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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, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592924 Vitima: MATHEUS VALENTE DE LIMA
Data do Acidente: 28/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATHEUS VALENTE DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14986556
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592924 Vitima: MATHEUS VALENTE DE LIMA

Data do Acidente: 28/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MATHEUS VALENTE DE LIMA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MATHEUS VALENTE DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008757

Conta: 0000038893-2

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
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N° da AgéncialContalDAC
{ . .

Cliente \
Nome (sem abreviacao) ot
MATHEUS VALENTE DE LiblA

Bem-vindo ao ltau. E uma grande satisfacao ter vocé como cliente.

Recebemos a Proposta de Aberlura da Conta Universal Itad, de Contratagdo de Servicos - PF e de
Pacote de Servigos, assim que for aceita, vocé sera comunicado e passara a ter acesso a Conta
Universal Itau e aos servicos a ela vinculados

Na Proposta de Abertura da Conta, vocé solicitou a contratagdo dos seguintes sernvigos:

Cartao Provisorio Itad . XSim | |Nao

Entrega de Cheques em Domicilio HiSim L Nao

Adiantamento a Depositantes (AD) X Sim | Nao m S
LIS - Limite tad para Sague 4 Sim | Nao < O
Seguro LIS Itau ' Sim [XNio o oM
Cartao de Credito ltaucard: mU ' [ P L0 X sim | Nao = et
Servico de Avaliacao Emergencial de Crédiio 2AiSim | 'Nao ﬁe._ m O W
Cartao de Deébito Itau _I1Sim |4 Nao B ol
Sequro Cartao Protegido (Multiplo efou Débito) _|Sim 3 Nao o AP e
Aplicacbes e Resgates Automaticos (Aplic. Aut. Mais itai) Sim [ [Nao =g 8 20|
Fatura Digital . _ISim [y Nao HG . on  —X]
Pacote de Servigos-{ ) nao solicitou - (+) solicitou ..+~ ¢ ] ; v 'O
com mensalidade de R p . Para conhecer os servicos incluides neste pacaote, consulle a v -

Amwm_mmmqw_amﬂm:.__mm_ ﬂ____,m_:mmmmmﬂﬂ_mma:.._om__.m..s:ic._“mc.naﬁ_wq. -
Cartdo 1° titular - ( ) nao solici ={+) solicitou ;| WS ERCHR :
no caso da contratagao de cartao de credito, a anuidade sera parcelada em - VeZes Sem Juros, com

vencimento todo dia =+ de cada més

Cartao 2° titular - () nao solicitou - { ) solicitou

ne caso da contratacac da cartac de credito, a anuidade sera parceladaem  vezes sem juros, com
vencimento todo dia  de cada mes

Cartao adicional - (/) nao solicitou ( ) solicitou O cartéo pagara 50%

da anuidade cobrada oo Esnaclive RHIET

'



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

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policla Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Oeorréncia

POLICIA (g: GOVERNO
CIVIL %= DPAPARABA

PARAIBRA Seguranga & da Delesa Social

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N* 11525.01.2019.1.00.401, cujo teor agora Passo 4 transcrever na integra: A(s) 11:03 horas
do dia 03 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Ceniral 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 Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagiio,
matricula 1565699, a0 final assinado, compareceu Diselécio Ferreira de Lima, CPF n° null, nacionalidade
brasileira, estado civil unilio estivel, identidade de género masculino, profissio Vigilante, filho{a) de Maria
Martins da Guia e Renato Ferreira de Lima, natural de Joiio Pessoa/PB, nascidofa) em 21/10/1980 (38 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Rodrigues dos Santos. N° 112, complemento CASA, bairro
Valenting, tendo como ponto de referéneia Igreja Universal., na cidade de Jodo PessoaPB. tzlefone(s) para
contato (83) 996473005

Dados dofs) Fatos:

