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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, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190020431 Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 03/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO BARBOSA 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? 13799609
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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, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190020431

Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 03/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDUARDO BARBOSA DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 13810816
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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, 27 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190020431 Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 03/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDUARDO BARBOSA DA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: EDUARDO BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 00000105735-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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NP dio unistro o ASL | CPF da witima Nome comgleta da vinma: e
_REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADGA. DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
: = - o CPF- ; g
RS éd.]_‘l.i 1..1&«55 %0'\_279 L fiL i.JJ..\'-rr.}C‘-,‘_, i u:ﬁ .n-?‘ jr(-!".! > d[q-‘fi- E" H
Prafissdn: | Enderero: Nimem; | Complemento:

_ eeiclade | EELL-CL»- SO0 J\-‘Liq;\_x.:i | I Sin -
Estade;
P

= Gxdo ™™o da Ticuga®d [P F'58205-000

E-mail: Tel.(DOD):
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[Frdasriinar oo digtn se mnitir) {Infoamnar o @it e it Feriurmar o digho so et Iwdairmiar o digito se it
Autarizo a Seguradora Lider 4 corditar na conta Gancadia informada, de minhg ttulandade, o valor da indenizagiofreembalso do Segure DPVAT
& que eu Liver direito, reconhecendo ¢ dando, desde ja o soments apos 4 eletivacdp de crdditg, quitacio wotal do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob Hﬂ!lllﬂl iﬂ. quet estols impossibilitade de apressntar o laudo do Insdiule fArdea | st (KAL) para ou fing de regusrimeanta de 111d|"|'||i|!ﬂ|:i|:|
dio Segure DPYAT por imvshde: prrmaneite, wma wer que (assinalar uma das opgdes):

] Méte hi IML que stenda a regiso do acidente ou da minha residénca; ou
Dﬂ IML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia nio realiz pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

PERMAMNENTE
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mﬂ IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com grazo superlar a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mnhivo ssifalado. solcito o possegaimentn da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por imdalide: pesmanente, com base na dec umentagio
apresentady, concordamibo, desde &, em me edrmeter 3avaliagao rmedica a5 custas da Seguradara Uder par verilcacio da saisténcia e quanbficacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Lai 6.194,/74, art 39, 812, declirando que esta sutonzagao ndo sgnifica prévia comoardines com i TR
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Estou chente de gus o Seguradors |ider pagasa, cavo dovida, g indenizagio e Segunn DPYAT pon morte 3qusles bensheianos que se apresentarem & provaren
eata condigio, edando ciente, ainda, de qus gialjuet omesio ou decliragdo ndo wrdmieire poders gerar a abngacio de ressarcir o walor recehida; atém da
remipiarabihdade chimingl por mdr .j.;éu:l do artigo 293 do Codign Penal
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i A2, 316,494 -OF
—— Assinatura
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bR €6y, SECRETARIA DE ESTADO DA

piodei %E;iumca E DA DEFESA SOCIAL
: ( Delegacia Geral da Policia Civil
— E déncia Regional de Policia Civil

&ﬂj‘l a Civil de Jodo Pessoa - Setor
E de Boletim de Ocorréncia
'k. -‘“l

POLICIA GOVE
CIVIL ¥ aearaia
PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

N°10219.01.2018.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 10219.01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:25 horas
do dia 28 de dezembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacao, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Eduardo Barbosa da Silva, CPF n®
128.776.494-07, nacionalidade brasileira, estado civil solieiro{a), identidade de género masculino, profissio
Reciclador, filho(a) de Lindinalva Maria Braga ¢ Cecilio Barbosa da Silva, natural de Sirinhaemy/PE, nascido{a)
em 20/05/1996 (22 anos de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Rua Sdo Miguel, bairro Centro, tendo como
ponto de referéncia Aldein 580 Miguel, na cidade de Baia da Traigio/PB, telefone(s) para contato (83) 98731-
G632,

Dadaos do(s) Fatos:

Local: Vila S0 Miguel, Vila Sio Miguel, Baia da Traicio/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso
publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 03/02/18 08:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 03/02/2018, POR VOLTA DAS 08:30, ESTAVA DE CARONA EM UMA MOTOCICLETA,
QUANDO O PILOTO DA MESMA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU NO CHAO;,
QUE O PILOTO DA MOTOCICLETA EVADIU-SE APOS A QUEDA E NAO SOCORREU ESTE
NOTIFICANTE; QUE ESTE NOTIFICANTE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO CORPO
DE BOMBEIROS ATE O HOSPITAL DE TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, NESTA
CAPITAL ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
ESQUERDO, COM CID §72.3 E REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME LAUDO
MEDICO CONSTANTE NO PRONTUARIO 110248, ASSINADO PELO MEDICO EWERTON NORONHA

