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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, 06 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190304426 Vitima: FERNANDO CASE DE ANDRADE FILHO
Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO CASE DE ANDRADE FILHO

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? 14270859
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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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190304426 Vitima: FERNANDO CASE DE ANDRADE FILHO

Data do Acidente: 03/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FERNANDO CASE DE ANDRADE FILHO

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: FERNANDO CASE DE ANDRADE FILHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 000000040176-0

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



DADDS CADASTRAIS

4 esta condicio, estando cente, ainda, de gue qualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir dvalor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal. = )

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) [ NvAuDEZ PermanenTE ] morTe
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Declaro, para todos os fins :Il.- direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR CAPIA).
RENDA MENSAL:
[] recuso inFoRMAR [£] A€ r$1.000,00 [ ws3.001,00 ATE RSS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem RENDA [ #$1.001,00 ATE #$3.000,00 [[] r$5.001,00 &3¢ r57.000,00 [ Acima pE R$10.000,00
Dmmﬁmpﬁumm“u—w Dmu:lllﬂrﬁrmum
[ sradesco (237 [ naci3a1) Nome do BANCO:

[ earcodobred(001)  [/] Caisa Econdienica Federal (104)

sstnen:(51 09 ) () commoooun 176 )(0) | astwan(_ ) () conm( O

{Whormiar o dighto se existir) [andormar o dightn se exdtir) : [l o digho se e [ndormas o digho se exini]

» - -
Auterize & Seguradera Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenzagiofreembolsa do Segura DPVAT £
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apés a efetivagliio do crédito, qum;hmﬂdnﬂnfmhm

D LHE ] { | 1 -
¥ i

Declarc, whuplmuhﬂumwlmmﬂumuhwhduhﬂnmmuﬁ{m}mmm&dtmnindemm
do Segure DPVAT por invalides permanente, uma vel que [assinalar uma das opgBes):

[i] Mao hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
D'ClIHLQMMJI‘E]'.iiﬂﬁ:Iﬁtﬂhmﬁﬂmrﬂﬂmrﬂhmmmmimlmm]dm:hmﬂdﬂ.

Pela motiva assinalada, MEMMthmm*w:ﬁmm’ﬂ,wmmmmm documen
concordanda, desde ja, em me submeter i avaliagio médica hmhwwmmmmemﬂmmmm

Estado civil da vitima: [ Soheiro [] Casado [noGui) [] Dhvorciado ] Sepavado sudiciaimente [] Vidvo | Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: mmmﬂmum Duln Seavitima debou companheimfal, iInformar o nome completn:

Vitima teve filhas? [] Sim [] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitirna debou []sim [Jso | Vitima deixou  [7]Sim [] NSo
Vivos: Falecidos: nacrituro (val nascer|? paks/avis vivos?
mmtwammmmmnwmmmnwmmﬁhnﬁdﬁrmmzmm.m

{*) Assinatura de quem assina A RDGO

ﬁﬂﬂmmf& Lepe ‘-g' Decded Sills,

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver) Ay ) . ‘_,'_ }

{*} A witimabeneficidng nio alfabeteado deverd escolher outra pessos alfabetizada, mammMEﬂwﬁmm&mm
na presenca de 2 (duas) lestermunhas malones & capazes, comprometendo-se a dar-Ehe ciéncia do inteiro teor do conteido, antes do preenchimento e assinatur,
H!:Eﬂ.mnmm DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

1“:_.,'?._\ RESG-"' : Delegacia Geral da Policia Civil
LY L E T

8 S50,

Secretana de Estado da

] ncia Regional de Policia Civil Seguranga e da Defesa Sodial

Cqur;'j ‘de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
) de Boletim de Ocorréncia

- JHES: i

N"04703.01.2019.1.00.401

CERTIFICO, em razdio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 04703.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:07 horas
do dia 03 de maio de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, € nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagiio
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Fernando Case de Andrade Filho, CPF p° (96.593.344-00,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissdo Atendente, filho(a)
de Maria Lacerda de Andrade e Fernando Case de Andrade, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
09/05/1991 (27 anos de idade). residente e domiciliado(a) no(a) Rua Geraldo Fagundes de Araujo, N? 164,
bairro Bairro dos Ipés, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 99134-4062.

