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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, 20 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190510383 Vitima: NAILSON CORDEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), NAILSON CORDEIRO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: NAILSON CORDEIRO DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000735

Conta: 0000017384-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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



00350435
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190510383 Vitima: NAILSON CORDEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 16/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NAILSON CORDEIRO 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 n2? 14929806
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolia ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ imvaupez peamanente [ morTe

L
[ ¥ da siriksteg ou ASL: CPF da witima NWome completo da vitima: 3 X %
U052 Ol SC4 -5 | 'Ll,l' r‘}-.';-’:ﬁt‘ 1 Va_-jL.t_J'_,! s oL oG
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NS 445/2012
Mome completo. . 8] " ’J - | oPF _
~ . } Ok ST l-‘-:'_z.!n,.-‘ll-f v o SO ———— |CREuIS 04 -0y
Profiseds:; . " ‘ Enderega: - 5 - Niomere: | Complamentn:
o Wt i LD iyt e FOVCAYLYY . e L B % S
Bairro: &) 1 Odade: i Yy Estadocyy J{EP"-'_ T o
Pt e e P P6 [Fozce azas
E-mail: Tel {DOO):
SAYE LTS % J ]
E Declara, para todes os fins de direito, residir no endereqo acima infarmada, conforme eomprovante anero (ANEXAR caPiA).
= RENDAMENSAL - '
< [ recuso iNFORMAR [] A€ ré1.000.00 [] Rs2.00100 ATE ASS.000,00 [ r$7.001.00 ATE RS10,000,00
< [ sen Renoa [] Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [] #$5.001.00 ATE R$7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=2
=[] CONTA POUPANCA somente para os bancos sbaim. Assnale uma opso) [C] CONTA CORRENTE [Todos os sancosd
[ aradesco (2371 [ rais 341 Nome do BANCO:

[] sancodoBrasil(001)  [i] Cabe Econdmica Fedesal {104)

satnan(G735) () v agazy )@ | astnan(_ (O comn_ O

[webiar e o cliggites e existir] firdorrrar o digho se e [eifurmar o dighto se enshr] [irformar o SEto s edstr]

Autarite 1 Seguradora Lider a creditar na canta hancaria info tmada. de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolsa do Segura DEVAT
5 gue cu tiver dirzite, recanhecends 2 dando, desde ja o somenic apes 3 efetivacso da créditn, quitagda tolal da vator recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Declars, sob as penas da lel, que estou (npossidada de apEes=niar o Laucho do institista Médico Legal (ML) pars os fns de requerimentas de indeniiagdo
do Segeen DPVAT par (nvalider permanentes, mma ver que {assinalar umna das opgbes):

] Nao ha IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] © ML que atende a regide do addente ou da rrinhia resicénga ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com praze superior a 90 [noventa) dias do pedido
Peln mative assinalado, solicitn o prossegulmento da andlse do meu pedido de indenizacio da Seguro DPVAT, par invalide: permanente, cam base na docymentagac
apresentada, concordands, desde @ em me submeter a aallazio medica 25 custas da Seguradora Lider para verlficacio da existdncia & quanificacio das lesbes

permannbes decomentes de acidente dé trinsito, conforme Lei G.354/74, art. 37, §1°, declaranda Que e5ts autoriagio naa significa prévia concardincia com & fuiuma
avaliagio medica ou rendncia 30 direito de contestd la, caso discorde dos seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado chil da vitima: [ ] Salteiro [] Casado ino Chal) [ Ovorciado [] Separado tudidaimente O wive | Data da Gbita da wWtima:

Gray de PRrentesco com & vitima: l 'u"utma detnou companhenoiai D i D Nio | 5ea vitina debeou compenneinotal rixlraummrqﬂew:_
I

Witimg teve Ntkhas? Sirm Nin | Se tinha fithos, informar quantos: Wirima e Sim Min | Vitima d'é’."ll:l-l.l Sim TN
D D Wivos: Falecidas: nascituro (vl nascer)? D D patsfavds vivas? D D

