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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0397753/19
Vitima: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019
CPF:110.571.194-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS ANTONIO

BARBOSA DA SILVA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA : 110.571.194-31

Autorizacdo 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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos




SURUBIM (PE), 02 DE DEZEMBRO 2019.
A LIDER
CONVENIO DPVAT

ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDO
VITIMA: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA

TIPO DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ

SINISTRO n° 3190635409

Prezado Senhor{a),

Solicito de V.S% que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADO, uma vez que eu fui vitima de acidente de transito, fato ocorrido
no dia 10/08/2019, onde sofri FRATURA EXPOSTA DA MINHA PERNA DIREITA
E FRATURA DA MANDIBULA, fiz todo tratamentoc meédico e mesmo assim
ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM SEQUELAS. Nao fui submetido a PERICIA
por um medico indicado pela Lider para avaliar minha sequela e foi liberado para
mim um valor muito inferior ao que tenho Direito. Em contato com o atendimento
da Lider fui orientado a fazer uma carta explicando a situagdo para que entio eu
possa ser avaliado por um meédico indicado pela Lider e receba a importancia a
que tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.S*, que meu processo
seja REANALISADO e que seja liberado o valor que realmente me & de direito,
uma vez que estou com seqlelas. Estou a disposicdo da seguradora para ser
avaliada por qualquer médico indicado pela Lider.

Certo de vossa atencéo

Fico no aguardo.

h

CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190635409 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA BILATERAL DE MANDIBULA.
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS/ FIXACAO DE MANDIBULA). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA AP(')§ ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL: RESIDUAL DE ORGAOS E
sequelas: ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Documentos
complementares:

Observages: ANEXO 1 - PAG 5/7/8_CIRURGIA o
REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190635409 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA BILATERAL DE MANDIBULA.
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS/ FIXACAO DE MANDIBULA). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA AP,(')S ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL:
sequelas: RESIDUAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 5/7/8_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)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 27,5 % R$ 3.712,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190635409 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA BILATERAL DE MANDIBULA.
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS/ FIXACAO DE MANDIBULA). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
LIMITAGCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA AP(')§ ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL: RESIDUAL DE ORGAOS E
sequelas: ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Documentos
complementares:

Observages: ANEXO 1 - PAG 5/7/8_CIRURGIA o
REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 60.214.246-5 SSP/SP CPF: 110.571.194-31
DATA DO ACIDENTE: 10/08/2019

'COBERTURA INVALIDEZ
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ENDEREGD RUA LERIO DE BAIXO, 13, GANCHO DO GALO, SURUBIM-
FE

OUTORGADO

NOME: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE: BRASILEIRO

PROFISSAQ: FUNCIONARIO PUBLICO APOSENTADO

IDENTIDADE: 3.092.028 SSP/PE CPF: 574.940.534-68

ENDEREGO: RUA JOAO BATISTA, N°370, BAIRRO CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAQ, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGAO DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARACAQ
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA

SURUEIM - PE 21 DE AGOSTO 2018,

ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

: 1 gw
{  SERVENTIA REGISTRAL E NOTARIAL DE VERTEWTE DO LERIO ;‘, W
& fitular: FASUSDES ROORIGUES DR MELD o
0 Telefons: (8] 3EI-TITA :\fd'l'“. cales
! 4 MM"

{ Reconhege por AUTEWTICIDADE a Ffirma de CARLOS ANTONIO  ff

'BARBOSA DA SILVA. Em testemunho da verdads, dow fé. A 14

rl.lurmntln Geysa Thaciana Salaa. Emol. RE 3,58, TSHR RS

0,80, r:nci;uw Total RS 4,79. |
II
:-1: 0159491 . JRODS201901 . ﬂﬂﬂél 1&;2;!!019 09:27:57 ! 1

* Consuite astspticidade em www. tipe.jus.br/sslodigital
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0397753/19
Vitima: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019
CPF:110.571.194-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS ANTONIO

BARBOSA DA SILVA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA : 110.571.194-31

Autorizacdo 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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0397753/19
Nuamero do Sinistro: 3190635409
Vitima: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 10/08/2019
CPF:110.571.194-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS ANTONIO

BARBOSA DA SILVA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 574.940.534-68 CPF: 492.294.514-87

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Marta Marinho dos Santos
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190635409 Vitima: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15102364



