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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, 24 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190286168 Vitima: HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA
Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO CESAR COSTA DIAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA

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? 14231249
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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, 24 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190286168

Vitima: HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA
Data do Acidente: 10/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO CESAR COSTA DIAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:
DUT ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacdes, necessario apresentar.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

Caso a documentacdo 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? 14235166



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, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190286168 Vitima: HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA

Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO CESAR COSTA DIAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), HALLYSON MORAIS DE ARAUJO COSTA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

|H||‘ Pag. 01467/01468 - carta_04 - INVALIDEZ

Seguradora Lider-DPVAT

00070734

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14324809
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Excollia ofs] tipols) dncoberturs:  [] DAMS {DESPESAS DE ASRSTENCIA WEDICA £ SLIPLEMENTARES} Hlmmmumm [ morre

14 g sinlstr ou ASL: ] o Hmmmpfmmm=
| 948 294684 ~61] Hatgson Wotayy bE Readip laa

SE SAOU DERENDA MEMSALDA PESS0A

'f' Ealh

g nlem RN CAILAS R HCA e ¥ e C
ol wUMSon  Hogall De hratgm  SOSTA. o g 3ok 6816
Profissia: Erdarsgn: , Mimero: Complerento:

REw IO AUk Wido (AMODS S A | Cada
Balrm, : Cidade: Estacio: CER:
"™ vrotia "Lexod e | £3106-330
E-maif: l‘e%ﬂbﬂ ;
2 ﬁlmsri‘ 213

E Daclara, pare todos os fins de direito, residic oo enderapo acima nfarmado, confarme comprovants anexo [ANEXAR CoOrA)
E RENDA MENSAL:
: RECUSC INFORMAR [} Aré as1.000,00 [ R$3.003,00 ATE R$S.000,00 [] $7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [ A$1.001.00 ATE RS3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 E] Acta DE R$12.000,00
§ Nmmm;ﬁﬁmﬂmmmmmmhmm DCMTAmmMmmm]

[ mwatesco 237 [ taitar} Nonve do BANCO:
] éancodobuenions} i Cabea Econdmica Fedeeal {104)

m!ucmo conta:{ A 3%Y ]@ “E"M[:D coneric ]C]

Hirfotrrsar o cigto s etk {brfonmar o Qi Sa edit] (indorcnianr o dight s aistir] Nnfodtra o digits be cadsti)

Autarlzo 3 Segusador:s Lider a creditar na conta bangiria inforttada, de minha thularidade, o valor da Indenlzagio/reembolio da Seguro DPVAT
a que su tiver direfte, reconhiscendo & dando, desde jd € somente 3pos a efativagio do credito, quitagio total do valer recebido,

ﬁadlm, su-h.u pmu.dl I.ul, que s.;stuu Tnposs|bhiado dv.; am‘eser&.;;r.;a&d:.: da instltute Médh.m‘;t LfEm;:ﬂ {IML] para ue ﬁﬁs dé req.uerirn.']éntn I‘.‘IE.' indenizagia
di Segura DFVET por Invalidez permanarte, Lma vez que {essinaler ump dos o)

[ hsic ha IML que atenda a regido do acidernts ou da minka residénela; ou

] 0 1ML gue atende a regiSio do acidente ou da minha residéingia nilo realiza perkias para fins do Seguro DPVAT; ou

ﬂ’u IML qua atende a regidio 4o acldente qu da minha residénela reallza perfclas com prato superior a S0 (nowanta) das do pedido.

faly motiva assinatads, sedltto o prossmguimento da andbise do meu pedido de indanizagio do Segura DPVAT, por Imvalldez permanente, oot base na decurmentagdo
apresaniacts, concordands, desde 14, em me submeter 3 avaliagdo médics s custas da Seguradord Lider para verifleag¥o da edstinda e quantificagio das lashas
parmnanantes daromentes de acdonta de transdto, conforme Lei 5.194/74, art. 39, §1¢, declarande que 2sta autorizacso ndo slgniflc prévia ponmordSncla com & futura
avaliacko médica ou remdneia 2o diretin de contestdda, caso discorde do seu contedda.

