O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S —— —

[ E3coiha ofs) Upols) de coberiura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) vALDEZ PERMANENTE [ MORTE

2« ¥ gy i ey ol ASL i 3= CPF davitin 3 A« Name compieta da vilima!
451 ‘334_022-53 DEUSIMAR SILVA DE ARALID
- T ok

REGISTRO DE [N DRMACOES CAGASTRAIS L FAIXA DE RENDA FENSAL DA PESSOA FISICA [eiTIvA RENEFICIARIO/REPRESENTANTELEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 4452012

5 - Nome complelo G=CFF:
'-J DEUSIMAR SILVADE ARAUJO s . {46e33402283 2000 0 0
T - Profissdo: 8 - Endereney 0= Hoimen 10 - Complemento
- RECUSO-ME | ﬁ‘_l'u'_I_DU PASTOR IR - ] ‘I_:EEE__ - RURAL ]
1% - Bairea: 12 - Cidade 1% - Estadu: 14 - CEM
__ BENFICA 0@ | RIOBRANCO e AC_ B8808-T10
15 - E-mail | L= Tel (DS
. . e o | (BB) 9UO19-6048
"E" DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTCR E CURADOR) PARA ¥iTIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE DA 15 ANDS OU INCARAZ Com CURADOR
E 17 - Mome completo #o Regresentame Legal:
=t S — ==
S 18 -CPF do Representante Logal 19 - Profissio do Reprosentants Legal:
U -
2 Declare, pars todos s Nins de direitn, rexdic no endereso acima infarmada, conforme compravanta anexe [ANEXAR COPIA).
a d _
20+ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E RECUED INFORMAR [] rsuovaRsL00003 [] rs2.500,00 ATE ASS.000,00
[ sesrenna (] #s1.001,00 ATE R$2 500,00 [ Acmas e #es.co0,00
21 - DADOS BANCARIOS: [E] senericiAnio oA (NDENIZACAG [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDE WIZACAD [PrIS, CURADDR/ TUTOR)
E CONTA POUPANCA Somenie s o benees s, Asvmate uma opglcd I E] CONTA CORRENTE [Radix o5 hancos]
ke [ eradesco (237) [ raui{3a1) Nome do BANCD:

[ esncodobmsiioon)  [X] Coiva Econmica Federal (104}

Aﬁiﬂm:@ CONTA: {Emmsaad _] @ AGENCIA: E:] D CONTA: f ] O

[hfgriias Ggitose ceking {Infoemar pdigits se exue | |idarmar o digils s8 ceati) lntarirnr o d g o e padin)

Autariio & Seguradora Lider o creditar na conta banchng infoemada, de nnnha ttulanidade, o valot ds indesizagie i Bl g ogure DPYAT
& que ou tiver diteito, reconhecrnds ¢ danda, desdie |2 e somente apis a cletivagio do erédito, guitagdo total de valor recebide

—

N

33 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE LALDD DO ML~ FI_EEICHIMEH'HJ SOMENTE FJ.—_I'I.A COGEATURA DE INVALIDER PERMASNLNTE

Dieclaro, sob 35 pienas ta L, gu esiou mmpossbilitado de apresertar o 1sudo do instiuto Ml Legl (ML) pa os ing ds roquaniment i e
inden PAgS0 co SEpuTe TIVAT (Ler n? US4 7A), ma ves e

# 1480 hd L que atends 2 regldo o acidente ou 03 minha resdinca; o

® 0L gue atendie a regido da ackdente ou daminka reskdénoa nio realim pericias para fins do Sepudo DPVAT, ou

® 1AL gue atende o regide do acidente oo da minha residincia realiza pericias com peaze superior 3 50 [noventa) dias do pudida,
soficilo o prossepwmento da andhse do mes pa dudo de indemzagio do Sogaru DFVAT, par imvalider perma nente, com base na documentago médica
anresentada sem a apesentachp do aude 8o IML, concerdando, desde j3, em me submeler 3 andlise médica presencial, £aso necesedno, 36 custas
da Seguratlora Lider para verficoclo da exlsténeia e quantificacdo dos lesdes permanentes decairenies de agldente de trinsito cousads pur vaicula
sutarroter, tonforme o disposta na Lei £, 194/74
Deelaro gue esta sutonzapde nio sgnifies prévia coneorddncia com a futura avalaghe médics au teningla ao direito de contgstar a salicio rhédicn, tass
disearde da sau contedds,

INVALIDEZ
PERMANENTE

BECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COGERTURA DE MORTE
23 Estags . ; i o 24 - Dea do
civil di witiena: [ sonsire [_] casacta fno Cail) DW D Separata tudvement s D oy | dbsita ea witimi

25 - Gpade Fareniesto mma-'-;ﬁi:r;_-_is_- L'Hl'i";s;déi-u: Fmaﬁﬁii}_ DSIm Dnau . 27-%a avkima iﬁm:nmmﬂﬁld].wﬁt;w_u FICHTIE EOMEe:

AP e

23 -vioma [)Sim | 29-Se tnha fihos, mlgemar | 30-viimadsiou ] Sim | 32-vitima [J= | 52 5e tinha imios, informar | 33 yitima desss. ] 5
Im.ﬁlllhm?D NS0 | Vivas! Fateckdos: nasctunt (arasmi? ] mike thu'mme.J | Vinug Falecidas | o wivos? DN'_""‘

Estou ciente o que 3 Seguradora Lisker pagiara, casa deyidd, & ndoniacio do Seguio BPVAT por migre Jjesbes bon pficsdeios guee 48 apreseriarem e provarem
el conidigSo, ectandn ceenle, snde oo que gualnuer aMEs3o ou dedameo nig verdadeim pocerd gerar a obrgacio de ressarca o walar recebide. atim da
recpantabilicdude ereninal parinfragio do artige 199 do Cédigo Penal