00050960

’Hm Pag. 01919/01920 - carta_03 - INVALIDEZ

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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190635409 Vitima: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15111752
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190635409 Vitima: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,

cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: 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: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 3.712,50

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000045205-0

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.
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190635409 Vitima: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 11/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15231336
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B YN eor AR RURS LER\D DE BAING _,,,_jjﬁ“_:l ChAmp

11 = Balrro: | 12-C ; 13 - Estado: 14 - CEP:
2 A URYBIM Pz | 55350-0c0
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% DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/MBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
= 17-Nome completo do Representante Legal:
L]
<
2 18- CPF do Representante Legal: J 19 - Profisslio do Representants Legal
(%3
E Daclaro, para todos of fins de direito, residir no endereco acima Infarmado, conforme comprovants anexo {ANEXAR COPIAJ,
o
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[ coNTA POUPANCA (Somants pars os bamcos sbsss, Assinsie ums opgio) | [Hicam'unnnimnmum1
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[ eancodonmstfoo1) [ cabe Econdmica Fedenal (104)

nﬁtum.(:o conta: ]O] m!nuk@O conTa: | |4 5.305 ]@
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Segure DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji & somente apds a efetivaglo do créddito, quitagBo total do valor recabida

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da Lel, gue estou impossibllitado de apresentar o lsudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT [Le: n® 6.194/T4), umna ver gue
& N0 hi IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& OIML que stende a regliio do acidente ou da minha residéncla realiza peficlas com prazo superior a 30 (hoventa] dlas do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentads sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncla e quantificacio das lesbes permanentes decorrentes de acidents de tringito causado por veiculo
automotor, conforme o disposio ne Le 6, 194/74

Declaro gue &sta lumrl.'ul:!t: nla significa préevia concorddncia com a futura avaliagio médica ou renuncia 3o direito de contestar a avaliacio médics, caso
discorde do seu conteudo,

FJ

————— o ———————— o

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE

23.- Estado 24 - Data do
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5 - (Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheirola): Dslmﬂm 27 - 5& & vitima delsou companheirofal, informar o nome completo:

-
=,

> H-anﬁlm [ 29 Se tinha filhos, Informar | 30-Vitima debess [Cdsim | 31-vitima [JSim | 32-Setinha irmlios, informas | 33 itima debesy [ Sim
v fihos? ] ygo | Vivos: Falecidos: nﬂ.m[ﬂrm‘,l?n Nia HW?DNID Vivos: Falecidos: pals/mwds vivas? D NEa
Estou dante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo da Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficidrios que se dpresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omisslio ou declaraglio nilo verdadeira poderi gerar a cbrigagho de ressarcir o valor recebido, além da
responsabibdade cnminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Pena

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a pedido {8 rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

3E - CPF legivel de quem assina a pedide [» rogn) 39-3% | Nome:
CPF;

37 - Assinatura de guem assina 8 pedido {a rogo)

JL Assinatura da testemunha

Gabve. -
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A1- Azsinsturs da witma/bensficirio |(dedarents)
47- Assinatura do Representante Legal (s& houver) 43 - Assinaturs do Procuradar (se houver)
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BTN E0R MAR. ﬂtm- L.ERlI}. DE BAIYL 1 CASA
11 - Bairro: 13 - Estado: 14 - CEP:
_[ZANCHO Do CALD SURYBIM PE 55@50-am
15 - E-mall:
@ . £1-891£13903
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU lmur.uu CURADOR
E 17 - Neme completo do Representants Legal:
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal
L=
E Daclaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Informade, conforme comprovante snexs (ANMEXAR COPIA),
o
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO IMFORMAR D R$1.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
] sem renoa [ ®$1.001,00 ATE R$2.500.00 [0 Acmape r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: Enumuﬁnummﬂn ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(5] CONTA POUPANGA (soments pars o8 bancos sbisso. Awinsle uma apgle) [CJcoNTA CORRENTE (Todos o bancos)
— [ bracesco (237 [ mii(3a1) Nome do BANCO:

[ sencodomat(001)  [5] Caben Econdrmica Federal (104)

Anlnamo conTA: [ 5208 J@ FEE"“‘“(:_\]O conTa: JD

|raimar & digho we axistin) {Imforrmar o digfte b st |ifrme o dighs we estin) [infarmal o digha v shii )

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidede, o valor da (ndenizacio/reembolso do Seguro DFVAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo & dandao, desde |4 e samante apds a efetivaglo do crédito, guitaglo total do valer recebido

22+ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dwclero, sob as penas da Lel, gue estou impossibliitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:
® NEo ha IML que atenda a regifio do acdente ou da minha residéndia; ou
& O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
8 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) diss do pedido.