TEIXEIRA CRM/PB 2516; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM DE QUE O FATO FIQUE
REGISTRADO,

Sendo o gue havia a constar, cientificado(z) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou 2,

Jodo Pessoa/PB, 28 de dezembro de 2018,

"

“ort a 1 AL
EDUARDO BARBOSA DA SILVA
_ Noticiante

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
[ U8 JAN, 2018

PROTOLOLO
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+ Crue Vermelhin Browilvirn

Hospital Estadual de Emergéncia o Trauma { u: ::'f; GOVERN

= TiMed

Senador Humbertt Luscsns

3% DA

AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CON.J. PEDRO GOMDIM JO:«O PESSOA - CNES: 454561 - Tel.; 8332165736

BA

Boletim de Atendimento: 10983851 I” |I IIII[ || “llll "l l Ill

Identificagdo do paciente !
(11] MNome Sexo [
1312642 EDUARDO BARBOSA DA SILVA Masculina
[Data de nascimento Idade Eatado civil Raligisa Proatudnis |
20/05/1996 22 anos 3 meses 2 dias 110248 |
Mae Pa: |
LINDINALVA MARIA BRAGA CECILIO BARBOSA DA SILVA
Escolaridads Responsavel (Pareniesco)
- PAl
DOD Mével Fone Mdivel 00D Fixo Fore Fixo [
82 SETI16682 83 999438493 |
Tipo documenio Midmera documanto N* Cns |
RESERVISTA TROTED4 TOB0023I41958448 |
Local de procedéncia Tipa UF l
BAIA DA TRAICAD MUNICIPIO PB
= il Naturslidade CBOMR
SIRINHAEM |
I Endereco |
CEP Municipio de residéncia LIF Logradauro |
58295000 BAIA DA TRAICAD PE SA0 MIGUEL |
Mimero Complemento Barro
SN CENTRD |
Admissao
Data & Hora HNdmer da pulsaira ~— Caonwénio |
03/08/2018 13:21:57 1 Buunusogsuﬁa | 5Us ;
Especialidade Climica |
{CIRURGIA GERAL |
| Classificag8o de risco Origem do paciente :
RUA |
Cardter de atendimento Muotivo do atendimento 4 Dstalhe do acdente !
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA / CUTROS
Indicadores e Transporte
Caso palicial Plano de saide Veio de ambuldncia Trauma
Nio HNaa HNao Nio |
i0 de transporie Ouem transporiou
:SGATE - BOMBEIROS
| Sinais Vitais
B Pulsa Temperatura |
X mmHg |
Exames mmplema ntares |
Rato X [] Sangue | ] Urina [ | TC[] Liguor [ ] ECG[] Ultrasonografia [ ]
Dados clincos
i —
l COMPREV D
COMPREV SEGUROQS E PREVIDENCIA SIA |
| 08 JAN. 2019 |
S Him e clo
o PROTOCOIL O |
e | s (‘_‘-1 7 = - mpo
OE OLIVEIRA PORTO IAG. JOAD PESS (T ssees |
Imprimir
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE :ff
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 'S
DIREGAQ TECNICA L

LAUDO MEDICO

|
I

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE EDUARDO BARBOSA DA SILVA

DADOS DE NASCIMENTO 20/05/96

NOME DA MAE LINDALVA MARIA BRAGA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.098.951

N° PRONTUARIO 110.248

DATA DO ATENDIMENTO 03/02/18

HORA DO ATENDIMENTO 13:21

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E

CID 10 5723

AVALIACAO INICIAL :

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazido pelo Corpo de Bombeiros, ha cérca de 1
hora, encaminhado do hospital geral de Mamanguape-PB, apresentando dor, deformidade e crepitacBo em coxa E
Glasgow 15, Avaliado pela equipe médica da urgénciafemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

—— |

=

RX da coluna cervical - AP e P |
EGUROSE BREVIDENCIASIA

RX do torax - AP '! COMPREY S

RX da bacia - AP ' - 9

RX dacoxaE-APeP :a 08 JAN. 20

RX dojoelno E - AP & P | PROTOCOLO

RX dapemaE-APeP | AG jﬂ.ﬁ_ﬁ.‘ ﬁ[ﬂng[},&J

TRATAMENTO:

Fratura da diafise do femur E ao RX. Sem alteracSo aos outros RX. Realizado internamento e tratamento cirdrgico pelo
Dr. Raiff Gongalves e Dr. Indalécio Pacelli no 1% tempo e pelo Dr. Rodrigo Amaral e José Rodriguez no 2° tempo, todos da

equipe da Ortopedia.