Estou dente de que & Seguradara Lider pagard, coso devida, & Indenizagio do Segur DIPVAT por morte doueles beneficiirios que 58 Spreseniarsm e provarem
esta condicio, pstande ciente, ainda, de que gualkguer omisssa ou deciaracio nao verdadetra poders gerar o obrigagio de resiir o valor recemdao, alerm da
reapor sabilidade efiminal par infragio do artigo 299 do Codigo Penal

)

- L3 X h MUNHAS
Local e Data, ‘M&'{L ‘[ L‘EISHLA ]r.'_,{.-f} i{i 11?::!:3“1::

Nome: CPF:
T [=I51
CPF: IR . b
{fginpuia .
e T [} Astinatura o ;ssina A RDGO €'onie 0
* wra die guem assing N -
— -j'l)}md ! 25 | Mome: c .
- . ; ¥ M . r % ] i
ke o e e A NS __ |8 Sehtetitor
Aseinatura da vitima/benelicidrio (declarante) = FBYALTE i =f S50 4
Azxinatisra
Aaxinptura do Representante Legal (se houver) Agsimaturs do Pracurador [se houusr)

i* Ammmnjcﬁmdnunm;ndnﬁwﬂwnrmmnﬁwamm msor B CARAL pArA preencher @ aasinar o presente formuldnia, A SEL ROGO, na presenca
de 2 jduas) testermurihiag maiores ¢ capames, compromatendo-se a dar e cdncia do Ineiro teor do conteddn, antes do presnchimento & kEsinaturs
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolia ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ imvaupez peamanente [ morTe

L
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Bairro: &) 1 Odade: i Yy Estadocyy J{EP"-'_ T o
Pt e e P P6 [Fozce azas
E-mail: Tel {DOO):
SAYE LTS % J ]
E Declara, para todes os fins de direito, residir no endereqo acima infarmada, conforme eomprovante anero (ANEXAR caPiA).
= RENDAMENSAL - '
< [ recuso iNFORMAR [] A€ ré1.000.00 [] Rs2.00100 ATE ASS.000,00 [ r$7.001.00 ATE RS10,000,00
< [ sen Renoa [] Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [] #$5.001.00 ATE R$7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=2
=[] CONTA POUPANCA somente para os bancos sbaim. Assnale uma opso) [C] CONTA CORRENTE [Todos os sancosd
[ aradesco (2371 [ rais 341 Nome do BANCO:

[] sancodoBrasil(001)  [i] Cabe Econdmica Fedesal {104)

satnan(G735) () v agazy )@ | astnan(_ (O comn_ O

[webiar e o cliggites e existir] firdorrrar o digho se e [eifurmar o dighto se enshr] [irformar o SEto s edstr]

Autarite 1 Seguradora Lider a creditar na canta hancaria info tmada. de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolsa do Segura DEVAT
5 gue cu tiver dirzite, recanhecends 2 dando, desde ja o somenic apes 3 efetivacso da créditn, quitagda tolal da vator recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Declars, sob as penas da lel, que estou (npossidada de apEes=niar o Laucho do institista Médico Legal (ML) pars os fns de requerimentas de indeniiagdo
do Segeen DPVAT par (nvalider permanentes, mma ver que {assinalar umna das opgbes):

] Nao ha IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] © ML que atende a regide do addente ou da rrinhia resicénga ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT; ou

O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com praze superior a 90 [noventa) dias do pedido
Peln mative assinalado, solicitn o prossegulmento da andlse do meu pedido de indenizacio da Seguro DPVAT, par invalide: permanente, cam base na docymentagac
apresentada, concordands, desde @ em me submeter a aallazio medica 25 custas da Seguradora Lider para verlficacio da existdncia & quanificacio das lesbes

permannbes decomentes de acidente dé trinsito, conforme Lei G.354/74, art. 37, §1°, declaranda Que e5ts autoriagio naa significa prévia concardincia com & fuiuma
avaliagio medica ou rendncia 30 direito de contestd la, caso discorde dos seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado chil da vitima: [ ] Salteiro [] Casado ino Chal) [ Ovorciado [] Separado tudidaimente O wive | Data da Gbita da wWtima:

Gray de PRrentesco com & vitima: l 'u"utma detnou companhenoiai D i D Nio | 5ea vitina debeou compenneinotal rixlraummrqﬂew:_
I

Witimg teve Ntkhas? Sirm Nin | Se tinha fithos, informar quantos: Wirima e Sim Min | Vitima d'é’."ll:l-l.l Sim TN
D D Wivos: Falecidas: nascituro (vl nascer)? D D patsfavds vivas? D D

Estou dente de que & Seguradara Lider pagard, coso devida, & Indenizagio do Segur DIPVAT por morte doueles beneficiirios que 58 Spreseniarsm e provarem
esta condicio, pstande ciente, ainda, de que gualkguer omisssa ou deciaracio nao verdadetra poders gerar o obrigagio de resiir o valor recemdao, alerm da
reapor sabilidade efiminal par infragio do artigo 299 do Codigo Penal
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Aaxinptura do Representante Legal (se houver) Agsimaturs do Pracurador [se houusr)

i* Ammmnjcﬁmdnunm;ndnﬁwﬂwnrmmnﬁwamm msor B CARAL pArA preencher @ aasinar o presente formuldnia, A SEL ROGO, na presenca
de 2 jduas) testermurihiag maiores ¢ capames, compromatendo-se a dar e cdncia do Ineiro teor do conteddn, antes do presnchimento & kEsinaturs
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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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: 13/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NATLSON CORDEIRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000017384-1

Nr. da Autenticacdo B05157056D3E158E
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCD DO BRASIL

00130,00008 03150,244006 00356.129171 4 B0030000008033

Pacador GERALDO DE ARAUIO CAVALCANTE CNPUCPF. 273.212 40444

BUA CARANGUEIO GOLAMUN S/M O 851 L 270 - PARATIBE - JOAO PESSOA/ PA - CEP 00D00-000

Nosso-Numpmo Nr Documento [ata Venocimaonlo Valkor do Documeanio Valor Pago

1502440000356 129 | 0000000002015908 | OHML/2019 RS 80 33
BENEFICIARIO ENERGISA PARAIBA DISTRIBLIDORA DE ENERGIA SA 08,085 183/0001-40
BRZI0 KM 25, 5N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESS0A / PB - CEP SB071-680
Agéncia | Codigo do Beneficidrio: 3064-3/2447-3
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Seguradors

LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

et ey b e AT

Bars mals esclarecimenton. acese o eie wwwsafursdoralider.com.ir oy entre Sm caniang atraves de um dos numercs abauo

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagbes ¢ priimics, de segunda & sexta-feirs, das Bh #s 20h)
Capitals & regides matropolitanas; 8020-1596 / Outras regides: BE0C 022 1204

wwmumumwmummun | SAC [pam defidertes audithos & de fula]: 0800 022 12 06 | Contral Ounddoria: G800 021 91 35
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complemento 'L-"f/{- ErFEE <414 ['_. declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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Assinatura do Declarante

Assinatura ;I:;! Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

CORDEIRG DA SILVA conforme auldg

== Raconh Autenticidade a firma de HELI
B VA rafg arquivada,

B 38643, Dou fé

1 jodo Pessoe-PB, 020 WIFw

7/2019.