Salicito o prosseguirnento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, por invalider permanente, com base na documentacdo medica
apresentada sem a apresentatdo do laudo do IML, concordando, desde jé, em me submeber 5 gndlise médica presencial, caso necessano, as custas

Ca Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificacho das lesbes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194,/74

Declaro gue esta autorizacio nlo significa prévia concordincia com a futura aveliagio médica ou rendncia ao direito de contestar & avaliagio medica, caso
discorde do seu conteddo

F

DECLARACAOD DE UNICOS BENEFCIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE

23 - Estado . 24 - Data do
coil chncaiion: Dmn Dwmm Dw [ separado judciaiments [] Viivo it o S

25 - Granl e Parersteson com avitima: | 26 - Vitima delsou companhelrala): ES-IM DNln 27 - 5& u vitima delsou companheirola), informar o nome completo:

28-Vitima ] Sim | 29-Se tinha filos, informar | 30-Vimadebou | Sim | 31-Vitma [JSim | 32- S tinha irmbes, informar | 33 itima debsou L J5IM
veve filhos? ] g | Vivos: Falecidos: mﬂm‘ﬁ'nmh miﬂﬂus?Dm, Vivos: Falecidos: paisfmvds vivos? D"h

Estou clents ce que 3 Segufadora Lider pagard, caso dewvida, & indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles berneficianios gue se apresentarem e provarem
esia condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou dedaragio nlo verdadeira poderi gerar a cbrigagiio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabibdade ciming por infragdo do artgo 299 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de guem assina 8 pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF Imgivel de guem sssina a padide (s ragoe] 39. 2% | Noma:
CPF:

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testermunha

s Bl S 2t

#1- Assinatura da vitima/bensficlario |dedarante)
41- Aszinatura do Representante Legal (38 houver) 43 - Azsinatura do Precursdor (s houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116* CIRCUNSCRIGAO - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. {9E0206002320

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/09/2019 as 20:15

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

10/8/2019 as 07:30

Fato ocorrido no endereco: $iTIO GANCHO DO GALD, TREVO DO GANGHO DO GALD -
SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL Priximo a: MUNICIPIO DE SURUBIM, 1, ZONA RURAL - Bairro:
CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL / PE 106

Pessoa(s) envolvidals) na ocoméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
LAURILSOM DE SOUSA BARBOSA ( OUTRO )
CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA ( VITIMA )

Objeto{s) envolvido({s) na ocorméncia:

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em passe do(a) Sr{a): DESCONHECIDO
VEICULD: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): CARLOS ANTONIO
BARBOSA DA SILVA

Qualificacéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA (presente ao plantido) - Sexo: MasculinoMéie: RISOLENE DE
SOUSA BARBOSA Pal JOSE ALEXANDRE FERREIRA DA SILVA Data de Nascimenio: 27/44/1991 MNaturahidade: SAD
PAULD / SAD PAULO / BRASIL Documentos. 602142465/SSP/SP (RG). 11057119431 (CPF) Estado Civil
SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Telefones Celulares:

- B1999290974

Residencial: RUA LERIO DE BAIXD, PROXIMO A LAVANDERIA - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL Praximo a:
MUNICIPIO DE SURUBIM, 13, ZONA RURAL - SiTIO GANCHO DO GALO - CEP: 55750-000 - Bairro: CENTRO -
SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A LAVANDERIA

LAURILSON DE SOUSA BARBOSA (néo presente ao plantdo) - Sexo. MasculinoMie RISOLENE DE
SOUSA BARBOA Naturalidade. NAD INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturabdade: NAD INFORMADO /
PERMAMBUCO /| BRASIL

Qualificagéio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 01 (VEICULO) de propriedade do(a) Sria) LAURILSON DE SOUSA BARBOSA, que estava em posse
doja) Sria): CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA
CategoraMarcaModelo. MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 BROS MIX ES Cbhjeto apreendido: Nieo

| do 2 25092019 20:01



Boletim de Ocorréncia file:///C /Users/SDS/ infopol/xml/BOEPreview html

Cor: LARANJA - Quantidade: 01 (UNIDADE)

Piaca: PEI4898 (PERNAMBUCO/SURUBIM) Renavam: 251951 T66 Chassi 9C2ZKDO5S20AR052593
Ano Fabricac3oModelo: 2040/2010 Combustivel: ALCO/GASOL

VEICULO 02 (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO. que estava em posse do(a) Sr{a):
DESCONHECIDO

CategonaMarcaModelo: AUTOMOVEL TOYOTA/NAD INFORMADO Obieto apreendido: Nie

Quantidade: 01 (TONELADA)

Descricio: TOYOTA BANDEIRANTE.