— —

38 - 14 | Nome!
E 15 = Nogme ingivel de quem assna a podido |o fege) ChF:
I
o Asuniiurd da lestemunha
o
- 36 = CRF legivel de quem assing a pedido (o foga) 39-27 | Nome:
o :
= CPF:
'z

37 - Assinatura de guim 35sina 3 podido (2 roego)
Assinatura da toster b

RID BRANCO-AC 231272018

, i) . Y T b

e o avant) S JATT) Eﬁ;, AR AR K

1. Asiinatura da vitimafbensficiinio [declarante) |

A2 Assingtura do Repiesentante Logal fso haouver) 43 - Assindura do Procurador (5 hoaer)

FP5.001 VDO 20319

A= Local o Datn;




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: 06/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 02278
CONTA: 000000009684-9

Nr. da Autenticacdo 5D8C17635F2359E1



. e - oo
f.Enercisa S, (qmsa-? :>

o v n : N e bt Pl Iﬂiﬁiﬂ!d-j- -
' b e S DE CREDITO DO BRASIL

R bt VINTHIZH D CONSUMD [EWh] OTAL A F :lmﬁfﬂﬂ_l DO SICO0R
NVEIBRO201S  05/12/2818 C W vanre T
OFI TR STLVE DT ARADIO DE CONVENIO e
FI.:. | JA';';L'.;I_’EH RLIJi‘l:fl.j 1268 HEWFICA {RURAL) 325/SICO0B CREDISUL

ALY
CRE ot e Tl A10 HRANLD

Fias |

I6S0/DEUSIMAR SILVA DE ARAU IO
LETROACRE AC

5/ 18/ 2819

b, ol bt S LR 2000 1119008
L i 22114019 170438
F . eIl 281e
T o M\ 933300071968
J 5 o T4 b rayidat e [hena di Caisaiimer 511/2019 07 08
Lguda Ve i M dtemas Foabn Cadigefal kriha T3 e Bﬂ'!.r?ﬂ'l';‘} -
RE S 1DENL AL g1 £6014B44380 1.1.1.2 w00
- 00
113 SaG CONSRIO 120 A RS O, 80353@ = 130, 75 00
WU 40y | CONTR. LLUMINACAO PiB. gnéxpj 14,08 o
e WULTA POR ATRASO 1@/19- 4,38
fudy S | Jurcs DE wORA DE IRPO 18/19-89 .87 00
Sac iy SR | ADICIONAL BAMDETRA AMARELA - 1,5
1,:_‘.'--, 1 | ABICTOMA:. BAMDETRA VERMELHA - 12,43 00
ABR 19 297 9.20
lAR 14 LN | (== -Vl

A RTRT T L




HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO

—__-_-5tt==.!'==ﬂ==ﬂ==='===ﬁ==a:===nn;=ﬂ====-========-

FICHA DE INTERMACAO
IDENTIFICACAD DO PACIENTE COM ALTA

D b 20 A N O 7 ) = SRR 30309
gy NG, . ian s TGEGGD310?4922D
e te Ak o T ,: DEUZIMAR SILVA DE LRAUJO
Ty o 773 < R e + NT Tipo :
Nascimente: 6/02/1971 Idade: 47 anos
............ .= MASCULINO k
B8 1 75 G0y = 0 O R . DEUSDETE FPEREIRA DE ARALITO
s Mae. ..o 3 MARTIA DAS CRACRS DTAS DA SILVA
........ . AC 40 TRAMAL DO PASTOR 1368
........... ¢ BE 40 Cep.: 00000-000
FanE o ga seiiie e we FfEE-EE'i%

EV0 . 2w cees e o3 1200401 -~ - AC
G lidade. . . . .: BRASILEIRO
_r-._ilﬂ.ﬁ;.iﬁ,.,i..: ACRE

DADOS DA ULTIMA INTERNACAOC

C de Eatvada.s: 4 - EMERGENCIA HNo, do BE: 2554941
L= E TR . @08 - CLIN.MED.CIRURGICA BL "B"
B T - e A

‘da Apcarnacas: 25/05/2018
i —nterfacao: 14:10
, =alicitante: 508,583.512-34 - MAX WEBER MIRANDA DE FREITAS
: ‘w1i{pritado: 03,.03.09.020-0

T o 0 0 S CRPRR - A |

t1f, Opersdor.: COSMA

[REORMACOES DE SAIDR
tizade: 0303080200 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA EM MEMRERC
wida: 29/05/2018 14:10
vral pAade
Eur Jﬁ.‘.d:‘h ;‘th
F:.L;%gal S927 FRATURAS MULTIPLAS DG DPE
e B L o o R
L ] i__-,-_! 1
T AT 103



= e e R e =

Novo Acre js

Demma dpa 1 pard | Sgaidy

: N = |
Governo do Estado do Acre '
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE ’
Ll a5 1
i AMEXD |
@ Shlema Minisiro LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAD |
MESYS e sebde DE INTERNAGAO HOSPITALAR ]

——|danilficacio do Estabalecimento dé Salde
M D EBTAG L ECIMENTE BOA TANTE .._g- 'l:-.lIBu._..—

: )

=3 WO B CENALE (USIMGNTD DRCLTANT J — cr-lnﬁ-l
! ' Y

IGortifizasds do Paclenis. i

o FIERAY ,.l.JIl'\..ILH"I't-—

z = :
.|rI I e {" Ef A e ;{.//1 J
d ~r+|l'| lIA/DéHA.II.rH iﬁﬁﬁﬁ# l !*uF "-{HI i3

i) -ﬂm'l‘uin.