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Desembargador Bolo de Menezes, Hospital Padre Ze, Jodo Pessoa/PB, bairro Padre Z&; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, ete): Data/Hora: 03/12/18 12:00h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 03/12/2018, POR VOLTA DE 12:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TWISTER DE COR PRATA, ANO 2005, PLACA MNE-4265/PB, CHASSI QC2IMC3I5005R027563,
REGISTRADA EM NOME DE LUAN ELIAS, NA AVENIDA BOTO DE MENEZES, PADRE ZE, NESTA
CAPITAL, QUANDO UM VEICULO PAROU REPENTINAMENTE EM SUA FRENTE SEM SINALIZAR
E ESTE NOTIFICANTE NAO CONSEGUIU DESVIAR E COLIDIU NA TRASEIRA DE UM VEICULO
ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA
AMBULANCIA DO SAMU ATE O COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA. ONDE FOI
ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE DIAFISARIA DE TiBIA DIREITA, CONFORME
CERTIDAO 0464/2019 ASSINADA PELA MEDICA FABIANA FERNANDES DE ARAUIO.

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

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou f2,

Jofio Pessoa/PB, 03 de maio de 2019,
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FETTURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 187093 ard: MNao Regu.

MPLEXO ‘HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 03/12/2018
iUA: BRGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 13:46:00
53056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1380 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SA
FAX 1+ ) = CHPJ: : clinica: CIRURGICA
g = r— e oy S
Home: FERNANDO CASE DE ANDRADE FILHO Num. Prontuarioc: 2018.12.000288
cNg: 702008845072682 Sexo: M CPF: 09659334400 Fone: 0
Matural: JORD PESSOA/FB Data Nasc.: 09/05/1951 Id: 27 anols)

End.: RUA GERALDOD FAGUNDES DE ARAUJO, 64
Bairro: IPES, Cidade: JOAD PESSOA UF :PB

Mae: MARIA LACERDA DE ANDRADE pai: FERMANDO CASE DE ANDRADE

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACRO

peupacdo: CAIXA Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: IRMA. PRISCILA
vel/Doc. Respconsavel: [/ SEM DOCUMENTC: SD

- —— = —— —___.-_..-.--.—_d__-_-__.__-.......___...._...._-_._._.___._-_,_..._-_-__-_--_-.-.-_.—_-.-__—.-.-_.__-__--.----__.__....-_.-—_-.-_-1-

Tranﬁﬁgrte utilizado: SaMl
vitima de acidente por: COLISAO CARRROXMOTO PROX AO PARDRE ZE

Yitima de vipléncia por: A TARDE, CONDUTOR
[ ] Caso Pelicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipc de Classificagaoc de Risceo: AMARELD
BA: FR: [ ] Rparentemente Bem [ 1 Grave
. TF: E:] Politraumatizado [ 1 Convalsao
Fesao: Bltura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: TMC: [ ] Diarreia { 1 Agitado
circ, Abd: 02%: [X] Regular [ ] Checado

[ ] Vomite
tn xa Principal Observacao

o
PACI "E VITIMA DE COLISAO MOTO E CARRO
ILPRES=NTANDO ESCORIACCES PELO CORPO E TRAUMA EM
MID

....__.,.._-_.______..._..____,..._._._.._.._._-.._.--__..._.-._-_. e o - e S

Hiztorlia - Exam 1
Troned Ao
7 .

i — —

Dlagnostico

fx Aen B22®

Prescricao

@7,// [ omg + @ _f’
4 00 gt
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ANOTACCES DA ENFERMAGEM

Otde| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
| g | | |

-------------------------------- | Reserwvado p/ liberacac
Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTD REALIZADO
DESTINO DD PRCIENTE
[ ] Resgidencia [ 1 Transferide [ ] Desistencia [ 1 OTI
[ ] Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ]

the]@a;ud( S

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura & Carimbo do Med

o e e e ot e o e B, e S . . S 2 . 5 e e e -




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO CASE DE ANDRADE FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000040176-0

Nr. da Autenticacdo 3988D1336E08FFC3
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CTC RECIFE PE PLT

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIAND

EAD%UTDHSANTGNID PALITOT 175

58051-780 JOAD PESSOA PR Aoy sua S9NEE 2 SUTreS SEMICOS:

Mo Aso Minka Cigrs

Ma et - "'!-"I."II;!:HD.I;DI'"! b

“alo celular *10578

M anL0sT DATA OF VE DE POSTAGIM 51045 Mo Agendments Clara 1052 !