Local: Ruus José Constantino da Cunha, Proximo Ao Condominio Irma Dulce., Jodo Pessoa/PB, bairro
Gramame; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 28/12/17 21:00h,
Tipificagio: em tese, capitulada wo{s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo a declarante no dia 28/12/2017 por volta das 21:00 horas seu filho menor MATHEUS
VALENTE DE LIMA ponador do CPF: 703.323.894-05 transitava na garupa da moto tipo YAMAHA FAZER
Y5250 ano e modelo: 2011/2012, de cor prawa; de placa: OFBR060/PB CHASSI: SCAKCO460C005 7408
partencents ao Sr. Walber Lima Monteiro, Que o declarante pilotava normalmente na Rua José Constantino da
Cunha, Gramame, Jodo Pesoa-PB, quando um caminhio ndo identificado entrou de uma vez na sua frente, Que
o declarante nio teve tempo hibil de frenagem, vindo a colidir com na traseira do caminhio, que devido ao fato
seu filho menor MATHEUS VALENTE DE LIMA veio a cair ao solo ¢ se lesionar sendo socorrido pelo
SAMU a0 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA onde
posteriormente foi transferido para o COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR
TARCISIO BURITY, onde o menor foi diagnosticado, de acordo com a CERTIDAO de n® 0227/2019,
FRATURA DE 0SSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO, conforme LAUDO MEDICO assinado pela Dra,
ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA CRM/PB 38R3,

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) de¢laranie das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ schada conforme, expeco a presente Cerudio. A
referida ¢ verdade, Dou &

Jodo PessoaPB, 03 de cutubro de 2019,

i i , | )
C{’\ S C’—\— D»-\ ."11&@1'\ \ %@Lh&,h{? l'. Yoy iy

CRISTIANO CRUZ CORDLLA DIOCLECIO FERREIRA DE LIMA
Agente de Investigagio Noticiante
| &COMPREV

LOMPREY PREVIDENCIA S/A
| P §25.01.2018}1 00.401
I rocac R BP0
FRU : QCOLO m
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Cliente \
Nome (sem abreviacao) ot
MATHEUS VALENTE DE LiblA

Bem-vindo ao ltau. E uma grande satisfacao ter vocé como cliente.

Recebemos a Proposta de Aberlura da Conta Universal Itad, de Contratagdo de Servicos - PF e de
Pacote de Servigos, assim que for aceita, vocé sera comunicado e passara a ter acesso a Conta
Universal Itau e aos servicos a ela vinculados

Na Proposta de Abertura da Conta, vocé solicitou a contratagdo dos seguintes sernvigos:

Cartao Provisorio Itad . XSim | |Nao

Entrega de Cheques em Domicilio HiSim L Nao

Adiantamento a Depositantes (AD) X Sim | Nao m S
LIS - Limite tad para Sague 4 Sim | Nao < O
Seguro LIS Itau ' Sim [XNio o oM
Cartao de Credito ltaucard: mU ' [ P L0 X sim | Nao = et
Servico de Avaliacao Emergencial de Crédiio 2AiSim | 'Nao ﬁe._ m O W
Cartao de Deébito Itau _I1Sim |4 Nao B ol
Sequro Cartao Protegido (Multiplo efou Débito) _|Sim 3 Nao o AP e
Aplicacbes e Resgates Automaticos (Aplic. Aut. Mais itai) Sim [ [Nao =g 8 20|
Fatura Digital . _ISim [y Nao HG . on  —X]
Pacote de Servigos-{ ) nao solicitou - (+) solicitou ..+~ ¢ ] ; v 'O
com mensalidade de R p . Para conhecer os servicos incluides neste pacaote, consulle a v -

Amwm_mmmqw_amﬂm:.__mm_ ﬂ____,m_:mmmmmﬂﬂ_mma:.._om__.m..s:ic._“mc.naﬁ_wq. -
Cartdo 1° titular - ( ) nao solici ={+) solicitou ;| WS ERCHR :
no caso da contratagao de cartao de credito, a anuidade sera parcelada em - VeZes Sem Juros, com

vencimento todo dia =+ de cada més

Cartao 2° titular - () nao solicitou - { ) solicitou

ne caso da contratacac da cartac de credito, a anuidade sera parceladaem  vezes sem juros, com
vencimento todo dia  de cada mes

