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{ LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE
Ne Sinistro: 3180558881

Vitima: MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE
Data do Acidente: 26/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180558881.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13649380



g SApadens AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de tj i MEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal").

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessaric que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o farmulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiaric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

“Mimero oo Sinistro ou ASL gda Vitima Mome completo da vitima

461149 JA4-0Y) [NRecos Dps SAVTAS HLE}‘HMDEE

DAMS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completo

M RRCDS D68 SAMTOS AlevANE 646 HHQ. J2Y-0Y SEEUDS GEnrle]

e A UA MARA T pRE(EA LEE™ S0 _|BBTHR a0
Cidade tade
" MANGARE[RA _‘.__%DED Qﬁasoﬂ TN .&E Eifn?‘ 106
o 635G P43-3643.

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residénca junte a Sequradora Luder DPVAT, restIr no endereqo acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

L=

Email

i __: - !
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS | Min
| gLt
M RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ATE RS 1:000.00 [ ) RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
|_| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
}'{_EGHTA POUPANGA (Somente para 05 bancos abaiso, Assinale uma opcio) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO237T) | BANCO DO BRASIL (001) TAD (381) mm o _| B NAD
BCCADA ECONOMICA FEDERAL (104) |
AGENCIA CONTA AGENCIA - CONTA
NRO. O~ Ao S . wg Hag, Y
L0036 [ [ ¥40d 4] L |I | | ]
L {infenmar digito se existir} (Informar digito se existir]  linformar digite se eudstin nforrmar digite se existir)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider 2 efetuar o pagamento da indenizagdo do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizade.
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o Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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CAIXA

POUPANC A

4392 6719 0683 6131
MARCOS SANTOS ALEXANDRE V’SA
0036 013 00008402-4

Electran

CAIXA

POUPANCA
i
4392 6719 0683 6131~
MARCOS SANTOS ALEXANDRE [V/ Y.
0036 013 000084024

Electron




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

| POLICIA & GOVERN
CIVIL SetmtarladEEslaﬁodﬂBA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Sodial

- E

N 08837.01.2018.1.00.401

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 08837.01.2018,1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 12:01 horas
do dia 23 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Valderédo Elpidio dos Santos, Agente de
Investigacao, matricula 1273051, ao final assinado, compareceu Marcos dos Santos Alexandre, nacionalidade
brasileira, estado civil casado{a), profissiio Servigos Gerais, filho(a) de Geralda dos Santos Alexandre e Jose
Antonio Alexandre, natural de Sapé/PB, nascido(a) em 27/11/1968 (49 anos de idade), residente & domiciliado
(a) nofa) Rua Maria Ferreira Leite, N 50, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Perto Psf, na
cidade de Jodio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 988747608,

Dados do(s) Fatos:

Local: Perto do Pio de Agucar, Jodio Pessoa/PRB, bairro Bessa; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 27/06/18 12:20h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Conta que foi atropelado pelo veiculo CLIO, cor branca, placas ndo se recorda; quando trafegava na sua
motocicleta HONDA POP 100 ANO 2104, COR VERMELHA, PLACA QFD-8215/PB; Que o condutor do
veiculo socorren o noticiante, FATO OCORRIDO no local ¢ hordrio acima mencionado; Que posteriorments
apresentard a placa do veiculo causador do acidente; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM DE QUE O
FATO FIQUE REGISTRADO, FICANDO DESDE JA CIENTE E ORIENTADO DE QLIE DEVE
COMPARECER A DELEGACIA DA AREA A FIM DE QUE O PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA
INSTAURADO,

ADENDO(S):

Que na data 23/11/2018, a(s) 14:47 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida,
matricula 1560913, compareceu of(a) noticiante para realizar o seguinte adendo: ONDE LER-SE

DATA/HORA: 27/06/18 LEIA-SE: DATA/HORA: Zﬁfﬂ{w}!ﬂlﬂ Adendo registrado por: Cristiano Cruz
Cordula, Agente de Investigacao, matricula: 1565699, '

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penzl Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presenie Certiddo. A
referida & verdade, Dou fé.

. @€ CcoM I______)

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA
{ NOV. 2018 '

F’HQ"EUL;GLO |
ACY 1OAD PESSQOA

Procedimento Policial: 08837.01.2018.1.00.401

112



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA g GOVERNO |
c l v l L Secretaria de Estado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Jodo Pessoa/PB, 23 de novembro de 2018,

g
//'4 — v] 75 ;% A ,mpff Ay »*‘/*’/

"CRISTIANO CRUZ CORDULA MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE
Agente de Investigacao Noticiante

Procadimenta Policial: 0BB37.01.2018.1.00.401



Seguradora
0 LI DER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de tedos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

‘Nome Completo da Vitima CPF da Vitima | [Data do Acide
1
)