T DRCANRORREA UNICER SENERRIARIOS. CRECHCUMENFE SOMENE PARN COBERTURA DE MORSS

Es.tadu chvli da withma: D sum "|:] Casacnfro O[] Divordade [ Sepaado iudidaimente Dw&ﬁ Duita dlp Gt cha witima:

Giraali de Pararasco conn & witma: Wﬂrrudelmmmnmrmla!:uﬂm Duﬁn S a vithrna debiou cornpaihainala], infismnar o nome completo:

Withma feva: fithge? 5in M Se tinhg filhos, informhar quantrs: ichiien daber Sim NSz 1 Vithna daboou Sln N3o
D D ! Vivos: Pale:i:ns: rascitund (vl naseer]? I:'] D paisfavds vivos? D D

Extou dente de que 3 S=guradora Lider pagard, caso devida, a indenizagho do Saguro DPVAT por morte queles beneficidrios que s= apresentarem & provarem
st condiEo, estandn ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declaracho ndn verdadeis poderd gerar a obrigegdo de ressatzir o valor recebddo, 3l6m dz
responsabilidade oriminal por Infragio do artlgn 299 do Cédige Penal.

TESTERHINHAS
LocaleData, LATCA-CH 35 by place B 2018 | 1) nome:
-
Kame: CPF;
LPF;
Asslnaturs
I*Iﬂsslnatura/dn quam assina A ROGO 2® | Nome:
_lﬂ L‘a Abary jutwm%% CPF:
J Assinatura da vitima/bendfTddrio (declaranta]
i Assinatura 2
Assinatuba do Representarts Legal {z& houver] Asstnatura da Procurador (s hovver] . ‘?' ABR» .?-']1'9

{34 vitirmaybeneficilrz rdo sifabatiodo deverd esmiher outra pessos atfabetizde, malor e capa2, para presncher 2 2s5inar o presards formubirio, A SEU RDGO,
i praenca da 2 {duas) testermuintes realores & cApazes, comprometerdo sz a dar-he cincis dointelim teer da adeida, antes do preenchivents e JzHnatiA,
MECESSARIO ANEXAR COP1A D IDENTIDADE, CPF E COMPRIFVANTE DE RESIOENCIA DE 70O,

FP5.001 VOO1/2018



: SECRETARIA DE ESTADO DA
: SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL.

Delegacia Geral da Policia Civil

3* Superintendéncia Regional de Poieia Civil
Central de Policla Clvil de Patos - Setor de
Boletim de Qeorréncia

3 POLICIA ¢ COVERNO
/ CIV|L SEcretarlfde Estado da

PARAIRBA Seguranca o da Defosa Social

N7 00660.01.2019.3.09,401

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requenmento verbal de pessea interessada, o Registro de
Ocoméncia Policial N° 00660.01,2019.3.00.401, cujo teor agota passo a transcrever na integra: A(s) 09:11 horas
do dia 02 de abril de 2019, na cidade de Patos, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de Patgs -
Setor de Boletitn de Ocerréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadoda) de Policia Civil Ronis Pernandes
Feitoza, matricula 1362665, e lavrado por Hermando Barbosa Rodrigues, Agente de nvestigagio, matricula
1683481, ao final assinads, compareceu Hallyson Morals de Aradjo Costa, CPF o™ 048.894.651-61,
nacionatidade brasileira, estado civil solteirola), identidade de género masculine, prafissio Vendedor, filhofa)
de Inalda Mortais de Arafijo Costa e Anténio Zenazies da Costa Silva, pamural de Patos/PI, nazcidada) em
15/11/1994 {24 anos de idade), residents & domiciliado{a) nofa} Rua Lima Campos, N° s/n, bairro Sio
Sebastifo, tendo como ponto de referéneia De Frente a Campina Sparies, na cidade de Palos/PB, iclefone{s)
para contato (83) 98114-0870,

Dades do(s) Fatos:

Lacal: Rua Pedro Firmine, Ac Lado do Supermercado Guedes, Patos/PB, bairro Liberdade; Tipo do Local:
vig/local de acesso piblico {rua, praga, etc); Data/Hora: 10/01/19 12:20h. Tipificagio: em tese, capitulada nofs)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

Objeto(z) Envalvida(x):

{1} Moto, modelo CG 125 FAN K8, marca HC!I‘J]:I,-:%H tipe de veieule PASSAGEIRQ, cor VERMELHA, ano
2012/2013, placa OFG-2714, chassi SC2IC41 10DRAG4082, renavam 004981711760

E NOTIFICOU O SEGUINTE;

Que no dia (10/01/19) por volta de 12h20min. o declarante estava pilotando sua motocicleta préximo an
supermercado Guedes. quando um caminhdo que vinba ao sen lado fez uma conversiio sem fazer a sinalizagio,
trance o declarante; Que o declarante foi surprezndido pela manobra do condutor do veiculo, & na Sequencia
perden o controle da moto vindo a eair; Que o declarants afirma que o SAMU prestow os primeires socorros &
em segutida uma ambulineia do corpo de bombeiros o encaminhoy a0 HRP da cidade de Patos/PB; Que no HRP
foi constatada uma fraturs no pé direito,

- Sendo o que havia a constar, cientificado{a} ofa) declaranie das inplicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidiio, A
ida & verdade. Dou fé.

Patps/PR, 02 de abril de 2019,

HERMANDO BOSA RODRIGUES HALLYS ‘N MORAIS DE hRA 150 CDSTA
Agente vesligapio Naoticiante

Procedimanta Paliclal; 00880.04.2019,3,00.40

7 7 ABR. 2019 ) 22 MR, 208
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Excollia ofs] tipols) dncoberturs:  [] DAMS {DESPESAS DE ASRSTENCIA WEDICA £ SLIPLEMENTARES} Hlmmmumm [ morre
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SE SAOU DERENDA MEMSALDA PESS0A

'f' Ealh

g nlem RN CAILAS R HCA e ¥ e C
ol wUMSon  Hogall De hratgm  SOSTA. o g 3ok 6816
Profissia: Erdarsgn: , Mimero: Complerento:

REw IO AUk Wido (AMODS S A | Cada
Balrm, : Cidade: Estacio: CER:
"™ vrotia "Lexod e | £3106-330
E-maif: l‘e%ﬂbﬂ ;
2 ﬁlmsri‘ 213

E Daclara, pare todos os fins de direito, residic oo enderapo acima nfarmado, confarme comprovants anexo [ANEXAR CoOrA)
E RENDA MENSAL:
: RECUSC INFORMAR [} Aré as1.000,00 [ R$3.003,00 ATE R$S.000,00 [] $7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [ A$1.001.00 ATE RS3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 E] Acta DE R$12.000,00
§ Nmmm;ﬁﬁmﬂmmmmmmhmm DCMTAmmMmmm]

[ mwatesco 237 [ taitar} Nonve do BANCO:
] éancodobuenions} i Cabea Econdmica Fedeeal {104)

m!ucmo conta:{ A 3%Y ]@ “E"M[:D coneric ]C]

Hirfotrrsar o cigto s etk {brfonmar o Qi Sa edit] (indorcnianr o dight s aistir] Nnfodtra o digits be cadsti)

Autarlzo 3 Segusador:s Lider a creditar na conta bangiria inforttada, de minha thularidade, o valor da Indenlzagio/reembolio da Seguro DPVAT
a que su tiver direfte, reconhiscendo & dando, desde jd € somente 3pos a efativagio do credito, quitagio total do valer recebido,

ﬁadlm, su-h.u pmu.dl I.ul, que s.;stuu Tnposs|bhiado dv.; am‘eser&.;;r.;a&d:.: da instltute Médh.m‘;t LfEm;:ﬂ {IML] para ue ﬁﬁs dé req.uerirn.']éntn I‘.‘IE.' indenizagia
di Segura DFVET por Invalidez permanarte, Lma vez que {essinaler ump dos o)