ALTA HOSPITALAR: 19/08/18
DATA DA EMISSAO: 16/11/18

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento deslina-se 4 comprovaco de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




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: 21/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDUARDO BARBOSA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000105735-0

Nr. da Autenticacdo 1759F14213336869
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g Jepndan DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

i mear g ks g EIPWAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou }
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

f INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processe de liquidagdo de sinistro, conforme estabelec
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/iwww2. SUSER.GOV.BR/BI BLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPYITIPO=1 ECODIGO=29636

A Circular SUSER' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinhelro no mercado segurador. determina quite
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadgl

conter, além dos documentos de Identificacdo pessoal, Informacées acerca da profissdo e da faixa

respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formulério, no impede o pagamento da inderl
seguro DPVAT, eantudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.

" Supenintendéncla de Seguras Privadas - SUSEF, drgdo responsdvel pelo controle o fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada ab
izagio e ressmguro. p
" Consatho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, Skl
administrativas, receber, examinar e identificar a5 ocormbnelss Juspeitos de allvidedes Dicitas previstas na Lel r5.613/98, :
 —

Pelo exposto, eu ity 'u'fr.ihmr‘ll'.é;:‘ o i...u"“f', o e Inscrito (a) no CPF sab o Ne 4= S 024
na qualidade de F'rn]:uradnr {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio "‘31'{ lu;:..ﬂ-;: I s T HEo, O S
ta) no CPF sob o N 42%. 3 49 ; 0F 4 sinistro de DPVAT cobertura __ e 0ol %

eluaade Aa, beooe da Sloer  inscrito(alnoCPFeobo No 1€, 96,494 1 _OF .
determinagao da Circular Susep 445/12:

L1 Declaro Profissao: Renda: € apresento os documentos co

@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endd
anexando a cdpia do comprovente de residencla do endereco infermada,

(Endcf:cu Miimera
_Wug AW Y Firncol, dese Casla 'LDULL.'L cle L
Bairro Cidade — Estade e,
L CLN.‘E,Q&_"LL_wg__ 1 o ruosoo. o | Fi jﬁtﬁéa e
Ernall ' T‘r:lnrone comercialDOD) Telefone celular (DOCY
. OF de -":rﬁzuu.:;.u; __de_J0{Y
!

Local e Dara

COMPREV

- il L i _-|_: _,.1 e
ﬁ-hﬂf__;__ﬁn ”- O I&n wig
T T E————

RO ITOUWLWU

W

OLORL.O01 VOUL/2017 Fal| H




20748

+ Crue Vermelhin Browilvirn

Hospital Estadual de Emergéncia o Trauma { u: ::'f; GOVERN

= TiMed

Senador Humbertt Luscsns

3% DA

AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CON.J. PEDRO GOMDIM JO:«O PESSOA - CNES: 454561 - Tel.; 8332165736