1] A0 « PR O N - TR bde 1
T W lE@ﬂ“ Ewmﬂ |
= TR |' T DaTELeroaE | [l

| LI 1= _
T el T3 AEGR CREA lsrm— = - 'uq TeLEFOH u."l:-'ﬁuﬂ.‘
Ui 1l DO AEERDREAY L j i_ ] l r“m?r‘ I—.—l—‘ |
vy T —— - - 1
! |
e TE. RORCIPYD T A G ENC 1T - GOD, IEGE MURKSIRID =18« UF -gER ! |I
)
| i T R )
= et JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD <
L PRCEAS BAS € SINTCMAS CLINZE \
A 't}—jf .r.f: ]é{f’f Fy /fffﬁ(a(‘rf) - |
|
T n'r}-_zlv;;;ff;u-.::'s]'l-l:huaml'r:lulm;_*"' e

/

!

A i .y |

FL A R BUASAL B R PRSVAR GIACRE I TICAR (AELLTASON OF L LAMES AL, (EADEE] |

1 gninreid b Spplase’ fo gy

i a
| =_"“""'“?“"7¢‘= Mm?;?'ﬁ:cu TR . _ ; : |
¥ e 4:"1)/{;//J/£} I “ WHIHGE‘_I_“ mnms!;..rmimb—r" mq.mm,r“,mql

L pa‘n:unmznm BOLICITADD

[ ml«.*{:/]dh{cl}hlfhw uu;v.,um L
o e Ll il .L.’_.-"" & a
—, r_mc,a-—|_'n CARAT EA T TERMAGAD:

- _1 r | T - SODIGE 0D PADTEGMENTS
2] l

a0y bl
e

31, bm:wnu-——[:-! - c'.:cl.msh'ru I.'CHE-'EPF} DO FAOFISFI0MRAL I-Diﬂl -“uram1

LN ; L

3 CHR2 DA ,;E,.-ul.nul:\u-—- —

—'["*| Lok L LE ] LT

allimsl B Vsl g gl
;""| b+ GRRY DATPALS

43 CMAE DA e HE B 4 -
AUIDINTE TiaBalsar TREeEYD || | ] | S | 1 ]_ | b
> b B MR | R | | - [ | |
Vi RMGLLD GO s Hl:'n'lt.l‘_l-ﬂ'l.ﬂ |
Fay i 1 EMPREGATION =

i e I FEGATION | ATOmaMD [ OESCRMPREGAGO | 1aRGEENTADD | |mmmg¢ Ii
i -| am_u.- o LTGRO AUTaREASAS

i = VRATE 1N SEho & O i i b

4 | 41 200, BRCAD Euswca—\.—ﬂ-ﬂ-mmmmlwimmm RGP TR S |

N

e ———— i W S 1 |

N e — il fi = S EAENTO (L gegi# oo FRQFIEEION AL BLITORIZ AN |

ce i l | [ ]. ¥ | |
) _____”______.-__1_ 1 | i L | {% | | R ! |
B hASINATIRA B TAR NS (W00 HEGISTRD DO [:tH-II-Fum e

. |
|
[
|




.......-.f__ T

MR A TR

I8, x___-%..wu_._‘.w _w.ﬁ\... uh.,m.l..__nﬁ, oo

el i} gz

2T 7 T2 (2 7 wpepgos |

— \\-uiu %.Q\NW\\J_. .__ h\..& : k.....ﬁu_wﬂ.-“

R Al B R

o E\.‘ﬂ\ - - ..- r
\?\ﬂ . - 7 .|. ~ 3 % ; ..A\l ......_‘.uq...
ZET I T 7 177
~KE T % . il

R N S AN aasiieya | 7 R g ] B2di
o = .L..JJ.M__ sl a.._ﬂfn. Yl ”-.HJ \ J\r ’
— VhY T i " m‘

Gy

D 77T TTE [ = DY wpal & | BHT
o TR R ORI A :x&_kﬁ.v\xmmm @\ h
WADWWHIANT 30 SIQIVLONY | OIMYHOH w2I03W OYOINOSTHd oydN10A3 ﬁ\.ﬁ_
D7 oua OYAVAYISEO R N i R i A\q\m\u “JWON
-AAVaiNn
st i IYOVSIS - epNES 8p Opejs3 ap ELEjaldesg
IOV OAON 210y Op Ope)S3 Op OUJBADS




FI0M]INO0 XM 3

OIBOLVHOEY 1 OLDN0S
OOvWANIEIHY
RO 3 05714

DLIFHIO 38 W3 5300%TH0353
WEITHIO WNHAd W3 el WINEO3
MINISTHdY OOSid  3Iwvxd O

OON3NDSI OHEWD 3 |
\\J\\ OALYHND 2L | VIZHIO VN33 W3 HO0 3333
R WHIO
pvsyd HH Eam A3 TN DSE % B0 45 + O 03E qz_uiﬁzmm 11 [DOWLST HYINDIW W3 JUNTiovd
x. .ﬂ\.,_, HE/E A3 UL VNNOZYA3D O ONEIIGE
=~ \..,H:.H. SN0 SOOVaIng 9 HOdYKd + YIIDENED Y3200 do
- ,,. St 318 AT S 0S VNIGLLINVY 9 T P
\\\u 1 HZUEL DONTND A DAO0L HEYTA S O1EHI0
S O1AZOMHOL 30 VISOXT WHNLYES |
D\A _.a_ 6 D48 W04 + DINDDL TYINVHL ¥ vLITuIO
: \1..\\\.. “HSDOOIN D AT HOL YNOHIEKD T TSI VIS 30 ViSO wuiivhd
KUE\QJJ(% 4r . Nﬁ|r HESTE Al THIRE- %0 0 35 % RL/STISE Q)
| o Lo \..I-l- = ¢ T - juanoAvaig | BLSCEZ I |
= S —— — = . o
[ WIDvW§ISN3 3G SIOAVIONY. omysodn | e OYDIMOSING Miing = O¥IMIoAT B
E: 8-¥oIouswd enan voINDD-80WD | | 1] = — | ornwaY 30 YATIS HVWIZNSa
LA T VT IET