Complemento / Observacéo

COMPARECEU NESTA DP A PESSOA DE CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA, NOTICIANDO QUE NO DIA
10/08/2019, POR VOLTA DAS 07:30 HORAS DIRIGIA A MOTOCICLETA HONDA/NXR 150/BROS ES, COR
LARANJA, ANO/NOD 2010/2010, PLACA PEI-4898-PE, NA RODOVIA PE 106, SiTIO GANCHO DO GALO, NESTE
MUNICIPIO, QUENDO NO REFERIDO TREVO, NO SENTIDO VERTENTE DOLERIO/SURUBIM, CLOLIDIU COM
LATERAL ESQUERDA DE UM VEICULO TOYOTA/BANDEIRANTE DE PLACA DE MOTORISTA DESCONHECIDOS,
QUE TRAFEGAVA EM SENTIDO CONTRARIO. QUE DEVIDO A COLISAD O MESMO SE FERIU GRAVEMENTE E
FOI SOSORRIDO PELO SERVICO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA (SAMU) PARA A UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMEMTO (UPA) DESTA CIDADE E LOGO APOS DEVIDOA GRAVIDADE DOS FERIMENTOS TRANSFERIDO
PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS (HGV) NO RECIFE-PE, CONFORME APRESENTOU DECLARACAOD E
BOLETIM DE EMERGENCIA N° 00083374 DA UPA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA
(VITIMA)

Bios 6amie Bonlis—e de Shhe o]fﬂ 5

B.0. registrado por: JOSE ROBERTO DA SILVA - Matricula: 119534-4

—

25/05/2019 20:01



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190635409 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
SILVA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA BILATERAL DE MANDIBULA.
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E PARAFUSOS/ FIXACAO DE MANDfBULA). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA AP’éS QNALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL:
sequelas: RESIDUAL DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 5/7/8_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) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o% 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 27,5 % R$ 3.712,50
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% DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/MBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
= 17-Nome completo do Representante Legal:
L]
<
2 18- CPF do Representante Legal: J 19 - Profisslio do Representants Legal
(%3
E Daclaro, para todos of fins de direito, residir no endereco acima Infarmado, conforme comprovants anexo {ANEXAR COPIAJ,
o
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nﬁtum.(:o conta: ]O] m!nuk@O conTa: | |4 5.305 ]@

(irtarrmar i digito se mivii) [irfarmar o digho s i) (imiparmar o dighs s mdstir [irfarmar o digiho e e

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Segure DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji & somente apds a efetivaglo do créddito, quitagBo total do valor recabida

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da Lel, gue estou impossibllitado de apresentar o lsudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT [Le: n® 6.194/T4), umna ver gue
& N0 hi IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& OIML que stende a regliio do acidente ou da minha residéncla realiza peficlas com prazo superior a 30 (hoventa] dlas do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentads sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncla e quantificacio das lesbes permanentes decorrentes de acidents de tringito causado por veiculo
automotor, conforme o disposio ne Le 6, 194/74

Declaro gue &sta lumrl.'ul:!t: nla significa préevia concorddncia com a futura avaliagio médica ou renuncia 3o direito de contestar a avaliacio médics, caso
discorde do seu conteudo,

FJ

————— o ———————— o

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF MORTE
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-
=,

> H-anﬁlm [ 29 Se tinha filhos, Informar | 30-Vitima debess [Cdsim | 31-vitima [JSim | 32-Setinha irmlios, informas | 33 itima debesy [ Sim
v fihos? ] ygo | Vivos: Falecidos: nﬂ.m[ﬂrm‘,l?n Nia HW?DNID Vivos: Falecidos: pals/mwds vivas? D NEa
Estou dante de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo da Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficidrios que se dpresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omisslio ou declaraglio nilo verdadeira poderi gerar a cbrigagho de ressarcir o valor recebido, além da
responsabibdade cnminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Pena