BA

Boletim de Atendimento: 10983851 I” |I IIII[ || “llll "l l Ill

Identificagdo do paciente !
(11] MNome Sexo [
1312642 EDUARDO BARBOSA DA SILVA Masculina
[Data de nascimento Idade Eatado civil Raligisa Proatudnis |
20/05/1996 22 anos 3 meses 2 dias 110248 |
Mae Pa: |
LINDINALVA MARIA BRAGA CECILIO BARBOSA DA SILVA
Escolaridads Responsavel (Pareniesco)
- PAl
DOD Mével Fone Mdivel 00D Fixo Fore Fixo [
82 SETI16682 83 999438493 |
Tipo documenio Midmera documanto N* Cns |
RESERVISTA TROTED4 TOB0023I41958448 |
Local de procedéncia Tipa UF l
BAIA DA TRAICAD MUNICIPIO PB
= il Naturslidade CBOMR
SIRINHAEM |
I Endereco |
CEP Municipio de residéncia LIF Logradauro |
58295000 BAIA DA TRAICAD PE SA0 MIGUEL |
Mimero Complemento Barro
SN CENTRD |
Admissao
Data & Hora HNdmer da pulsaira ~— Caonwénio |
03/08/2018 13:21:57 1 Buunusogsuﬁa | 5Us ;
Especialidade Climica |
{CIRURGIA GERAL |
| Classificag8o de risco Origem do paciente :
RUA |
Cardter de atendimento Muotivo do atendimento 4 Dstalhe do acdente !
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA / CUTROS
Indicadores e Transporte
Caso palicial Plano de saide Veio de ambuldncia Trauma
Nio HNaa HNao Nio |
i0 de transporie Ouem transporiou
:SGATE - BOMBEIROS
| Sinais Vitais
B Pulsa Temperatura |
X mmHg |
Exames mmplema ntares |
Rato X [] Sangue | ] Urina [ | TC[] Liguor [ ] ECG[] Ultrasonografia [ ]
Dados clincos
i —
l COMPREV D
COMPREV SEGUROQS E PREVIDENCIA SIA |
| 08 JAN. 2019 |
S Him e clo
o PROTOCOIL O |
e | s (‘_‘-1 7 = - mpo
OE OLIVEIRA PORTO IAG. JOAD PESS (T ssees |
Imprimir

~levbipages boletimEmergencia. doTperprm=fmprimirdid= 1008951
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE :ff
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 'S
DIREGAQ TECNICA L

LAUDO MEDICO

|
I

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE EDUARDO BARBOSA DA SILVA

DADOS DE NASCIMENTO 20/05/96

NOME DA MAE LINDALVA MARIA BRAGA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.098.951

N° PRONTUARIO 110.248

DATA DO ATENDIMENTO 03/02/18

HORA DO ATENDIMENTO 13:21

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E

CID 10 5723

AVALIACAO INICIAL :

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazido pelo Corpo de Bombeiros, ha cérca de 1
hora, encaminhado do hospital geral de Mamanguape-PB, apresentando dor, deformidade e crepitacBo em coxa E
Glasgow 15, Avaliado pela equipe médica da urgénciafemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

—— |

=

RX da coluna cervical - AP e P |
EGUROSE BREVIDENCIASIA

RX do torax - AP '! COMPREY S

RX da bacia - AP ' - 9

RX dacoxaE-APeP :a 08 JAN. 20

RX dojoelno E - AP & P | PROTOCOLO

RX dapemaE-APeP | AG jﬂ.ﬁ_ﬁ.‘ ﬁ[ﬂng[},&J

TRATAMENTO:

Fratura da diafise do femur E ao RX. Sem alteracSo aos outros RX. Realizado internamento e tratamento cirdrgico pelo
Dr. Raiff Gongalves e Dr. Indalécio Pacelli no 1% tempo e pelo Dr. Rodrigo Amaral e José Rodriguez no 2° tempo, todos da

equipe da Ortopedia.

ALTA HOSPITALAR: 19/08/18
DATA DA EMISSAO: 16/11/18

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento deslina-se 4 comprovaco de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




o

GOVERND DO ESTADO DA PARAIEA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE i ;
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA K/
DIREGAQ TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE EDUARDO BARBOSA DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO  20/05/96
NOME DA MAE LINDALVA MARIA BRAGA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.098.951
N° PRONTUARIO 110.248
DATA DO ATENDIMENTO 03/02/18
HORA DO ATENDIMENTO 13:21
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR E

CID 10 S723
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, trazido pelo Corpo de Bombeiros, ha cérca de 1
hora, encaminhado do hospital geral de Mamanguape-PB, apresentando dor, deformidade e crepitagdo em coxa E.
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncialemergéncia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX da coluna cervical - AP e P r ; = i
RX do torax - AP ': ot IWPREY QEI-JII.JHFIEF 'I:IH:I:J'D"“C[P- SIA
RX da bacia - AP :
, =. 19

RXdacoxaE-APeP : 08 JAN. 20
RX dojoelho E - AP & P ' PRO rOcoLoO
RX da pemna E - AP e P AG JOAO PESSOA

TRATAMENTO:

Fratura da diafise do femur E ao RX. Sem alteragéo aos outros RX. Realizado internamento e tratamento cirdrgico pelo
Dr. Raiff Gongalves e Dr. Indalécio Pacelli no 1° tempo e pelo Dr. Rodrigo Amaral e José Rodriguez no 2° tempo, todos da
equipe da Ortopedia.