[ hsic ha IML que atenda a regido do acidernts ou da minka residénela; ou

] 0 1ML gue atende a regiSio do acidente ou da minha residéingia nilo realiza perkias para fins do Seguro DPVAT; ou

ﬂ’u IML qua atende a regidio 4o acldente qu da minha residénela reallza perfclas com prato superior a S0 (nowanta) das do pedido.

faly motiva assinatads, sedltto o prossmguimento da andbise do meu pedido de indanizagio do Segura DPVAT, por Imvalldez permanente, oot base na decurmentagdo
apresaniacts, concordands, desde 14, em me submeter 3 avaliagdo médics s custas da Seguradord Lider para verifleag¥o da edstinda e quantificagio das lashas
parmnanantes daromentes de acdonta de transdto, conforme Lei 5.194/74, art. 39, §1¢, declarande que 2sta autorizacso ndo slgniflc prévia ponmordSncla com & futura
avaliacko médica ou remdneia 2o diretin de contestdda, caso discorde do seu contedda.

T DRCANRORREA UNICER SENERRIARIOS. CRECHCUMENFE SOMENE PARN COBERTURA DE MORSS

Es.tadu chvli da withma: D sum "|:] Casacnfro O[] Divordade [ Sepaado iudidaimente Dw&ﬁ Duita dlp Gt cha witima:

Giraali de Pararasco conn & witma: Wﬂrrudelmmmnmrmla!:uﬂm Duﬁn S a vithrna debiou cornpaihainala], infismnar o nome completo:

Withma feva: fithge? 5in M Se tinhg filhos, informhar quantrs: ichiien daber Sim NSz 1 Vithna daboou Sln N3o
D D ! Vivos: Pale:i:ns: rascitund (vl naseer]? I:'] D paisfavds vivos? D D

Extou dente de que 3 S=guradora Lider pagard, caso devida, a indenizagho do Saguro DPVAT por morte queles beneficidrios que s= apresentarem & provarem
st condiEo, estandn ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declaracho ndn verdadeis poderd gerar a obrigegdo de ressatzir o valor recebddo, 3l6m dz
responsabilidade oriminal por Infragio do artlgn 299 do Cédige Penal.

TESTERHINHAS
LocaleData, LATCA-CH 35 by place B 2018 | 1) nome:
-
Kame: CPF;
LPF;
Asslnaturs
I*Iﬂsslnatura/dn quam assina A ROGO 2® | Nome:
_lﬂ L‘a Abary jutwm%% CPF:
J Assinatura da vitima/bendfTddrio (declaranta]
i Assinatura 2
Assinatuba do Representarts Legal {z& houver] Asstnatura da Procurador (s hovver] . ‘?' ABR» .?-']1'9

{34 vitirmaybeneficilrz rdo sifabatiodo deverd esmiher outra pessos atfabetizde, malor e capa2, para presncher 2 2s5inar o presards formubirio, A SEU RDGO,
i praenca da 2 {duas) testermuintes realores & cApazes, comprometerdo sz a dar-he cincis dointelim teer da adeida, antes do preenchivents e JzHnatiA,
MECESSARIO ANEXAR COP1A D IDENTIDADE, CPF E COMPRIFVANTE DE RESIOENCIA DE 70O,

FP5.001 VOO1/2018



PREFEITURA MUNICIPAL DE PATOS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICC DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 182

FICHA DE REGULACAO MEDICA | ATENDIMENTC - VIR: __zr7% 17 /%%

IDENTIFICACAQ { OCORRENCIA ,JL )
Dala Oearréngla n* Paciente ! Usuiric £ betatdl Swxge{ |Meare. [ Fam.
ffﬂf}//fﬂ"’é? 1’-'1' K.I'L - e L ff N -4 z'fl?( 7

Leeal df Guerrircia aalrr'a 7 * ):’ "Midico Regulador
'T f:tf)ﬁﬁ.-o /Z:f‘:*ﬁﬂfa--r e R / J’a.ﬂ.f{? = m‘lﬂﬁ- Jide '-"""'v‘.'tl‘-"‘« .