MARCOS 00S SANOS P«Lﬁxmuﬂﬂﬂ. GUb- 44819400 98 /0k 1903

L

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Aepresentante Legal CPF do Representante legal

Emall Telefone (DDD}

Declaro, sob as penas da led, que estou impossibilitado de aprf.-ientar 0 Iaudl:l dcr Instituto Médlacn Legal {IMLJ para usﬁns de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
_| Mao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

7| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

= 0 estabelecimento do IML que atende a reghao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagao serm a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou Iey.’:esf para s fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6:194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancla com a futura avaliagio
miédica ou rendincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. ,

L )
27 2018
P 19N
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Local e Data
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Asslrtatura do Representante Legal

DALLDOL VDO1/2087
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REGIONAL JOAO PESSOA SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA

e L i :
L e D ECLARAGAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNFJ:
08.806.754/0015-40, atendendo © requerimento n? 809/011, DECLARA para os
devidos fins, que consta em NOSSOS registros, sob protocolo: 2114593, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicao 2o paciente
MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE idade 50 anos, vitima de Acidente de
Transito (Colisdo carro X moto) no dia 26/06/2018, na Av. Guarabira, Bairro:
Manaira - Joao Pessoa - aproximadamente as 12:15 horas, sendo © mesmo
encaminhado ac Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.
~UMeg;
l'_:.'P .'.? 'Y
T i
O,

T @7

. 'it:.-‘.'.w-l,u]
f LW

)
P
-

Joao Pessoa, 06 de Setembro de 2018.

=

Jeffersonda Rocira Augusto
—~Eglatistico
CREIE'-,LE R TAS

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagao do SAME
5AMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Dibgenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 —Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125

Termpo
Dimin 36seg

Alendide par s SR e Y s
KELLY DE SOUZA BARBOSA ,'J { E OUM W_V/LL M/u}



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: 05/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000008402-4

Nr. da Autenticacdo CFB12CB1B8175D1A
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JOSE AMERICO ALMEIDA,

58073-270 - JOAD PESSOA - PB
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G T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L ' DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adreiranin adura sho Sagere LFVLT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

=

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificagdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
[Zacdo e ressequro.

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examilnar e dentificar as ocofréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel n°9.613/98,

L9 =

Pelo exposto, eu ADES LSO KOG POS SANTS inscrito (a) no CPF/CNP) 4g1. 4YeH. 45 5{ 1 00
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidario M INLOS oS SAM 0SS Al XAWEE inscrito
(a) no CPF sob o Ne 64624891 Y ., do sinistro de DPVAT cobertura 1 NVIALUDEZ. da vitima
MRARCOS Do SANTCS A LEXA DEE inscrito (a) no CPF sobo Ne 6 Hé &:’13 Jgﬂ e, 9 , conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

('] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

X Recuso informar WP

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora I_..ider—DP"MT}ﬁidFr no Enderecu abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado. - L & LUl
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancao penal previ sta nu art, EDQ\QII:: Eudlgn Penal.

‘Enderase : Numero | Complemento
_J_m_@mﬁ-@ﬁm MARLA RARELD | 28 | WC)HS#]
Baimo . Cidade == Estado
ﬁ@@ﬂm&ﬁm 40RO 05555;1 :Bﬂ|5€’o%3h‘3?ﬂ

il d Telefane comercialDDD) | Telefone celular (DDD)

HOEG 1L OWSECUROS G HOTAM AL -a:mm £3)93373553) [(A3)4€ 343464

00 de O VEMBDAD ge 208

Local e Data

i £ 6

Assinatura do Declarante

DLORL.DOL VOO1,/2017



ELTE=D MANGABEIRA mmwwmt

CERTIDAO

N°. 1429/2018

Atendendo solicitacao de MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacado de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 139821 pertencentes o requerente que foi atendido dia
26/06/2018 as 13H33min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em em
joelho e punho esquerdos.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
platé proximal esquerdo + radio distal esquerdo. Encaminhado para outro 6rgao
hospitalar.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 17 de outubro de 2018 M

Rosingela M. Escorel Ameida {‘
Médica da Vigilancia & Saud
CRM-PE 3883 C%I}‘

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
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PatientName

DO0000067278
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SFASHE RELATORIO DE CIRURGIA

NOME: MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE BE/PRONTUARIO 1090773

IDADE: 49 SEXO: (7] masc [ rEM  COR: DATA: 08/08/2018

CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:

CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDD

CIRURGIAO: DR KARTNEY 12ASS: DR ROBERTO ALMEIDA

22 ASS: DR PACELLI 32 AS5: MR FRANCINELIO

INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:

TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMING:

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO ciD
FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICODE FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO COM
PLACA BLOQUEADA EM L E PARAFUSOS BLOQUEADOS E CORTICAIS

