J | .
Anterior Atual Constante  Cofsumo  Dias
_ﬂ‘lh L:I‘ﬂ.ﬂi D Lesury 3
ATEH T N aFA I
= Demonstrative
L gk wige T LINRE S sl =k
w Ml i P a4, Cr &
i " ¥ wd 11 il a8 4 18
RS TR B alaa g
s

COMPREV PREVIDENCIA S/A

08 ABR. 2019

PROTOCOLO
SESERESr AG. JOAQ PESSOA

edn s e ot VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
28/01/2019 RS 195,22

Hittarico de Consumea (kW)
— 1 Fd i 4- e
e PR WeE =N Vi sl K L=t S Lyl e’ CHINE

851 6971 ao42 93c2 aaed G44b Scct 1932

Indicadores de Qualidade ' ots igiis

Vet i
Limites srids Hmite de Tensdo Casnminaces e % ]
dla ANEEL XM Tevgwiiuat o3| 22 | 29 |
S MR ki 4 68 1y gs3k | BN
Lo Ty P, - hall, Zi l'|1' ] : pEL
Tl mbLa [ Liyin se | 04 L L5
(R TR I WAl o 1] Y .lrI l u STl ek i
FCIRMEITRL a7 A Tl s i | W
ek « 1 Ll l I-th- LN L
e K r B fumi CEREEER
) o ALy Rl | e g R
ATENCAO Faturas em atrage
B S P

— VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
e s 28/01/2019 RS 195,22

i AR




| 0 t"—"ﬁ“ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOAFISICA-CIRCULAR SUSEP445/12

e

Para mais esclarecimentos, alesse 6 S0e m.:.:gv.n‘aﬂurﬂmf,cmjn.hr O gRTre BM conEato ATTEVES fe UM dos NUmeros Suae0.

Central de Atendiments (para consultas sabre indanlmigSds & prémios, de segunda a sexta-feirs, das Bh s 20h)
Capitais a regifies metropolitanas: 4020-1586 / Outras regites: 0800 022 1204

SAC (para reciamaDes e sugestdes, 24 horas por dia}: 0800 022 8189 | wmﬁmaummwmmnm | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35
| b’

-
INFORMAGCOES IMPORTANTES

0 preenchimanta deste Farmuling & parte integrante do processo de liquida¢3o de sinistro, conforme esta balece 3 Clrcular ndmaro 84512,
disponivel no enderagno eletrdnica.
ntto:fferwwi susep. gov.os/ 818 OTECAWER/OOCORIGINALASPXITIRG= LECODIGO=23635

A Circular SUSEP® n® £45/12, que trata da pravengie & lavagem de dinhairc no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras 5o ohrigadas
& constituir cadastra das passcas envelvidas no pagamenio de Indenizaches. |Este cadesiro deve conter, além dos documentas de identificagio
pessoal, Informagdes seares da profissdo 2 da {aixa de renca mensal, além da respectiva decumentagio comprabateria,

A recusa em fornecer as informactes de profissdo e frenda, neste formulario, nic impede o pagamenta da Indenizagdo do Segure DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & patsivel de comunicagdo ao COAFE,

T Sy pERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, oaglo RecpANLAVEL PELD CONTROLE B FISCALUTACAD DOS MERCADOS DE SEGLRQ, pHEVIDENDIA PRIVADS
ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURD. ¥ CONSELHD DE CONTROLE QF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERID D&
FAZENDWA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVASG, AECEBER, EXAMINAR E(DENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ifCiTas PREVISTAS RA LE| NT9.513/98.
i

L

f Pelo exposta, eu ] é}'lqm:/ Léd-kt nJLd@J U'LCL 5A_QJ-\JQJ

inserito (a) no CPF/CKR] ‘4 66 . 6 8 v OQ 'C,i il-_, na gualidade de Frocurador (a) / intermediano {a} do Beneficiaria
inscrito [a) no CPF sobao N’Mﬁf ;J_-L

inscrito {2] no CPF sob o N® m ks “&r . O:T‘z' / A}  contorme cemerminagio da Circular Susep 445/12:

Hencs: & apresenio os documentos comprobatdrios:

Declare Profissao:

ﬁ_ﬁacusu informar
)

L.
-

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova S resigbnois junto 3 Saguradora Lider-DPVAT, residis no endereco abaixo. anexando a cdpia
da comprovante de residéncls do enderego informado. Estou clente de que d faicidade du presente decloragio implicard na sanglo penal prevista
no art. 289 do Cédipo Penal.

sede O [PEn ARG - 384

Tel{DDD):

{

COMPREV PREVIDENCIA S/A

09 ABR 2018

PROTOCOLO
AG. JQAQ PESSOA

DLDARLOOL V0012017

do sinistro de DPVAT cobertura ;jj[ U0 ﬁ 1 ﬂg%’ da Vitima j@ﬂmﬂ%@m&)ﬁ
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CERTIDAO