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

JF - SECRETARLA DO ESTADO DA SAUDE
; HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE NAILSON CORDEIRO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 06/01/79
NOME DA MAE ANTONIA BERNARDO DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 115.799

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.163.012

DATA DO ATENDIMENTO 16/05/19

HORA DO ATENDIMENTO 07:08

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE EXTREMIDADE PROXIMAL DE UMERO DIREITO

CID 10 S42.2
AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servio, vitima de acidente de motocicleta,
referinde dor com deformidade em regido do ombro direito. Consciente e orientado. Glasgow 15. Presenca
de fratura em 1/3 superior do Umero direito, com indicagdo de tratamento cirlrgico. Intemagao. Operado e
evoluiu sem intercorréncias.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro direito
RX de bacia
RX de torax

RX de brago direito
RX de antebrago direito _ T
RX de mao esquerda - 1)

'.:||,

RESULTADOS DOS EXAMES: -

Fratura de extremidade proximal de umero direito
TRATAMENTO:

Tratamento cirirgico de fratura de extremidade superior de umero direito.

ALTA HOSPITALAR: 15/06/19 ]
DATA DA EMISSAO: 02/08/12 S

( \ 19

Dr. José de Almeida Braga
CRM: 2329/PB

ATENGAO: Este documenio destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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[ Cad "ﬂ.]l Descrigio

MTAE Chotras lesBes 4o ombra . =
Conduta
Intemnar Paciente

NAILSON CORDEIRO DA SILVA JOSE ROGACLAND MACHADO COUTO

{CRM: 185220%5P)

Boletim registrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 16/05/2019 07:10:00
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VEICLLO N MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA WALTER LULE BANDEIRA ALYES MS%FE
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Tel: 32165700

CNES: 445365

Pacienie BAE Erata Hora Entrada Data Bad
NAILSON CORDEIRD DA SILVA 1163002 16052019 07:08:44
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ANTONIA BERNARDO DA SILVA
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MEUROVASCLLAR PRESERVADO HPP:NDN NEGA ALERGLAS EXF: ESCORIACOES Na COTOVELD DIREITO ESCORLACOES MAQ ESQUERDA EDLMA
MAD DIREITA 24 ALSENCIA DE LACERACOES [MPORTANTES RX: FRTAURA DE UMERC DIREITO COT. INTERNACAD RX BACIA APE TORAX PA
STAFF DR REMO

"l TOPEDIA DOR %0 OMBERO DIREFTO E MAO ESQUERDA APDS QUEDA DE MOTO HOTE AS 06 HORAS DA MANHA AINDA APRESENTA

DETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICACAO

SOLUCAOD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00MLY, ADMINISTRAR 20000 ML ViA EV, 24H

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AOQ DIA, (OBS EH\".-\C'ﬁES: PELA MANHA EM JEJIUM)
SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9%; (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA E.V, 8/8H

Dituir [

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML ), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA ENV. 88H

P-'",th.‘.iﬂ FISIOLOGIC A 0.9%, (FRASCO 100MLL ADMINISTRAR 100.0 ML VIA EN, 12I2H
Duuir

CETOPROFENG 100 MG (FRASCO/AMPOLA) ADMINISTRAR 100.0 MG VIA EV. 1212H

FQPTDFRII. MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 250 MG Via ORAL, ACV. SE NECESSARIO SE PAS = 160 OU PA
MAXIDWA DLARIA: 50,05 (OBSERVACOES: 5E PAS = 160 OU PAD = 110)

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30.0 ML VIA EV, ACM, SE SECESSARIO SE HGT<60 (DOSE N A X1
DIARLA: 30.0) (OBSERVACOES: SE HGT=60)

B
CUIDADOS '
INSULINA REGULAR CONFORME HGT, (OBSERVACOES: E PROTOCOLO HOSPITALAR)
SSVV - CCGG
CURATIVO, (OBSERVACOES: DIARIO)

EXAME LABORATORIAL
COAGULOGRAMA COMPLETO |

HEMOGRAMA COMPLETO i

'PROCEDIMENTO
-
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IDADE: 75 SEXO: I masc FEM COR: DATA: 11/6/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: ARTROPLASTIA PARCIL DE UMERO PROXIMAL DIREITO
CIRURGIAD: DR JOAO HENRIQUE 12 ASS: DR ORLANDO
29 ASS: MR2 DANIEL 32 ASS:  MR1 JANSEN
INSTRUMENTADOR: AMESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: BLOQUEIO PLEXO BFHORARID INICIO: TERMINO:

ARTROPLASTIA PARCIAL DE UMERO PROXIMAL DIREITO

COM HASTE N10, CABECA NUMERD 45

|
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DESCRICAD:
3I0PSIA DE CONGELACAO: Osm  XIndo \J
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO

MEDICO/CRM: DATA: 11/6/2019
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+ RELATORIO DE CIRURGIA

CRLT VERNELHA

i

351-;5:1 e Preparo:
PACIENTE EM CADEIRA DE PRAIA SOB ANESTESIA

ASSEFSI& E ANTISSEPSIA
APOSICADQ DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdo:

VIA DE ACESSO DELTO PEITORAL
AVULSAO E DISSECCAO POR PLANOS
[CUIDADOS DE HEMOSTASIA

Achados:
TURA COMINLIDA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

Conduta: CALOCLASIA + RETIRADA DE FIBROSES
|OSTEOTOMIA DE GRANDE E PEQUENAS TUBEROSIDADES

|PREPARU DE REPARO DE MANGUITO ROTADOR EM GRANDE E PEQUENA TUBEROSIDADES
[PREPARO DE CANAL UMERAL

IFHESAEEM SE CANAL UMERAL

LAVAGEM DE CANAL UMERAL COM SF0,9%

[APOSICAO DE COMPONENTE UMERAL COM CIMENTO OSSEO, HASTE NUMERO 10,

ICABECA45

IRAFIA E REPARO DE MANGUITO ROTADOR, EM GRANDE TUBERORISIDADE, PEQUENA TUBERO-
SIDADE E HASTE UMERAL

LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF0,9%

Fechamento:

SUTURA POR PLANOS
[CURATIVOS ESTEREIS
|RX DE CONTROLE

Observagao:
HEMI |

Médico/CRM: ; ) ‘.f'ﬁ Jodo Pessoa, 11/6/2018
< &'c':“.“iiﬂ“
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20/D8/2019 Govemnao da Paraiba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

QFN0159

5 Imprimir Consulla

Uktimo Licenciamento: 2019

| Proprietdrio; ***"* o

" Placa: QFN0159

Combustivel: ALCO/GASOL
Marca/Modelo: HONDAJ/CG 150 TITAN ESD
Espécie/Tipo: PASSA | MOT OCICLET
Ano de Fabricagao: 2015

Ano Modelo: 2015

Categoria. PARTICULAR

Cor Predominanie. VERMELHA
\Vencimento Licenciamento: 29/11/2019

= Observacao:

| Restrigao. ALIENACAO FIDUCIARIA

. Financeira: REEHHHHEHEERBRREERGT
| Municiplo:JOAD PESSOA

| Situagao: EM CIRCULACAD

Data da Consulta:29/08/2019
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{ ) COMPROVANTES (CRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPTALARES IJANTADAS
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~ INFORMACOES IMPORTANTES —

MORTE = RS 15.500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE &% 15 500,00, ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDA
DAS LESOES £ DE ACDRDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NALEI 6.194/74.
DESPESAS MEDMCAS (DAMS] = REEMBOLSD ATE R§ 2.700,00 (REEMBOLSC). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
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+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS COMTADOS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAL
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMD O
LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUI
\ GRATIS SAC DPVAT D800 022 1704
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190510383 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NAILSON CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 16/05/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA COMINUTIVA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOTOMIA E OSTEOSSfNTESE, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 07 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 10 //

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 1270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0302136/19
Vitima: NAILSON CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 16/05/2019

CPF: 038.011.504-29 CPF de: Préprio Titular do CPF: gﬁl\ﬁo“ CORDEIRO DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NAILSON CORDEIRO DA SILVA : 038.011.504-29

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/09/2019 Data do cadastramento: 02/09/2019
Nome: NAILSON CORDEIRO DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 038.011.504-29 CPF: 705.216.494-98

NAILSON CORDEIRO DA SILVA RENATO LUNA DIAS