IHTVE AR - AV 00 IA0YS 20 O0TLSH 0 MIHYLIIND3ES



COVERND T SSTADT RERAL

BECRETARE, Uz £3TADRO U8 SAUDE Girfulko - 2Eafl=E y £a
PRERNGE PR R A ol B
|DEUZINAR SILVA DE AR2ILIO 3 CHICE - CLINICA MEDICA CIRURSICA -8 | 1179
EVOLUCAC _ T PRESGRIGAQ ] HORARID | ANOTAGOES DE ENPERMAGEW |
r il o T 1 . & * 1
i OF 250518 . OMET A VO LIVRE " bisigr. 1 | : - iy Y e
"U.ﬂmﬁ.ﬂ.:_..—w — ¥ - SR Hﬂ. 1 ’ Boa e hu = l.\.rl..... v (,.f.r-l.nl...r'.l .r..u-J i
2 5F 0.9% 5S00ML p;w..»:.[”“% g o .qﬂ < e
i nn“ . e TII_uE.z - g =1 g ;
FRATURA EXPOSTA DE TIRIA DiSTAL 3 CIPROMNA IGR EV DR LIDD E Al A. i <7 - g . nu\_.....w.,
MREITA .. 5 TRAMAL 100MG + 100V SFO 8% BV 12112H A 4 ;erﬂ.\l iy nu;%d el iy
FRATURA EXPOSTA DE TORMNDZELD \\ W i
BIREITO 5 PLASIL 10MG EV DILLIDO 12112 4 nm\r.\., LA .\. oy Trh.f
LAC 3 ESGUERDO
6 FANITIDINA 50 MG E\ 8/8 HRS %4& | (..T.ﬁfnl Ok@aﬁ}%m.}b
OO LIMPEZA CIRURGICA + FIXADOR & CUIDADOS GERAIS gﬁg \...L.._nnfm\m\.\k\\q .._..__,km..j.hw.}
EXTERNO , 5 5
i SRR TR _w,_._\rMam,huxﬁ. ¥serr) o J_.rtL.t.. ._
P 1. GENTAMICINA 240 MG + SF 03 % 250 ML BV : _
ACIENTE EM RESGULAR ESTADG it g :._w..}.r...fnu_r\\. L LAy m{...r n

GERAL
REFERE DOR EM PERNA DIREIRA, 2. CURATIVO \.R\@.\\‘
E OMBRO ESQLERDO

A\ O X, 5 wﬂ

\}.
aﬁkﬁ‘\qm-&ﬂ.l{ h.-.-._......r._....rl...u_ar...../.r .\\J ..f ..u

Sy
gk = «U a2
EDEMA 2v2+ EM PERNA DIREIRTA .__ __,.ra Cazn =g &uw_t P
ESCORIACCES EM MIE DIREITO e ) i J
1I_HI.| I:-.f.aﬂ.l ..J.Jl- yﬂv_.n

FULSO E NEURGL A -
PRESERVADO \ ﬁm‘w@rhwq

A0 EXAME FISICD  APRESENTH

_ gt
| RX CONTRDLE OK { e~ i 3
1 £ s T i
' =t e o |
| “u Pt b
L kg

_" — el i oo .l|||lI|||.|]l_|
_. ¥ bd b ETE g > |
- e iy .-ﬂd | — | H
_" | < 3 hr |
iw i W 5 M _....._.1... -~ 1 Sy Lt i HI

A= - - e ']

. bt oy hetet ) |

_ un_n i e, 8 - '
| _ [t T SR -
m | “ ....u " : o _

H R P - .

— il TEE




GOVERRD DO FSTADD 0 AERF
SECRETARIA DE ESTADD OF SAUDE UL ACHE - SESACRE

REGIETHD FACIENTE
| [DEUZMAR SLVADE ARAUJO
EVOLUCAD _ - .ﬂmmnm_npo. )
[ 250518 1. CHETA VD LIVRE .
DT 250518

FRATURA EXPDSTA DE TiBiA DISTAL
DIREITA

FRATURA EXPOSTA DE TORMOZELD
HEITO

LAC 3 ESQUERDO

CD LIMPEZA CIRURGICA + FIXADOR
EXTERNO :
PACIENTE EM RECGULAR ESTADO
GERAL

REFERE DO®R EM PERMNA MIREIRA

E OMBRO ESQUERDD

AD  EXAME  FISICD APRESENT.
EDEMA 2+/8+  EM PERRA DIREIRT
ESCORINCOES EMMIE DIREITO
PULEQ L WEURDL O
PFRESERWVADD

X CONTROLE OK

2, mﬁnm#mgﬂ.ﬂ.z_uﬁﬁ_ & ﬂ%{\#\

3. QIPIROMA 1GR EY DIUIDO 664 %Mx\ %\

& TRAMAL 100MG + 100ML SFO,8% EV 12/12H #mmwr.
5, PLASIL 10MG EV DILUIDO 12112 H __.ﬂﬁ....u.r

A5 -

B, RAMNITIDINA 50 MG EV HBHRS —
8. CUIDADOS GERAIS
10, CEFAZOLINA IGREV BEH ——

11.  GENTAMICINA 240 MG + SF 08 % 2 ert.n._n.n_.w,_.ﬂﬁhmi

LENTO

12, CURATIVO llf@\.