E' “l Hﬂmn I!!I Para fatira e braille, |iss 1852
0ar3

Nuimero do seu Clars Periodo de Uso Vencimento Total a Pagar

=

B3 99181 6739 _ de 23/02/2019 a 22/03/2019  10/04/2019 RS 229.56

Vs'or naao ra ditima conta: RS 188,29

Veja aqui o esta sende eobrado bi

Contatado Utilizado Excadente |
Permanéncia PF- Clars Pas 4G8 | vige~te 528 14035019 I

Plana Claro 1 i
Oferta Conmnta Clara MiX 4 e | _ gt
Aphcatvos Digetars F B4 | | :
Claro Pds 4GH {128) | |
Desconta Claro Pos 6GE [128)

Internet
&GE de miemet & 144, 08B
Servigas
Tarpedos |am nacionms para qualguer operadora
Voz !
Ligages lncais e LDN m . para gualguer opeaders |

ax

£.081 M2

gt

3o admanSds " "
Subiotal = ' ' s . e 10759 W e
Total - Pfanes Clarg

eatrts
[
|
|
|
- 3¢

1R |
Contratagdes Adicionais | ]
Promogae Moste: em Clao - 4GH : |
Framegio Whatspp gratis ;
Internat & Wi OvE : | 2IT 03

El.lhrma_I e = . - = £V o ~
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ﬁDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rorteenrr PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeras abalbo;
Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacBes e prémios, de segunda a sexta-fieira, das Bh as 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 f Outras regides: 0800 022 12 04
SAC |para reclamages e sugesties, 24 homs por dia): 0800022 8189 |  SAL [para deficientes audithvos e de fala): 0800 0221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

"

O preenchimento deste Formuldrio  parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletrénica:

htep:/fwww2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C00DIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagles, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informages acerca da profissSo & da faika de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A racusa em fornecer as informacdes de profissSo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DOPVAT, contuda, por
determinagho da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagiio ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEF, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE [ FISCAUZAGRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURG. * CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.
LN
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Pelo exposto, eu Aﬁfmﬁﬂ_ﬂ( r a7 4, ,f.cair: 4:?-'.‘2— 't O

inscrito (a) no CPF/CNP) O igf il Eq ] 3 H ! g 1‘? , nagualidade de Procurador (a) / Intermedidrio [a) do Beneficidrio
- - :
TUnonols J&.Ig:g e fQrdinadds inserito (a) no CPF sob o H!w}b’ 0O

do sinistro de DPVAT cobertura oL “VOWCE ol 8n da Vitima F o CHL
o

inscrito (a) no CPF sob o NE QE!{-; =4 b 5 ﬂ _}j f O conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

peclaro Profissdo: —_— Renda: — & apresento os documentos comprobatdrios:

[.] recuse informar

LN

-
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragSo implicard na sangSo penal prevista
no ari. 199 do Cédigo Penal.
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DLDRL.0O1 VDO1/2017



o

%
g
2

%

&

o ﬁsinatum do Declarante

Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu,_@ﬂnﬁ: Sliar. i

RG n359Y.¢611 . data de  expediciodZ /40 (9007
Orgao <SP IFR . portador do CPF n° Q92 97%. ¥VY-IE ., com

domicilio na cidade de @@ @m , no Estado de

ol onde resido  na (RualAvenida/Estrada)
L@M@fﬂ_.nm ,

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

viima  Kaumonda Bo~ o, Bediodc cuo o  condutor  era
Veiculo: et 3D .