Cartao adicional - (/) nao solicitou ( ) solicitou O cartéo pagara 50%

da anuidade cobrada oo Esnaclive RHIET

'



iFL_ T Es MEISISAL TE JOAD PESSOA A Ficha Nr: %0210 Atd: Nao Regulad

ARRENC RISTIIAGES MMNGIEEIRR GOV. TARCISID BURITY Data: 28/12/2017
. TETYISERG TOGE CO5TA DURRTE S/M Hora: 22:16:16

2855€=252 DAL FESE0A Fone:{83)3214-1980 Recepcicnista: GABRIELA DA COSTA SERR.
ERX:( ) = CHPJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO BACIENTE Num. de vezes atendider 1
Home: MATHEUS VALENTE BDE LIMA Num. Prontuaricg: 2017.12.003953
CH3: HYEOOZ7Z1124309 Sexo:; M IDENTIDADE: 40B6199 Fone: 987753016
Natural: JOAOQ PESSOA/EPB Data Nasc.: 06/11/2002 1Id: 15 ano(s)

End.: RUA JOSE RODRIGUES DOS SANTOS,112
Bairre: VALENTINA DE FIGUEIREDD Cldade: JOAO PESSOA UF :PR

Mae: ROSENILDA VALENTE DA SILVA Pal: DIOCLECIO FERREIRA DE LIMA

Rusay SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAO

Oeupaclo: ESTUDANTE . Estado Civil: NAOQ INFORMADO
[NEORMACOES DE ENTRADA Eacolaridade:

Resp.: PAT

lel/Docc Responsavelt / SEM DOCUMENTG: 'S0
Proredencia: HOSPITAL TRAUMA

T e o s S L R S e A B S A e e S A i e e T e P —
Tra wmrte utillizado: TRAMNSP. PUBLICOD _.}(&\“-._ﬁ
~ s -
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO AS 15:30/COLINAS " *ﬂqa (}‘**%h
vitima de violéncla por: NAD &y, Vi
rs

[ | Caso Policlal

FRE-CCNSULTA : CONDICOES &Acnﬁhﬁz AD wﬂnmﬁ&ﬁ
Tipo ce Classifleaclde de RHisco: AMARELD
PA: Fis [ 1] .npamntarn!ente ﬁdh‘] '@raue
et TF: [ 1 Politraumatizade T I%‘I,‘l‘i?dﬁﬂﬁ
bagat Altura: [ | Remorragia [ 3 Dikﬁi}ﬁja ;
Alicaria: IHC s [ 1 Diarraia [ 1 Agitado
cire. Abds O7%: | ] Regular [ 1 Chocado
[ | Vomito
QEeixs Primcipal Observacan
Ch__-AC MOTO X CARRD. TRAUMR EM MSE. PACTENTE ENCAMINHADO PELO HEETSHL, CONFPORME
FACTUAC ERADO PELAS DEMAIS ESPECIALIDY
" If . : bfiigpfgﬁgzzgzia.
.......... Evchtivnme of b 26 v Dyra. se)

s Fi=ip do at dimento me
£ s = ‘ - @ /{"”‘"

T S Y - S it . - e A i 5 S N - i

Bregericas

ﬂﬁi&v&'@iﬁqﬂ @
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Data e Hera | ERESCRICAD {assipatura e carimbo)
|
[
|

I
. |
' |
|
|
|
ANOTACOES DA ENFERMAGEM —
(it 21 Madicamentos | Dose | Horarieo | Evelucao
| | n | TV
MPRE\/
| | | | COMPREV PRE
VIDEN =
| | | | ClASA
| | | | 18 aur, 2018
| [ | [
| 1 | | AG PRO 'OCOLO
6. JOAQ PESS
| | | | —— R - Gﬁ
1-.._._ _______________ e e e e A o e e o R R R
-------------- emmememmmm———=---= | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTS REALTZADD -
DESTING DO BACTENTE =
| ] Eesidencia [ ] Transferido [ 1 Pesistencia [ ] 0TI
i | Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: | | Atestads [ ] SVO [ ] IML
O e\ X
........ T R TTE LY I ——————
Aasinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo de Medico



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS VALENTE DE LIMA

BANCO: 341
AGENCIA: 08757
CONTA: 000000038893-2

Autenticacao:
47A31271B1269221A3F0232B1025429F703E3588A7DBD55195CCA086DA437D637
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7 @
~ .igi ~ ' @ MINISTERIO D,
ANGABERA o SAUDE
CERTIDAO

N°. 0227/2019

Atendendo solicitacdo de DIOCLECIO FERRERIA DE LIMA e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagédo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°80210 e prontuario de N°2017.12.003953 pertencente a
MATHEUS VALENTE DE LIMA gue foi atendicdlo dia 28/12/2017 as 22H19min, vitima
de queda de moto, apresentando trauma em punho esquerdo.