ALTA HOSPITALAR: 19/08/18 hﬁ.a)”'
DATA DA EMISSAO: 16/11/18 o F\;qﬁ:‘“ i__/ -
= s _,..-"'/J
Dr. Ewerton Moronha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAOD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




3 o Haspital Estadual de Emergéncia e Trauma
I_‘-,+l‘ ror b ermnelhu Brasileira Servidor Himnberss L

Documento de Alta

Nome: Namero Prontuario:
EDUARDO BARBOSA DA SILVA 110248

Data de Sexo: Data de Internagao: Data de Alta:
20/05/1996 Masculing 03/08/2018 17:53:31 19/08/2018 09:25:53
Motive da alta:

ALTA MEDICA

Conduta:

Paclanta mmmadu com dkagnﬁrs‘hm de fratura da dlaﬁs& famura! aﬁqunrda sendo submelido a tratamento einirgico. Procedimento sem

Rasumn da lnhmagﬁn-
Paciente miemadu com dbagnushm de framra da d:aﬁae fem-nrai esq uerda, sendo submetido a tratamento cinirgica. Procedimanto sam

Rasultadn dn Exarnus

Tratamento:
Tratamento cirlirgico de fratura da diafise femoral - 19/08/2018 - Dr. Rodrigo Amaral

Diagnostico:
572.3 - Fratura da diafise do fémur

.ecomendacoes:
. Retorno com 07 dias Orientagdes Evilar carga no membio inferior esquerda

Data: 19/08/2018 MARCOS VINICIOS AMORIM
FREITAS

CRM: 7605 - PB

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/
|

| 08 1AN. 2019
PROTOCOLO

AG._JOoRko PESSQOA |



oai0e/2018 152.168.3 253:8080Mmgm/pages/prescricao.do?contrale=7&imprimirDadosAnledores=N&perform=imprimirSid=16547 7& pesauisa=, .,

| el GOVE N
e = MRAI
——— T ABIL i T R

ASSISTENCIAIS

Endereco: RUA WALFRIDO DE ALMEIDA E SILVA, sn, PB 057, MAMANGUAPE - PB, 58280000
Tel: 32929050

CNES: 7666772

Pagiente BAZ Data/Hora Entrada Data Baixa

EDUARDD BARBOSA DA SILVA 2837481 03/08/2018 11:37:05 2018-08-03 12:22:55.0

Data de nascimenio idade Saxo CNS Telalfone de Contalo

20/051996 22a 2m 14d [Masculino TOG003341958448 {83) DOO00OO0

1I'u'lie |Proniuério

LINDALVA MARIA BRAGA

Enderego Bairro Municipio WF

SA0 MIGUEL, S/N - CASA CENTRO BAILA DA TRAICAD |PB

Acidente klativo Profissional N® Cans. Regianal
ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUIS MARCOS MACHADO DE LIMA 11253/'PB

DalaHora Classificagio DrataMora Prescricao

03/08/2018 12:16:22 O308/2018 12:22:59

Anamnese

PACIENTE TRAZIDO PELO CORPO DE BOMBEIROS COM RELATO DE QUEDA DE MOTO. SEM CAPACETE, HA
APROXIMADAMENTE 1H.

Exame Fisico
R E CREPTAGAD A FAI.F'M;‘AU EM COXA ESQUERDA. GLASGOW 15, PUPILAS ISOFOTOREATIVAS. PACIENTE COLABORATIVO E ESTAVEL

~1D10

Cadigo Descrigao

5728 Fraturas de outras partes do Bmur

Conduta
Alta médica

= =

Alta Hospitalar

Usudrio Data & Hora
LUIS MARCOS MACHADO DE LIMA 03/06/2018 12:22:55
Maotivo de Alla Observactes
ALTA MEDICA REGULAGCAD AD TRAUMA
Gl*‘"'"
pe* Lourd®s
'rM
EDUARDO BARBOSA DA SILVA LUIS MARCOS MACHADD DE LiMA

({CRM: 11253/P8)

'H @f OMPREVD |

MPR AUROS E 05 E PREVIDENCIASIA l
COMPREY SEL

08 1AN. 2013

PRO1OCOLO
AG. JOAO PESSOAI

Bolslim regisirada por. JACRSON FIGUEIREDO DA SILVA sm 03082018 1140:07 -

#2.168,3.253:8080/hom/pages/prescricac. doTeontrola= TaimgrimirtDadosAntenoras= M& performeimpimingic= 16547 TApesquisa=Shpertar $
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RELATORIO DE CIRURGIA