{1

e CLINICA r_.._..:L
ar m _.n.__nm - CLINICA MEDICA TRz ..ml | Em, - o
1 vomAR@ | T.::,u_.%ewmmz_ummapmmt i
T WAL B E TR T
iu@ 4 ac..“ L..L:f...h._ 7

a _\W.:_.. 0, hz 0y 2 L_.aﬁmﬁ_.:
A\aﬁwﬁt 4] .M.P;:: SRR
a?lfj 1 G A;H._:urn ¢ 4 -
gl ol s g
,.ﬁn 162" hru wu il £ nen

e 4 Gaon e rasev 118

w@m.il,..-z N




T T I o e T Il T+

SECRETARIA LUF ESTADCG DF SAWDE DO ACRE - SESACRE

= TRl FALEE IBALE L INIEA BT
e ... ... A BNy e e
) | | DEUZIMAR SILVA DE ARAUJO | a7 |CMCB - CLINICA MEDICA CIRURGICA - & | {178 ]
T EVOLUCAD o © PRESCRIGAD = | HORARIO _ AHOTACOES DE mx.nmh?rrm.mw..”_
bl 250518 1 DIETAVO LIVRE e T ———
| L -\. £ e .I\,ﬂ..u\-\ (R PR A L S
| DT 25105118 2. SF0,9% S00ML IV 12/72H B LAy LT e S0
FRATURA EXPOSTA DE TIEIA DISTAL 3 DIPIRONA 1GR EV DitUIDO 6/6H \%_\ mw_nu ;i eSS FXg 9
DIRE(TA : £ TRAMAL 1D0MG + 100ML SF0.9% EV 12/12H iy o 20MNMAnTr 2
FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELOH o = =L
DIREITO 5. PLASIL 10MG EV DILUIDD 12/12 H CAANTN ) AL AT il
LTI 6. RANITIDINA 50 MG EV &8 HRS = ﬁx.,ﬁ.hrw:mhﬁt\ e T

oA lod o
€D LIMPEZA CIRURGICA + FIXADOR 8 CUIDADOS GERAIS : AT N i .
ATERNG 10, CEFAZOLINA 1GR BV 8:8H Hﬁ =g . R

PACIENTE EM REGULAR ESTADD 1. GENTAMICINA 240 MG + SF 09 % uq—_—h. EV 24724 HR. PASAR b} .

GERAL . oy ] -
REFERE DOR EM PERNA DIREIRA 12, CURATIVO \&\ \ % o
E OMBRO ESQUERDO

\,_.1.\31) ™=

AG EXAME FISICO APRESENTA Ee
EOEMA 244+ EM PERNA DIREIRTA Y fe..
ESCORIAGOES EM ME DIREITO et 2
PULSO E NEURDLOGID s
PRESERVADO v

ALTA COBMA  INDICACOES DD DR
VINICILS MAGALHAES

ANTIBIOT ICOTERAPIA NAD PISSAR )
ACOMPANHAMENTO AMBLE ATORIAL ./.f




Goverro do Estado do Acre

Secrelaria de Eslado de Sadde - SESACRE

Hospilal de Urgfncia & Emergéncia de Rio Branca - HUERB

CENTRO CIRURGICO

HORA DE CHEGADA ) 4 =2 SALA 3= pATA  2Sicis )i
PROCEDENCIA: EMERGENCIA w’ AMBULATORIO ( ) QUTROS { )

ANESTESIA:GERAL ( )  RAQUEANESTESIA (3~  LOCAL( ) OUTROS ( )

INICIO DA ANESTESIA____ -0 ' “ii ' TERMING DA ANESTESIA

PROCEDIMENTO REALIZADO_ Y=~ o+ + Fuwautol eadira s eavs oai
INICIO DA CIRURGIA ! -2~ ____ TERMINO DA CIRURGIA il K.

CIRURGIAO_ A L nea s iqeaazeedld o AUXILIAR(ES) _
ANESTESISTA__IX -4 INSTRUMENTADOR___ 1!

GIRBUANTE Y Sy vint Szt oo P Y e . -

MEDICAGCCOES E MATERIAIS UTILIZADOS

MEDICAMENTO MATERIAL MATERIAL
| BUPIVACAINA PESADA 0,5% AGULHADESC N®° _ Si-x 17 ( FIO VICRYL
| BUPIVACAINA S/ VASO ALCOOL 70% Yo, < | FIO ALGODAD
 BUPIVACAINA C/ VASO ALGODADO ORTOPEDICO FIO PROLENE
COLAGENASE _ AGULHA P/ RAQUE <} | FORMOL Pl
| COLAGENASE POMADA AGULHA PERIDURAL FURADEIRA . -t |
. DORMINID ASPIRADOR GAZES "¢ [
| DIPIRONA ATADURA GESSADA GELFOAM i
| DIAZEPAN ATADURA DE CREPON |5 1N GORRO _}
_DILUENTE ABOCATH N° INTRACATH N°
"DOPAMINA BISTURI ELETRICO KIT DRENO DE TORAX N°
FPINEFRINA BOLSA COLETORA DE URINA LUVA CIRURGICA 7,0 1
FENTANIL BOLSA P COLOSTOMIA LUVA CIRURGICA 7.5 .. i
| FUROSEMIDA BORRACHA P/ ASPIRACAO LUVA CIRURGICA 8,0 "1 [ -
| HIDROCORTIZONA COLETOR UNIVERSAL LUVA CIRURGICA 8,5
KEFLIN CATETER NASAL TIPC OCULOS LUVA P/ PROCEDIMENTO 1/
KETALAR CERA OSSEA LAMINA DE BISTURI &' ¢ |
LIDOCAINA CHUMAGO MALHA TUBULAR
| LIDOCAINA GEL C TRAQUEOSTOMIA N* MASCARA \
[ MANITOL C ENDOTRAQUEAL N° MULTIVIA
AETRONIDAZ OL COMPRESSA CIRURGICA v .10 PANO P/ PACOTE (OBITO)
MORFINA DRENO DE PENROSE N°  POVIDINE DEGERMANTE ¢~
PAVULON ELETRODOS - POVIDINE TINTURA <. 1
| PROPOFOL EQUIPO P/ SORO | POVIDINE TOPICO
PLASIL ESCOVA P/ DEGERMACAO - PROPE 1) —
PROSTIGMINE ' ESPARADRAPO j=) SCALP N° =
SUFADIAZINADEP. [} ESPARADRAPO MICROPOREN SWAB ——
_SORO FISIOLOGICO 0,8% FAlXA DE SMARCH SERINGA DE 1 ML
SORO GLICOSADO 5% FIXADOR EXTERNO ().} | SERINGA DE 3 ML
SORO RINGER LACTATO L FRADA | SERINGA DE 5ML_| .
TIOPENTAL FILTRO BACTERIOLOGICO SERINGA DE 10 ML
TRAMAL FITA CARDIACA SERINGA DE 20 ML |
TILATIL F10 DE KIRSCHNER SONDA NASOGASTRICA
" VOLUVEN 6% FIO MONONYLON .7 N SONDA Pl ASPIRACAO —
e, ME FIO SUTUPACK SONDA RETAL
) FIO CATGUT C SONDA URETRAL
FIO CATGUT S SONDA DE FOLEY
I TELA DE MAELEX
£
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. HUERRB
PATOLOGIA CLINICA