Submetido a avallacdo médica e exame re imagem que evidenciou fratura de
0ss0s do antebrago esquerdo. Realizado procedimanto cirdrgico dia 28/12/2017 com
alta médica dia 29/12/2017

E para conslar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Joao E’E—ssoa 01 de marco de 2019

Rosingely M, Fsoore! Almeida T

Médica da Vigila 2 Saude f/f /7
NP8 38R ,.-"

Médjca da ‘u’igttanma é’Ba‘ude

CRM/PB 3883

r GMPREU
COMPREY PRFWDENC:A S/a

18.00T. 2019

PROTOC
‘A3 .It")ﬁ@ '_‘E*)lf:'{;ﬁ:rﬁ -



'Ji_ RIS RE IE JORD PESSO? . Ficha Nr: 90210 Atd: Nao Regulasd
RSN RISTIINGEE MOEGSRFIRE COV. TARCISIOD BORITY Data: 28/12/2017
ST TSen TOSt COSTA DURRTE SN Hora: 22:19:16
Sfwde=2I< TLAL FLE5CA Tone: (B83)3214-1380 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SERR
FRX:|( ) = CNBT: Clinica: ORTOPEDIA
NADOS DO PACIENTE T Mum. da vezes stendider 1T
Mome: MATHEUS VALENTE DE LIMA Mum, Prontuario: 2017.12.003953
CHNE: HIBOODZ2721124309 Sexo: M IDENTIDADE: 4086199 Fone: 987753016
Natural: JORD PESSOA/FPB Data Nasc.: D6/11/2002 Id: 15 ana(s)

End.: RUA JOSE RODRIGUES DOS SANTOS, 112
Bairro: VALENTINA DE FIGUEIREDO Cidade: JOAO PESSOA UF :PFB

Mae: BOSENILDA VALENTE DA SILVA Pai: DIOCLECIC FERREIRA DE LIMA

Haca: SEM INFORMACARAO Etnia: SEM INFORMACAD

Orupacac: ESTUDANTE : Estado Civil: NAC INFORMADO
[NFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: PAI

lelfDoc. Responsavel: J/ 5EM DOCUMENTO: SD
Precedencia: HOSPITAL TRAUMA

Ia worte utillizado: TRANSP. PUBLICO
vitims: de acidente por: QUEDA DE MOTO AS 15:30/COLINAS
Vitima de viclénecia por: NAO

[ Caso Foliclal

PRE-CCNSULTA d CONDICOES I:uzﬁd.-'m ﬁﬁ"nmﬁ '5:’54

Tipo ce Classiflcagio de Risco: AMARELO -

L FR: [ 1 Aparentemente {Tﬂafavn

T TE: [ 1 Politraumatizado T ]%lﬁh&ﬁas

Paso: Altura: | 1 Hemorragia g Ui%ﬁgﬁﬁﬁj /

Gligerias MO : [ ] biarreia [ ] Agitado

Circ. Abd: OR% | | Regular [ 1 Chocado
[ | Vomito

Jueixe Principal Observacao

C._-AC MOTO ¥ CARRO. TRAUMA EM MSE. PACIENTE ENCAMINHADC PELO HEETSHL, CONFORME
PACTUAC ERADO PELAS DEMAIS ESPECIALIDY
NO HERASHL IC}

——------'--'------------------_ﬁ_ﬁnnnuu-_l_a__l. a.-.._..‘._._

A i O -

Preserican | Horarieo da medicacac
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Nata e Hora | FRESBCRICAOQ {assinatura ® ecarimbo)
|
|