T VEEMELEA
ST

Nome: Eﬁﬂ}l'ﬂ.m i@lﬁﬂh O MLVGS BE/Prontudrio:
Idade: Sexo: ( )Masculino ( JFeminino Cor: Data: [ 1
Clinica/Setor: __\ kT ,fk.ﬁ_lﬂ»r 4 EMP: LR:
Cirurgia: j'r*u:;r; WA Lu_ng r."‘i"-J'-x Ane WD :';\_J.}»._ L L
cirrgite: S YOANMCD RULAGSY 10 Assistente no Twf & IOAIN
70 Agsistente: L 0y xUh AN Ve L 3° Assistente: '_;.-" L ‘-ﬁi
Instrumentador: Jas LIAR Anestesista: Ya, 7 _;_9 A f{yﬁ‘
Tipo de Anestesia: E.J I BUE 8 Hordrio:Infcio  : Témmino __ :

.Diagnostico Pés-Operatério _ { CID

r . - r\l ) 1 L # A '-__L-.- e _”_,__::
Cogd Do pdtan, W) XIRID o 8

T

=3
e " Procedimentos Cirdrgicos __ - Cédigo
I A W e
:_ AT L
|
' 7
| o

Acidente durante Ato Cirtirgico: ( )Sim  ( YNio. Descrigdo:

e |

s ey
Tt e BT T

1
Biopsia de Congelagio: ( )Sim  ( )Néo * ey SEQTGSEFREVOENCIASA \
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirlrgico: , 08 (AN 209

( )Enfermaria  ( )Terapialntensa ( )Residéncia( | YObitg deeagte 5 CTED

Jodo Pessoa, e ]

Médico/CRM: i)

F(NG).ASCIR.009-1
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RELATORIO DE CIRURGIA .

DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicio e Preparo:

4 —

e 1 I L e ¥ r r"\_'f"\:_: ';'I __.-d
- J:-:.-; -n- -_,r LA ".' 2 “’{3 _"éﬂl ITIJ l u_.bq_.-"-_l_ II":'; I'I-"
Wil ¥ i ST u._jh:\j“\l\\ il e ..q_i_ - _.._;_.';J'.rq- .-\li‘l--'i o
Inecisdo: .
Loa . I .
= wk 2 FL _L'ﬂ--.i_‘ "-lfl._" UHL*\_ ! ‘-‘!J\_.A-UI L\r
= TIAhe o A i A 7Y ' : .
e TeCree 00 QRORDY WRElGaal . |
Achados: ' I
r: ¥ ‘:l', "."q- o I i = . e ’ .
= BEVEACE R L e, M"‘du\x Wi M lan L I
3 = == -
Conduta:
L .'. . i % ¢ | \ i g |
- i .LA. X -'i_)i-._j- - L JL_-I'\ 'I._,.I. 1._:.‘ .IL '.'\.-.- "'-L"L ,.-" 1y . .I" |
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190020431
Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA

Data da analise: 17/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

MEDICA.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas: ESQUERDO.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Baia da Traigdo

Data do acidente: 03/02/2018

Diagnéstico: FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM 2 ABORDAGENS (TRAGAO TRANS ESQUELETICA, PLACA E PARAFUSOS) E ALTA

Natureza:

{ LiDER

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:

Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Baia da Traigdo
Data do acidente: 03/02/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM 2 ABORDAGENS (TRAGAO TRANS ESQUELETICA, PLACA E PARAFUSOS) E ALTA

MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO
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Cidade EJQ,Q,E cla T%axcmﬁ ,  [Estado
%m%*i ,Cep:__ 52994 . goo , telefone

157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 n.2 455.536.024-91 e RG
sob o n.? 1054562, com endereco cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,

' PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO

para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nlimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a|
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e |
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0008388/19
Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 03/02/2018

CPF: 128.776.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLl\J/AARDO BARBOSA DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

EDUARDO BARBOSA DA SILVA : 128.776.494-07

Autorizagcdo 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 708.601.964-02

JOSE EDUARDO DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0008388/19
Nimero do Sinistro: 3190020431
Vitima: EDUARDO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 03/02/2018
CPF: 128.776.494-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLl\J/AARDO BARBOSA DA
Seguradora: Investprev 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.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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