AY, NADOES UNIDAS, 700, = BOSQUE - RIOQ BRANCD - CEP, 6950R620 - Tel.: 222-3080
CGC - 04.034.526/0002-24

b

~Idade..: 47A
Regquis.: 2705

Faciente.,.: DEUZIMAR SILVA DE ARAUJO (EME)
Feguisicaoc: 18.BC.2.006784
um. do BE: 02554941

Origem.: HUERB/PS :fﬁ:ﬁ
.iuitante: NAO CONSTA Cons. Regional:
EOV.. ...t EMERG. CLRURGICA E TEAUMA .

HEMOGRAMA COMPLETO

mRITROGRAMA

o=y e | 4,27 m3 VR: Hid,5 m6 M:4 a5 milhoss/Emn)
11,848 afdl VRE1 Hi1l% a 18 M:12 & 16 g/dL
is, 00 1] _'.-’HJ M43 & 53 Mrad7 a 48 ¥
B3, &0 £l WH: 78 & 98 £1
27,60 o VR: 16 a 34 py
R ALY 11,00 gidL ¥YRe: 11 & 38 g/dbL
LEUCOCGRAMA
Erka aiebske 5.L00 Jmm3 VR: 5.000 & 10.000 /mm3
a L1 VRi 0 & 1 %
(KT R 8 a man3
. W VR:i 2 a4 %
i i 273 mmd
v] % VYR: O 8%
I 1] med
i o] % VR 0 &1 ¥
1 0 L]
T L] VR 0D a3 %
13 37 mml
L] L] VA1 54 o8 64 ¥
1 7 IAn L]
B W VR: Rl a 35 A%
1 128 mad
2 3 YR:1 4 = B %X
lijks 182 mad
o & YH: &%
Bl | g 4 =3 -
~ e
Hish LY ENEREECTR ADUT CTTADGS wl X”

ERh TATTENTEE ADOLTOS;
Lol
i - ALENANDKE PASSOS DA STLVA-TRF 41 27/05/18 as 09:15 Toleaca: 2V/0S/18 a8 06;23-1a. Via Impregsa: 27 0/
COAGULOGRAMA
AMOSCYra: Sangue

se LA R B e = 1 MINDTO E 45 SEGUMDOS YH1 1 = 8 minutom
L RUN T3 1o T S & MIRUTOS B 30 SECURDOS ¥R: 2 - 10 minutas
Fhaguea. . 4 LOm ., Q00 {mml YR: 150 A %30,000 Sfmma

ALESANDEE PASEQS DA STLVA-CRF RO/AC 41 27/05/18 am 09.3% Coleta: 27/08/15 a8 06,23-1la. Via impresss; 271/ 0



FONE: 3223-3080

HUERE

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
AV. NAGOES UNIDASA, 700, BOSQUE - RIO BRANCO/AC

* TESTES COM MOVOS VALORES DE REFERENCIA *

Faciente: DEUZIMAR SILVA DE ARALID
0 paclente: 1D amaost: 5
dbn NAGCIMENLD: Idade:
i barra: 2006784 Tipo de amostra; Soro
Data da coleta: 27/05/2018
a1 Haora da coleta:
Laan
I lcDy
iEslanio;
Plivca Resultado Unidade MARC Interv. ref.
| 113 mg/dL
31 mg/dL
1.2 ma,/dL
o shioea sollotacan: 27/05/2018 Data/Hora teste: 27/05/2018
Data/Hora impr.: 27052018 07:38:04

enlannr

AW IS

Resultado somente para esta amostra
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Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

(Juerxa Principal:

Histaria da Doenga Atual: / = s
__— — .__ A‘m; ez Mfg“’ /{ﬂp-‘l -_-_-
V. i e ] -
Historia da Doenga Anterior: ; L b4 " #
i T A A £ 7 e

2
7

Exame Fisico:

Dia_thmstiéa Provisorio: o

NDiagnostico Definitivo:

Motivo da Cobranca:

A

LI,
AL Th REL HORADA i
LTANALTERADA
ALTA PEDIDG
AL TA INTERNADO P! DIAGNOSTICO
AT ADMINESTRATIVA
O IMDIECIPLING
ALTAPODR E‘MS-E.G
ALTA BACOMPL EA REGIME AMBULATORIAL
| HETURMANENCES POR CARACT PROP DA 'DOENG-IH!
PEHAMANENCIA POR INTERCORRENCIA
EFAANE N POR MOTIVD SOCIAL
PO DOENCA CROMNICA
P HIANE MO POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
T AUSFERENCIA P FISIOLOGIA
| SANSFERENCIA P PRIOUIATRIA
HANFERENCIA P CLINICA MEDICA
MAFERENGIA P/ CLINIGA CIRURGICA
THANSFERENGIA P/ CLINICAOBSTETRICA
THANRSFEREMNCIA Y BEH{'AHID
TAMNE Trnr NCIA R CLINICAPEDIATRICA
VR ap T ERAE MO A P IS OLAMENTD
I T e ST !;r{Lla-.’,",].ﬁ. B OUTROS
CEITOGOM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNAGAD
UHITEO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNACAQO
OB COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNAGCAQ
LASEITO DA PARTURIENTE UANECROPSIA C!