% [
|
|
|
AMOTACOES DA ENFERMAGEM m—
Qtdel Medicamantos | Dose | Horario | Evolucao
| I | I D- Frr—
MPREV
| : | | | COMPREV P
| | | | REVIDENCIA 54
| | | I 18 0ur, 2018
| I | I
. o | A ROTOCOLO
| | i | ———— _"b-;'d_,ﬁ
|—--p—u--—-————-——--.——a-n——-—-——---.—-—-——---——.-.—--——.——-—.-.-—-—----.—.---n"———--.-.---——-
-------------------------------- | Beservade p/ libaracao
Assipatura da Enfermagem |
FROCEDIMENTO REALIZADO =
DESTING DO PACIENTE
| 1 Fesidencia [ ] Transferido [ 1 Desistencia [ ] DT
[ | Altaz a pedido [ 1 Enfermaria gbito: [ ] Atestado [ ] SVO | ] IML
o< -'
___________ R TR LTS S
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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CONSU_TORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA. Sn, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CMNES: 445365
Pacienls BAE lg;m-lum Entrada |Dlta- Baixa
MATHELS VALENTE DE LiMa 1051669 122017 16:21:12
|E1au de nanciments idade Seno lcNE Telelone de Contalo
j01r2002 15 Masculing {83) SETT53016
'“_5“ Prontudeio
ROSENILCA VALENTE DA SILVA
Enderecn Baurro ngnil:lpin UF
5 PTANGUEIRAS, 11 MUGUMAGRO AD PESSOA FB
Acidente Motwa Inuﬁnw IN® Cons. Reglonal
WEICULO { MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA PEDRD HENRIQUE GUTIERREZ VARGAS FREITAS 10575PB
taHora Classficacao E:m Brascricho
28122017 16:21:12 42/2017 17:53:43
Convenit W Aatricula Senha
SUS
"~ pamnese
iOriopedia

Pacienti com histdrico de queda de moto hoje, Queixando-se de dor em punho esguerdo.
EFO: Dor, limitagdo funcional, & deformidade em punho esquerdo

RX Frawura de radio e ulna distars com deswvio

&D: Imebilizagse. Aguarda Liberacao das demais clinicas para encaminhar ao ortotrauma

Siafi Dr. Thales Seabra

PROCEDIMENTO
TALA AXILO PALMAR

CID1)

Codigo “ Descrigio

£826 Fratura da exremigade distal do radia & do eibabo [ulnal

Conduta
Em observagao

S
MATHEUS VALENTE DE LIMA

Baletim ragistrado por: PRISCILA JORGE DA SILVA em 28/122017 16:24 iy

Wb AT 1R H-.Flnﬂn.lm.rh.l'paq.es:pres-c.rimﬂ.do'?‘r.-ul'lll'ma=T&ir‘I'Ipﬁmdnadusﬂuﬂ!ﬂflm="ﬁp&ffﬂrm*Impﬂm-fﬁlﬁlTTBT?‘Q&pnuqmn:sﬂp-wfnrmc|rr| 1
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A Y Mo T DA
) — iu—:uum
[y e CETAMACON T e T
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: , || . ot ol F . i Registro:
Tdade: | ~ Sexo: Cor: Clinica; — EMP: LR;
Data: L. C;lrurg:lﬂn ] 1° Assistente: k
g L |- e b AN ! N T &
2° Assistente: 3“ Assistente: Instrumentador;
Aneslesista; Tipo Anestesia: Hordrio: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO ___ CID
R B T T S
[ DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
I
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (S) CcODIGO
] ot 7
I = e ¥l o (_\‘ﬁ_\_.: e
LCEMERES
- L T
JMPRE V] PREVIDENCIA SIA
I 1
Acidente durante Ato Cirargico 1{ )Sim | Descreva: ' 3—9“;—20&
2 (Y Nio | }_. C
Biopsia de Congelagio: 1({ )Sim | H\,_.F i,‘l‘:‘] HOLQ L
24 Nao | he b A
Encaminhamento do Pacienté apos Ato Cirtrgico:
I‘/(_}WEnfemmna 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C:mrguco

_..l'

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58055-3184, Mangabeira |l, Jo&o Pessoa - PB



| DESCRICAO DA CIRURGIA
Posiciio e Preparo: ~ % [ &
s W Ll —
S _-.,'--" CAyAn— A ], - f_*:___f-—-w-——--__
/ ."Iﬂ
Incisdo:
Achados:
Conduta: o b i L e -
TP = 'e )
L J
] £ . H !
= T 7
5. ) — (< .
Fechamento:
OBS;
D‘“: -_: / s

/ME'DICD;'CRM

Rua Ag Fiscal José Costa Duane, 5/N, CEP 58056-384, Mangabera ||, Joio Pessoa - PB