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: [ fsm -] nRO
DESCRIGAQ:
BIOPSIA DE CONGELACAO: ] sma 4 M

i
2

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPIA INTEMSIVA
RESIDENCIA CBITO DURANTE ATO CIRURGICO
3,
MEDICO/CRM: . DATA: _08/08/2018
a ﬂ"" '\"I 1 v
e i \

ottt \
ety e .
s e
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St e RELATORIO DE CIRURGIA
NOME: MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE BE/PRONTUARIO 1090773
IDADE: 49 SEXO: [«] masc [ ] rem  COR: DATA: 04/07/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO
CIRURGIAD: DR. MILTON BARBOSA 12 ASS: DR PACELLI
29 ASS: MR1 FRANCINELIO 39 ASS:
INSTRUMENTADOR: AMESTESISTA: DRA. SOCORRD
TIPC DE ANESTESIA:  BLOQUEID HORARIO INICIO: TERMING:

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO ciD

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: (lsm 7 NAO
DESCRICAO:
BIOPSIA DE CONGELACAD: (s [¢] NAD

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICD:

X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA o
RESIDENCIA OBEPDURANTE ATO CIRURGICG 1
o -
I TR ;
'y T ’:w:"u-r‘t'ﬁhﬂ " f,—! at ]
MEDICO/CRM: 95+ DATA:  '04/07/2018

o
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bR RELATORIO DE CIRURGIA

DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:
ANTIBIOTICOPROFILAXIA

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdo:
VIA DE ACESSO VOLAR PARA RADIO DISTAL

DIVULSAO E DISSECCAO POR PLANOS

HEMOSTASIA

Achados
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

Conduta:
RED Ucﬁﬂ ABERTA DA FRATURA + FIXACAO INTERNA COM PLACA 3X3 FURDS + PARAFUSOS

CORTICAIS SOB AUXILIO DE ESCOPIA
FIXACAD DE ESTILOIDE DO RADIO COM FIO DE KIRSHNER

LIMPEZA COM SF

Fechamento:

CURATIVOS

RX DE CONTROLE
IMOBILIZACAO EM TALA LUVA.

Observacdo:

Médico/CRM: ' o ol Jodo Pessoa, 04/07/2018

W
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| +(nu Vermelha Brasileirs %mlif:&ﬂ: ® Emergéncia s Traums g;tj EAUEEEE 2

AV, ORESTES LISBOA, S/N - Impresse par: BRUNC DE
CNES: 454554 - Tel.r 8332165700 LUNA ROMA
Em: 04/08/2018 140620

Paciente Bolatirm de Atendimanio Crata’Hora Entrada Data’Hora Saida
MARCOS DOS SANTODS ALEXANDRE 1090773 26/06/2018 18:27:26

Diata de nascimento Idade Sexa CNS Prontudrio
27111968 49 Masculino 109563
f'Tampcl de Internagio Convénig Plantio
i 5us DIURND

EVOLUGAO MEDICA (BRUNO DE LUNA ROMA - 04/08/2018 14:06:09) -

EVOLUCAD
PROCEDIMENTD:
DESCRICAD DA EVOLUGAD:

CORTOPEDIA#
HD:FRATURA DE PLANALTO TIBIAL

PACIENTE SEGUE SEM QUEIXAS E OU INTERCORRENCIAS EM LEITO COMUM DE ENFERMARIA

AGUARDA PARECER DA CARDIOLOGIA E CLINICA MEDICA
AD EXAME: BEG, NORMOCORADO, BOA PERFUSAD DISTAL, BOA CONDICOES DE PELE

CONDUTA: REMARCAR CIRURGIA.

Secdo: HTOP - APARTAMENTO D5 Leite: LEITO 02
Prefissional respensével pela informagio: BRUNO DE LUNA ROMA MNiumera

e 1716 0B B0BMY evi/pagesiatendimento do?&pacfoms= mpnmirfconoie=28id=405 12 7 Rdatainiciab=0u BT B 5011 408 Bhk e Fir e bt




Crmg Yereh Liraiivierg

AV. ORESTES LISBOA, 5n - PEDRO GONDIM
CHES: 445365 - Tel.; 8332165700

. GOVERND
. DA PARAIBA
Impresse por; LAIANA,

KAREN DANTAS BARRETO
Em: 02/08/2018 17:16:45

Pacienle !E:nlelim de Atendimeanto _fDu:u.chra Entrada ]Da!a.ﬂ-hmra Salda !
MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE 1090773 |2EI0GR 018 18:37:26 | [
Dala de nascimento Idade | Buxg (Cis Prontudric '
2711111968 49 |Masculing 109563 |
Tempo de Intermagio Convignio Flantio I
sUS DILRNG ,
EVOLUGAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO - 02/08/2018 17:04:04)
EVOLUGAD
PROCEDIMENTO;
DESCRIGAC DA EVOLUGAD:
cirurgia suspensa devido horario.
cd: vpm
stalf: dr ardio + dr lauri + dr thalles seabra
Seclo: HTOP - APARTAMENTO 05 Leito: LEITO 02
Profissional responsavel pela informagio: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO Mamero Conselho: 8491
| COMPREY 8 Hi CIA
MOY 9
| 27 WOV, 2018
LROTOCOLOD
| ALY I0ACY PE
1 & 1