S T

L TA

FERM. REC: ||

51-0BITD SINECROPSIA ATE 24 HS DA INTERN
52-0BITO SINECROPSIA ATE 48 HS DA INTERN
53-0BITO SINECROPSIA APOS 48 HE DA INTERN
54-0IBITO OA PARTURIENTE S/INECROPSIA CrPERMAR
RECEM-NASCIDO
B1-ALTA P/ REOPERAGAD EM POLIOTR. CMENDS L 24
DA PRIMEIRA CIRURGIA
| 62-ALTA P/ REOPERACAQ EM POLIOTR, DE 24 A 48 H5
| APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
B3-ALTA P/ REOPERACAD EM POLIOTR DE S8 A 72 H
APDSA PRIMEIRA CIRURGHA
| B4-ALTA P/ REOPERAGCAQC EM POLIOTR ACIMDE 7
| APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
65-ALTA P/ REGPERACAD EM CIRURGIA DE EMERCENLIA
(CoM MENOS DE 24 HS
| BE-ALTA B) RECPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGEN
o4 HS A 48 HS APDS A PRIMEIRA CIRURGIA
67-ALTA P/ REOPERAGAO EM CIRURGIA DE EMERGENLY
| 48 HB A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURCIA
Eﬂ.-ﬁ.LTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENL.
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
| HO-ALTA DA PARTURIENTE P!GPEEAC}AO CIPERMARN
| RECEM-NASCIDO
71-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEN
NASCIDD

e |
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INTOACRE

IhlSnl'-!'I'l.I‘I’C!I DE TRALMATOLOG!A

TOPECIA DO ACRE
LAUDO DE RADIOGRAFIA
Paciente: DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO Ident. 174466
Médico (Solicitante): Dr.(a) VINICIUS DE MACEDO MAGALHAES
Data: 28/03/2019 Sexo: Masculino Idade: 43a, 10m, 11d

Convénio: SUS SESACRE

RX-TORAX AP-P
RELATORIO:

Transparéncia pulmonar normal.

Seios cardio e costo-frénicos livres.

Area cardiaca normal.

Fratura em consolidada interessando o 2° arco costal anterior & esquerda.

Partes moles adjacentes preservadas.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:

- FRATURA EM CONSOLIDADA INTERESSANDO O 2° ARCO COSTAL ANTERIOR A ESQUERDA.

|

RIO BRANCO — AC, 16 de abril de 2019 LVf

DR® MARCOS PARENTE
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM-AC 1482 RQE-AC 572
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

Rodovia BR 364, KM 02
INTO ~ Instituto de Traumatologia e Ortopedia
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Nome: DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO

Idade: 44 A
Data: 13/12/2019
Atendimento: 83142

RADIOGRAFIA DO OMBRO ESQUERDO

RELATORIO:

Espaco articular acromio-clavicular aumentado
superficies articulares.

N3o identificamos calcificagbes peritendigB8is nas inserg
radiografadas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Espago articular acromio-clavic aumentado com sigdls de erosdo das

superficies articulares.

DRA. MAIRA S. R PARENTE

MEDICA RADIOLOGISTA

CRM-AC 1502 RQE-AC 611

MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIC

Rua Valério MagaihBes - 83, Bosque - Rio BrancolAC - CEP 89908-710

CHNPJ 12,325 100/0001-30




CEDIMP

Nome: DEUSIMAR SILVA DE ARALJO

Idade: 44 A
Data: 13/122019
Atendimento: 83142

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO

RELATORIO:

Fratura consolidada interessando a diafise distal da tibig@da fibula.

Osteossintese cirdrgica interessando a fibula diste

Relagdes osteo-articulares preservadas.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
- Fratura consolidada interessando @@liafise distal da tibia e dj
- Osteossintese cirirgica interessaf@p a fibula distal.

DRA. MAIRA 5. P. PARENTE

MEDICA RADIOLOGISTA

CRM-AC 1502 RQE-AC 411

MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIO

Rua Valério Magaindes - 63, Busque - Fio Branco/AG - CEP 63008-T10
AP 13,325 1000001-30
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Nome: DELUSIMAR SILVA DE ARAUIO
Idade: 44 A

Data; 1371272019

Atendimento: 83142

RADIOGRAFIA COLUNA LOMBAR AP E PERFIL:

RELATORIO:
Eixo lombar mantido.
Ostedfitos incipientes.
Presenga de vértebra de transicao lombo-sacra
Reducdo do espago interdiscal de L4-L5.
Densidade 6ssea normal.

ertebrais conservados.

Laminas, apofises, pediculos e co

Nao ha evidéncia de espondilélise giiespondilolistese.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

r incipiente.
(VT).
4-15.

- Espondilopatia degenerativa lc
- Vértebra de transigao lombo-s:
- Redugéo do espago interdiscal