< Fach

Apoig e Ln:ar {3PM [JResgste / Bombekos [ Resgate PRE [JCPTRAN [1STTRANS [JTROTE [ Owioe

OTa: [ Socorddo por tarceirgs ] Recusau atendiments | Socorido pela Bambelto || Lacak ndg wiconeado [ Outro

.,

TIPD GE_AGRAVD: ANTECEDENTES:

ﬂ-ﬁf:'mcu;! D TRANMBITG [] remaTaco [ a3 . : [] boenga meweaL
| acrEs=zan [ picumusrpico [ ascoousme [ ] noenga rese,
[ euimco [} auase AFOGAMENFOIAFQEAMENTD [ ave [ vrooa
[} BESABAMENTOSOTERRAMENTC "} auena meTROs [} erureias reaLzanas [ HIPERTENSAD ARTERIAL
[ Jenemocussio F ] ouemasunas [ eowvunsirs ] mreanaMEnS ANTERIORES
C]ran. [] ourras [l maseTes F] mepicamesTas
[]rartrar [] poenca canoinca [] rrosuEmas REspRATOMDS
[] simeco-oesTETRICD [ otE#GA IreFEC TO-CONTAGID & [ ourras
[1EabEs ToRMICAS

GESTING DO PACIENTE:

SERVIGO MEDICO: . RESPONSAVEL: - FUNCAD:
MOTIVO DE TRANSPORTE:

LIARQIOHAGNOSTICO  [JSERVICO DE MAICR COMPLEXIDADE [JTRANSFERENCIASIMPLES
[(JOUTRO:
TRANSPORTE SECUNDARIC - DESTING:

LOCAL: RESPONSAVEL: FUNGAD:
EXAME CLINICO (PRINCIPALS SINTOMAS ! GUEIXAS):

-

DADOS VITAIS:

YWAA[THIVRE [JOBSTRUIDA / RESPIRACAC: [)=30rprm [7|<30mpm f PUL S0 RADIAL: [ Presenle [JAusente ¢ PAS: []>90mm
H g . I} =920 mm H g
PA: X FC:FR: TEMF..___ "C-GLICEMIA: mogfdt- £, Coma: Sp02sioz: Sp0dc/e:

SISTEMATIZACAD D AASSISTERCIADE ENFERMAGEM:

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

[ Ansiedade [ Capatidade Adsptativa Iniracraniana Diminulda ] Comunlcacas veral Prejudicads [| Confus3o Aguda [] Deambulagio Prejudiceda
{} Dénito Cardizea Diminulde [[] Deschainugso Ineficar das vvas [] Disrefisxia Avionoma [ Dor Aguda [JHipenermia [ Hipotermia [ ntegridads da
Pata Prﬂjudicadastlﬁﬂ@gr}dsde Tizsdar Preprdicada 1] Medo [} tcderdncia o Afiwidade || Mucosa Oval Prajudicada [ Padrae Respirattrdo Ineficae
[IPerfuséio Tissular Cerebral ineficaz ] Perfusdo Nissular Cardiopulinonar Ineficoz [ Perfusac Tissuter Gastmiesting (neficaz [ Perfusao Tssular Repal
lneficaz [ ] Termomegulagac Ineficaz T Trona de Gases Prajudicada [] Venblacis Esponlines Prejucicads [ Voleme de Liguidos Deficientes []Wohmme
Excoasivg ve Liguitos | MNauses IR ongdo Urindia [ ] Peroepgio Sensoeial Perbuibada |7 Inlgrzcio Social Prejudicada [ }ncnnlhéﬂcl-a Intestinagl
DEllmrnﬁgau Urindria Prejudicada [Constpagan [ Chitios;

INTER\IEN;@ES:
EVOLUCAC DO ENFERNEIRO: 27 1 £ 28R 2
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190286168 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HALLYSON MORAIS DE ARAUJO Data do acidente: 10/01/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
COSTA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190286168 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HALLYSON MORAIS DE ARAUJO Data do acidente: 10/01/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
COSTA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