Modelo; Aoncloe € B X I50 Fusto

Ano: JO0S /005

Placa: MvE 4265 /PB
Chassi: 9¢ 2 HélSSOOS RG2 256 3

Data do Acidente: 03/42/ 20/ §

Local e Data: gec Cianco (FP 03 o omanis o 20)9

Sonando cooi K hdads Silhe

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

mjthﬁWWWLﬂﬂﬁmN [uRals 33
gt gl L

L LIAN ELIAS

o gual @ coEn O pudilo registedo nosss weven e, dou M !
Jolio Fessod, vinte e quato de Juneiro de doi mil @ dezenove
Em = ;
Marcelo Timd BorveniE - (O 1, Toml 127)

Eglo Digital de Fiscalizagio Tipo AIC22064-18EJ
Conhie os dacos do slowt httpe: Menlodigital. tjph. jus. b

por Aulenicidade & sesnawrE de

| EOMPREV
COMPREY SEGUROS F PREVIDENCIA S/A

03 MAID 2019

| PROTOCOLQ®
AG. JOAO PESSOA



)

&,
%‘.‘) MiNilTEEIO DA
P <22 SAUDE
SETE A U0 DE SAUDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

.uDA: / 45’ Z 4£ M:@ a”x = - i

" Geral: [ JFebre [ ]JAstenia [ ]JAnorexia [ |PerdadePeso _ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese

Nome: / P /ﬁ”f‘}( 2 % mifﬁ

Prontudrid® Idade: E ermaria: Leito:

Nome da Mie:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo:

Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento !

QPD: 2 %:

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

*-]Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]Ictericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele:

Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugfio Nasal [ ]Epistaxe

[ 1Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigéo: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse | ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ |Desmaio [ JCianose [ |Edema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ |Hematémese [ ]Nauseas
[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ JIncontinéncia [ JRetencdio [ ]Polidria [ JOligiria [ [Noctiria [ ]Hematiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]JOutras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edt?ma [ JCrepitagio [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ jConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 56056-384, Mangabeira 1|, Jo&o Pessoa - PB.



Antec P ai bitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: :
[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho deRio [ ]Casa de Taips
[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
FC= FR= : TEMP("C)=
Geral: i
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU: ==
SME:
SN: i 7

p/
Resultados de Exames Complementares: f_..i AL A I

R
Hipéteses Diagnosticas: E?Lcs};r’ ﬁﬂ?} ;-/ Wl ) /A

i

= : -
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— SHALTE =8

Rua Ag. Fiscal José Gosta Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jodo Pessoa / PR
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Hospitalar

TARCITIO PURITY

Nome: Fernando Case de Andrade Filho | Resst

Idade: 41 @ | Sexo: Mas | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:

Data: 12/12/2018 Cirurgido: Alexandre Galvdo

12 Assistente: Jorge Augusto 20 Assistente: Thales Couceiro

Anestesista: Jmbelloni Instrumentador: Karynthia

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD

Fratura Diafisdria de Tibia Direita 582.2

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID

0 mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Osteossintese de Fratura de Tibia

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:

Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)N3o

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirurgico:

1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirtrgico




Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa = PR

DESCRIGAO DA CIRURGIA
Posicdo e Preparo: '
Paciente em decubito dorsal sob anestesia
Assepsia + Antissepsia

Aposi¢do de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 médio da regido anterolateral da perna

Dissecgdo por planos + hemostasia com eletrocautério

Acesso entre musculo tibial anterior e face lateral de didfise da tibia

Achados:

Visualizacdo de foco de fratura da tibia

Conduta:

Realizada manobra de redugdo

Aposicdo de o1 Placa DCP estreita a4.5mm

Aposicdo de o3 parafusos corticais ¢ 4.5mm distais ao foco de fratura

Aposicdo de o5 parafusos corticais ¢ 4.smm proximais ao foco de fratura

Limpeza exaustiva de ferida operatéria com SF a 0,9%

Realizado RX controle

Fechamento:

Fechamento de planos musculares, subcutaneo e pele

Curativo

0BS:

oata: 12/12/2018

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mﬂikf.mh Pessoa - PB
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REPURBLICA FEDERATIVA DD BRASIL
: SCOMINISTERIOTAS CINANES

} PB N° 014021802617  BILHETE DE SEGURO DPUAT

DETRAN - PB N 01402818026
CERTIFICADO DE EEGMEHEHTQ*JE 'u'EICUILg
VI L0 REY . ; 521 S
1 0085467 201 18

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA

www.seguradorallder.com.br
SAC DPVAT OBDO D22 1204
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190304426 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO CASE DE ANDRADE Data do acidente: 03/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
FILHO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA. (P4)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 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
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190304426 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO CASE DE ANDRADE Data do acidente: 03/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
FILHO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA. (P4)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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