P L (N2 E’ MINSTERIO OA
e SA
MANGABEIRA STl b O SAURK
T L B s e ———S——

e i : Data da Admissdo: /', /|
Nome: 'VVALANT— NoBinA~AT - b o
Prontudrio: Idade: Enfermaria: __ Leito: .
Nome da Maée: L -
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissiio:
Sexo:F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religido: e
Escolaridade: Data de Nascimento __ /__ /
QFD;
HDA: __ | Dy Aae e
= I e \ L Ty
! _1 r S P— e F _. ==
—— _ ._r.' - ;_: —- : _H_ =7 --._ - ;-
s = -y e
; [ RCOMPREVS
Medicagdes m uso: L COMEE ‘J—if}g?u o ]
L ll a T TR -—_n'):rI
[
Interrogatorio Sintomatolégico: | 18 ur. 2019

Geral: [ JFebre [ ]Astenia | JAnorexia [ JPerdade Peso Kg r.!m FE] JM‘!QL@

AGU: [ |Disuria [ ]incontinéncia | JRetengdo | |Politiria [ 10ligdria | ]Nocturia [ JHematiria
[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

| JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ |Tonturas ([, 10utLos:
Pele: =
c o: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugsio Nasal | )Epistaxe
[ 1Dorde Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigéio: __Vis#o: -
gngag;'f:[ ]D:::-r. _ _ [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
| ]Dispnéia [ |Palpitagdes | )Desmaio [ ]Ciancse | |Edema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitacdo [ JHematémese [ [N4useas

[ JVOmitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema | |Crepitagdo [ Fraqueza [ JArrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ linsénia [ [Soncléncia | )Convulsdes | IMotricidade e Sensibilidade
[ ]Amnésia [ JLibido [ JHumor é

| I

Rua Ag. Fiscal Jos4 Costa Duare, /N, CEP SB0S8-384, Illnﬂhl-lr! ll, Jolio Pessoa - BB,

SME: [ JDor [ JRigidez pés-repouse [ JDeformidades
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"
.' @ ntes P is @ (LK

+ Doengas Anteriores:

| Alergias: _

| Cirurgias:

[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ )Dislipidemia [ ]Banho de Rio | ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ INeo [ JTabagismo

[ JAleoolizmo ;
Exercicio Fisico: Alimentagdo

B NEO

HAS - DM
Dislipidemias

Peso: Altura: m IMC= PA=

mmHg

— Kt

FC=_ FR= = oo TEMPCC——

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

|
| ACV:

I‘ AR:

':I.PED: T

| AGU:

| SME:

SN

Resultados de Exames Complementares:

.
|
|
I
I o
[
!

—— el

Hipoteses Diagnosticas:

| .
Conduta: __ -

Rua Ag. Fscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384 Mangabeira !l Joda Pessoa - PB.
1 1
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ESTADO DA PARAIgs

EAN ‘Ei}'. DE [DENTIG Afi

VALIGA £ 7050 0 TERATOR0 RACGHAL

s 4.006.199

hOowE MATHEUS VALENTE DE LIMA

macio DIOCLECIO FEEREIRA DE LIMA
ROSENILDA VALENTE DA STILVA

SATURAL IDATHE i DTA CF MARCERMENTY
JOAD FESBOA-PB 06/11/2002

DT DM

m,l.?.:gf 168V LIV.A-13
CiEe s "y !P —
703.323. 994-05 . 91 —i:

Judo Pyynoa - F3

Lt | . et -

DATE DE
Fetmicio  27/08/2012
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190592924 Cidade: Aguiar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS VALENTE DE LIMA Data do acidente: 28/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
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 MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.5.6.7_CIRURGIA

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 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190592924 Cidade: Aguiar Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS VALENTE DE LIMA Data do acidente: 28/12/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
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 MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.5.6.7_CIRURGIA

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 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364908/19
Vitima: MATHEUS VALENTE DE LIMA Data do acidente: 28/12/2017
CPF: 703.323.894-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: EQ'IAHEUS VALENTE DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

MATHEUS VALENTE DE LIMA : 703.323.894-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: MATHEUS VALENTE DE LIMA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 703.323.894-05 CPF: 104.643.734-84

MATHEUS VALENTE DE LIMA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