N°. 0517/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAMIE do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial n°® 189995 e Prontuario n® 2018.12.001528 pertenc!ente ao ISAC
HENRIQUE DE VASCONCELOS foi atendido dia 13/12/2018 as 18h3;1min, vitima de
colisdo de moto x moto, apresentando trauma em membro inferior esquerda e direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo fratura do olecrano direito . Realizado procedimento cirGrgico no
dia 19/12/2018 e 22/12/2018com alta medica dia 18/12/2018. |

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

Jodo Pessoa, 11 de abril de 2019
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FREFEITURA MUONICIPAL DE JOAOD bEEhH Ficha Nr: 189995

COMFLEX0O HOSPITALAR HAEGAEEIRAWEDV?“THM > BURITY Data: 13/12/2018
AUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 1B:31:03 °
58056-384 JOAQ PESS0A Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: G
FRE: ) - CNBJ: Clinica: ORTOPED.:
CADOE O hwcemNTE v Num. de vezes atendido: 1
Nome: ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS Num. Prontuarie: 2018.12.0
CNS: SEM CNS Sexo: M CPF: 10971607427 Fone: 337%33nnq 55

Matural: JOAD PESSOR/PB Data Masc.: ldfﬂ?iﬂ- ano(s)

End,: RUA ABSALAO MARQUES DA FONSECA, 195PACIENTE SEM CARTAQ SUS
Bairro: TIBIRI II Cidade: SANTA RITA (UIRRUNA} UF :PB

Mae: LUZINTE HENRIQUES VASCONCELOS Pai: ANTONIO MARCOS DE V.
Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACRO

Ocupagdo: ESTUDANTE Estado Civil
INFORMARCOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDO GRAU C
Resp.: MAE

_-/boc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
Prc dencia: HOSPITAL TRAUMA HUMBERTO LUCENA

e o o (o e S o S N S e e

Transporte utilizado: AMBULAMCIA
Vitima de acidente por: VITIMA DE ACIDENTE DE ,MOTO

Vitima de wiolé&necia por: MNAO
{ ] Caso Policial

- - - T o o - . . S T e e i

FRE COMSULTA CONDICOES DO PACIENTE A

Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELOD |

Pl FR: [%] Aparentemente Bem [

FC: TE: [ 1] Politraumatizade [

Paso: Altura: [ ] Hemorragia [

Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [

Cire. Abd: 02%: [ ] Regular L
[ ] Vomito

Quntva Principal Chservacao

PAC-=NTE ENCAMINHADO DO HEEETSHL COM FRAT EM
MMES , CONFORME PACTUACAD

stur? ;|€ Fisico - (hora do atendi&ntc;maz
e Ao ety B o cooine,

e O S - - i i i - s i S e e - - - e B e e B e . U W N N A . i,

Diagnostice | Conduta
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Prescricao | Horario da medicacac
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissido:

Nome: j C '-\*\Q-ﬂ__"iu q U | . — =
Prontudrio: ermaria:
Nome da Mie:
{E]TE:W Estado: F one: =
Sexo:F( YM( ) Cor ,T.mdac:m.
_| Escolaridade: /
| QPD: _’mm Unan (&
HDA:
e

MedicagGes em uso:

Interrogatdrio Sintomatolégico:

, Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso ___ Kgem [P
" ]Calafrios [ ]JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugfio Nasal [ JEpi I
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ ]JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Vis=

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ |E=
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros: __+

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ ]Hematé= ;
[ JVomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAum
AGU: [ ]Distiria [ JIncontinéncia [ JRetengdio [ Politiria [ ]Oliguria [ [Noctaria [ JH
[ ]Mal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edf:ma [ ]Crepitagiio [ JFraqueza [ JAtrofia [

SN e PSQ: [ Jinsénia [ JSonoléncia [ JConvulsSes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58058-384, Mangabeira |l, Jo&o Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hébitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagiio

Anteced amilia

HAS DM TB NEO
Dislipidemias
Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg |
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Cnmpl&méntares:

al
) S

Hipéteses Diagndsticas: f:)( __Tw— (NN o M“ = dl f'_—)ﬁ_\b-y (£ /

i

. v ‘iﬂﬂvlw gggﬁw U_,JJ

1, — ——— ] : .
Conduta: :} _; P AN i\)ﬁl’\.t"‘ \V/r! Q.%%;_
: ‘ J

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabelra I, Jolo Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

' 2 2.7 A P
Nome: ﬂf / :
Idade: f ‘Qé Sexuo: Cor: Clinica; EMP:

Data: /2 '/ PpCirurgido m o 1° Assistent
iﬁ%%_‘m%mﬂmm o Instrumen
Anestesista: © Tipo Anestesia: Horario:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO

b i |

A e )

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8)

il Wi e
;;/j/'/f/jﬁ;?éua'/gé

¥

Acidente durante Ato Cirdrgico 1( )Sim Descreva:
] 2( )Nao
Biépsia de Congelagdo: 1( )Sim
2( ) Nio

rEncnminhamemn do Paciente apos Ato Cirirgico: _
| 1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, CEP 58056-84, Mangabeira |, Jodo Pessoa



- DESCRICAO DA CIRURGIA

Achados: ‘
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Conduta:

Rua Ag Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il. Jodo Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA
r--—-.