-------- o T L LU L e e L IR L, DO rapenormaimpnmirkcontrole=24&Id=405127 &datalnicial=2%/06/2018 16 38:01 AdataFin

* Cruz Vermelha Brasiliira

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

AV, ORESTES LISBOA, S/ -
CNES: 454554 - Tel.: 8332165700

| ! GOVERNO

DA PARAIBA

Impresso por: MARCIA

FERNANDA DE ALMEIDA
GADELHA

Em: 20/08/2018 17:38:16

Pacianta Boletim de Atandimenio Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE 10930773 26/06/2018 18:37:26
Data de nascimento Idade Saxn CNS Prantudrio
271111968 49 Masculino 109563
Tempo de Internagao Convénio Plantdo

sus DIURND

EVOLUGAO

PROCEDIMENTC:
DESCRICAD DA EVOLUCAD:

clinica medica

paciente com cirurgiaagendada para o dia 02-07 , sem queixas . apresenta ecg em anexo sem sinais de isgquemia
porem semm risco cirurgico presente ; exames de laboratorio de 27-06 com leuco de 15200 sem antibioticoterapia .

conduta : inicio cefiriaxona , exames de laboratorio recentese aguarda risco cirurgico

Seclo: HTOP - TRANSICAD  Leito: LEITO 03

Profissional responsdvel pela informagiio: MARCIA FERNANDA DE ALMEIDA GADELHA

Wumero Conselho: 4416

A

hitp:/i172.16.0.6:8080/cvbipages/atendimento.do?&perform=imprimirScontrole=28id=405127 &datalnicial=29/06/20 18%2016: Jg0&dataFinal=29... 11
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RELATORIO DE CIRURGIA

DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigdo e Preparo:
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

PASSAGEM DE FAIXA DE SMASH ESTERIL

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS
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V1A DE ACESSO ANTERO-LATERAL E POSTERO-MEDIAL DO JOELHO ESQUERDO

DIVULSAD, AVULSAO E DISSECCAO POR PLANDS

CUIDADOS DE HEMOSTASIA

Achados:
FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

FORMAGAD DE CALO OSSEO

COMINUICAD METAFISARIA, COM FRAGMENTOS DESVITALIZADOS.

Conduta:
CALOCLASIA
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APOSICAD DE PLACA BLOQUEADA LATERAL EM L 4X6 FUROS E FIXADA COM PARAFUSOS CORTI-

CAIS E BLOOQUEADODS.

REDUCAQ CRUENTA DO PLATO MEDIAL

REVISAD DA HEMOSTASIA

LAVAGENM COM 5F 0,9%.

Fechamento:
SUTURA POR PLANOS

CURATIVOS ESTEREIS

Observagao:

GARROTE RETIRADO COM 2 HORAS

IMOBILIZACAO TIPO JONES
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180558881
Vitima: MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

26/06/2018

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

01/12/2018

0

Nao

FRATURA EM RADIQ DISTAL ESQUERDO.
FRATURA EM PLATO TIBIAL ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER,PLACA E PARAFUSOS- PUNHO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS- PLATO TIBIAL
ALTA.

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO E JOELHO ESQUERDOS.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO E JOELHO

sequelas: ESQUERDOS.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 25 9% R$ 3.375,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME:

MALCOs DOS SANTDS ALEXANDLL
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OUTORGADO

NOME: ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS

NACIONALIDADE: BRASILEIRD ESTADO CIVIL: CASADO

PROFISSAO: AUTONOMD

IDENTIDADE: 1.169.247 - SSDS/PB CPF: 491.464.754-00

ENDERECO: RUA PROF: CORINA MARIA RABELO N. 28 BAIRRO , JOSE AMER!C{} DE ALMEIDA-
JOAQ PESSOA - PB - CEP: 58073270 - -FONES (83) 98892-3276 (B3) 99195- I?ig {7

-
Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para repfesaentar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,

JORO PESSOA,ch2. de MVSMBED de 2018
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(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0429386/18
Vitima: MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE Data do acidente: 26/06/2018
. ) L peg . . MARCOS DOS SANTOS
CPF: 646.448.124-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS : 491.464.754-00

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

MARCOS DOS SANTOS ALEXANDRE : 646.448.124-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/11/2018 Data do cadastramento: 27/11/2018
Nome: ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 491.464.754-00 CPF: 708.601.964-02

ADEGILSON ROBSON DOS SANTOS MARCELA DO CARMO DE LIMA