DRA. MAIRA 5. P. PARENTE

MEDICA RADIOLOGISTA

CRM-AC 1502 RQE-AC 8611

MEMERD TITULAR DO COLEGID BRASILEIRD DE RADIC

Rua Vakdro Magaihies - 83, - Rio Branco/AC - CEP B9908-T10
CHPJ 12,325 100/0001-30
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; No. DO BE: 2554541 DATA: 25!05}2013 HORA: 15:38% USUARIQ KHERLLY
I | CNS: TGBﬂﬂﬁ3lﬂ?4922G SETOR: 04-BMERG. CIRURGICA E TRAUMA
e e e e e o e s B e
IDENTIFICACAO DC PACIENTE
NOME .- DEUZIMAR SILVA DE ARAUJO POC..; NT
IDADE. ........ : 47 ANOS NASC: 06/02/1971 SEXO, .: MASCULINO
ENDERECO...... : AC 40 TRAMAL DO PASTOR NUMERD: 1368
COMPLEKENTO. . .: BAIRRO: AC 40
MUNICIPIO..... : RIO BRANCO UfF: AC CEP. ..: -
NMOME PAI/MAE..: DEUSDETE PEREIRA DE ARAUJO /MARIA DAS GRACAS DIAS DA SILV?
RESPONSAVEL. . .: VEIO NO SAMU TEL...: 3225-2844
DROCEDENCIA. ..: RODOVIA - AC 40
ATENDIMENTO...: ACIDENTE DE TRANSITO
Cas0 PCLICIAL.: MAOD PLANG DE SAUDE....: NAO TRAUMA: 2IM
| | ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
' PA[A4X T(fmmﬂg] PULSO | ] TEME._ [ ] PESO[ ] Fel 341 sPo2_{che
i e T e i -
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L = e e e e e e e e e L B T T Tt LU ST LM DT S e o et
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e
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| PRESCRICRLD
bemmmemmmcmeeeesmesEeSeesemAmemesseeescssasssssssssesssseesssssssssesbocoocoone

;}LﬁJ e d Udﬂr‘?fﬁgffﬁéizy::}

Jf

o Lol oy (77D

rq !
| if;;ﬁk;?{; &f J
e I| - - z
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+_‘..’ __________________________________ g i e f __________
" DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA/ :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DES TENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO & /
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): A o

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
- OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS |
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Governo do Estado do Acre NovoAcre -
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NOME: ;2 |DADE: mu W gk OBSERVAGAO LEITO:
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ACRE RELATORIO
Departamerto de Assisténcia Mécico Hospitalar

Unidade: _ | CE CIRURGIA

£~ ; -
NOME DO PACIENTE: ,Zcsz}yﬂf’ j;/ﬂﬂ“# ﬁf"ﬂéfﬁ%’/ﬁﬁ
IDADE: 2 {nassnuncﬁn: 3

DIAGNOSTICO: ﬁ#@"; .g??féf f«’/%ﬁf & _éeez:;if/;%? {ff{):)

o i s /
CIRURGIA PROPOSTA__ Lo . otor PLLE7 LI D 07 et

DIAGNOSTICODEFINITIVO: L /o b

CIRURGIA REALIZADA: e DATA:
b
t?‘m'smoz { 17 AUXILIAR;
< /7.8 //:; P, ‘/%:"’,W/Jﬁf
22 AUXILIAR i INSTRUMENTADOR (A}

ANESTESISTA: m?m; T
é}' f/@;{ e e

-
ACIDENTE DURANTE O ATO CIRURGICO L :/rfmﬁu
DESCRICAD:

BI0PSIA DE CONGELACAO { ) SIMm {/f nAD
DIAGNOSTICO PATOLOGICO:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE IMEDIATA MENTE APOS O ATO CIRURGICO
yu ENFERMARIA { )er [ )RESIDENCIA () OBITO

DESCRICAD CIRURGICA
'/7 /V/ Mﬁ// [ it

7, o +¢:¢:2',:4,p’.ﬁd’




(

{ L COVHRry petgiiatynT e R
/ /j: Jfr".&wﬁ e TP

(7

5 @) f&/ﬁﬁf D ,;;?/"”" ety o f#@ fJ"Z/ /

"‘C’_ﬂdﬁﬁ Z L ovper ‘,,f ' L e
G /'F‘f’i L P )



















ESTADD DO ACHRE
SECRETARIA DE JUSTIGA £ SEDUMARC A MSLICE
WETITUTD t EENTERCACLD Wk a0 pERa D8 AL

r " .
hﬁ WP IEENT TREAS . TS
CAFTE DE IDENTICADE

B




Crk - Comprovante de Inscrigao
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COMPROVANTE DE INSGRIGAD
Numwra
461.334.022.57

Mome

DEUSIMAR SILVA DE ARALILOC

Mascimento
17/05/1978
VALITIO SOMENTE COM COMPROVANTE DF IDENTIFICACAD

COMGo DE CONTROLE
BEB1 621E. 96AC.3FA)

Laulerilicidade destle comprovanie devera
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www, receila.fazenda.gov. br
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0468423/19
Vitima: DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO Data do acidente: 25/05/2018
. . . . . DEUSIMAR SILVA DE
CPF: 461.334.022-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO : 461.334.022-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgdo 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 apresentacao: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 461.334.022-53 CPF: 025.787.852-10

DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO Thayane Pinheiro Fernandes Felix




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190719659 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO Data do acidente: 25/05/2018 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

30/12/2019

0

Nao

LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR GRAU III A ESQUERDA
FRATURA EXPOSTA DA FIBULA DIREITA

FRATURA DO 2° ARCO COSTAL ANTERIOR A ESQUERDA P14
FRATURA EXPOSTA DISTAL DE TIBIA DIREITA

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO / PLACA E PARAFUSO) P9 22 23
ALTA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observagoes: @13 .
IMAGEM: P25 A 28
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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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0468423/19
Vitima: DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO Data do acidente: 25/05/2018
. ) L peg . . DEUSIMAR SILVA DE
CPF: 461.334.022-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO : 461.334.022-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO Nome: Thayane Pinheiro Fernandes Felix
CPF: 461.334.022-53 CPF: 025.787.852-10

DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO Thayane Pinheiro Fernandes Felix
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00521/00522

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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190719659 Vitima: DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO
Data do Acidente: 25/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO

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 15292064



00050412

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
N
[}
o
o
S
[sg}
o
2]
[=]
o
(o]
©
o

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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190719659 Vitima: DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO

Data do Acidente: 25/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO

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$ 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: DEUSIMAR SILVA DE ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002278

Conta: 000009684-9

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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