Nome: | | /}e e 7&] VX oo Registro:
Idade: Sexo: leihca EMP:
Data: Cirurgido: %‘ T— 1= Asaisl:ensf:.
2 ﬁssisl‘.entﬁ 3° Assistente: { Instrumentador

Anestesi | Tipo Anestesia: (W Horério: I
éﬁ(‘;ﬁéﬁ‘ﬁ_ CO (S) PRE-OPERATORIO
- [ |
I Sisha

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

oo

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8)

[

loéa& MJ? -rMH

f 4BA Q

Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim Descreva:
2 ( ) Nio
Bidpsia de Congelag@o: 1 ( )Sim
2( ) Nio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirirgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante 0 A

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - P




__ DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio e Preparo: [ | _ /A

iz
E

Sy (?Z\ 4 ‘ J\M‘Q/\))ﬁ

’ T 1wz )
L
PRI
Conduta: '\____)"’“-’

Fechamento: \

OBS: \
\I é%
| Y
A AT o

MEDICO/CRM

Dat::() a:-‘ ]5 JW %ﬁ%

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190267157 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS Data do acidente: 13/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO OLECRANQ DIREITO. (P5)
FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. (P5)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (BANDA DE TENSAO NO OLECRANO /FIOS DE KIRSCHNER NO RADIO)
E ALTA MEDICA. (P6 P7 P8 P9)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO E DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO DIREITO E
sequelas: MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

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 gjtg\’/zﬁ)i!dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 25 9% R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190267157 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS Data do acidente: 13/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO OLECRANQ DIREITO. (P5)
FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO. (P5)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (BANDA DE TENSAO NO OLECRANO /FIOS DE KIRSCHNER NO RADIO)
E ALTA MEDICA. (P6 P7 P8 P9)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO E DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO DIREITO E
sequelas: MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

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 gjtg\’/zﬁ)i!dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 25 9% R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190267157 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS Data do acidente: 13/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA PROXIMAL DA ULNA DIREITA. (P6)
FRATURA BILATERAL DISTAL DO RADIO. (P3)

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTA(;AO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTA(;AO MEDICA:

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL. NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL,
DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE
NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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

Oumrganw /@m% M{ f:’fé:e T2~ N , brasileiro(a), estado

ivil . "‘79-'-’ profiss@o.. \.:mmmm enta e, dﬂl‘l"IlCIIIadﬂ a Rua

\/ﬂ?yxﬂ:ﬁ We 3 g was e, balrm,?% 5%,,
Municipio de ¢ %3 g Estado de o L ¢ T Ce o%.’) 0)
portador(a) do Rg n° %ﬁr‘q ....... . SSPLEPs cPF e 3 - :flE 'ﬁ
Qutorgado: C%}mﬂ E— .y Drasileiro(a),
estadg civij JOUELO | profissao . A residente iciliado(a) a
Rua, Aol ol . C “‘ﬂTﬂM. e - T A bamnm:’ﬁ%}kﬁa .....
M iclpm de— Yol Estado de {c:} ....... Ce :jﬁ 3

LD
portador (a) do RG nﬂﬁi@iﬁ&..& SSP!..¥B.._ e CPF e 455 - :":336‘

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Segyro DPVAT, o pagamenm dcr sinis \%g& 'urmm
em acidente de transmn :r{-l 83; (8) AROL... o R

ocorrido em Gﬁnfﬂﬂﬂﬁ registrado pelo E D anexo ao processo.
Processo de natureza M\&ﬂ S 3

Podendo dito(a) procurador{a), represeniar c(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito d= Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacao da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis & documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Soas. CRuonoe Q5. de...oxnil de 2019
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— FrAL
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Outorgante

CPF N® .. JCJS 216024 .22

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121070/19
Vitima: ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS Data do acidente: 13/12/2018
. ) L peg . . ISAC HENRIQUES DE
CPF: 109.716.074-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: VASCONCELOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS : 109.716.074-27

Autorizagdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 09/04/2019 Data do cadastramento: 09/04/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 455.536.024-91 CPF: 930.630.914-72

JOSE EDUARDO DA SILVA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121070/19
Nuamero do Sinistro: 3190267157
Vitima: ISAC HENRIQUES DE VASCONCELOS Data do acidente: 13/12/2018
. ) P . . ISAC HENRIQUES DE
CPF: 109.716.074-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: VASCONCELOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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.
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