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a pedido {8 rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

3E - CPF legivel de quem assina a pedide [» rogn) 39-3% | Nome:
CPF;

37 - Assinatura de guem assina 8 pedido {a rogo)

JL Assinatura da testemunha

Gabve. -

40 - Locsl & Data,

A1- Azsinsturs da witma/bensficirio |(dedarents)
47- Assinatura do Representante Legal (s& houver) 43 - Assinaturs do Procuradar (se houver)

FP5.001 V002,201




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: 29/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.712,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000045205-0

Nr. da Autenticacdo AS59F266F1C8F6E86



:Via pura Pagamento de Comta de Energia hiep:fautoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES D-ho..

“ Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B n® 13988700 le

NoeTa Fuiscar | Favvman | Comra oo Emancia EsdrTnica

COMPANHIA ENERGETICA OE PERMAMEBUCO Tarifa Soclal de Energis Elétrica - Lei 10434, de 26704402
FREL TR R i COMERCIAL 0800 0510120 PRONTIDAD 0800 DE1D135
E2RR0S 111 BOA VETA stendiments 3o defcwnte sudtve cu de fals 0800 281 0142
Ounvidora 0800 282 5555

Agéncis de Peguiagic dos Senigos Publecs Delegados

do Enads de Pemambuco-ARPE G800 727 0L67-

c E L P E Ligagic Graturs de Telefones Foos
Agencia Hacional oe Energia Edtncs - ANEEL 157-

Ligagho Cravuls ge melefcnes fmos & tacfada
nE ongem para telefones cetulares

DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO| | DATA EMISSAD DA NOTA | |CONTA CONTRATO
MARIA DOLORES DE LIMA FISCAL
31/07/2019 24/07/2018 7024418833
DATA DA APRESENTACAQ | |CLASSIFICACAO
TOTAL A PAGAR 24/07/2019 RESIDENCIAL
ENDERECO ! Monofdsico
NUMERD DA NOTA FISCAL | | Bl
RUA LERIO DE BAIXO 13 £5-13 R$ 21 F43 070878421
-SURUBIM/GANCHO DO GALD
-55750-000 SURUBIM PE -

PERIODO CONSUMO CONSUMOD
23062019 a J4/07/2019 37
[CMS - BASE DE CALCULO RS 0,00 Alguota valor do imposto R 0,00 l

AUTENTICACAO MECANICA
ViA PARA PAGAMENTO

Destague agui

CONTA CONTRATO MES/ AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAD DE PAGAMENTOD
7024418833 07/2019 RS 21,48 31/07/2014 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em

leitora otica.

H3IEB00000Q03 214800110075 024418833106 141694499831

AUTENTICACAO MECANICA

| of | 217082019 08:36
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( ) -Seslon DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

B pdsia du e gern LAy R

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 221206
fexclusivo para pessoas com dehciencia auditiva)

S =
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletrdnico;

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

| corter, além dos documentos de identif |, informagdes acerca da prohssic e da faixa de renda mensal, além da

respactiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fomecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiao ao COAF’,

Superintendéncia de Seguros Priviados = SUSER orgdo responcavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segurn, previdéneia privada aberta, capital-
izaa0 & fessegun.

" Corelho de Controle de Athadades Financeiras - COAF, drgho inlegrante da estrutura do Minssténio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de athvidades ilicitas previstas o Lel o961 3758,

Nl _J
Pelo exposto, eu _@Q&Eﬂgm FERNAVDES inscrito (a) no CPF S 14. 940.534 T

na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario WNTON Bosa i VA inscrito
(a) no CPF sob o Ne 11OQ.SH. VAU ;3\ | do sinistro de DPVAT cobertura INVALI DEZ da Vitima
ChrRLOS AwTowic BARBeIA DR SiLyad. ,Inscrito (a) no CPF sobo Ne J1O. S, 194 / 3| conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

[} Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios;

,fﬁ.:cusn infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradaora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sanco penal prevista no art. 29 do Codigo Penal,

| Enderego Numers Complemento
Kor JoAo Bawstp e | %0 cCAasn
Bairrts | Cidade Estacio CEP
Cewtro | SvRuBMA | pe__|SS¥50-0%9
(FHEN Telefare comercialDDDG Telefone celular (DDD)

Pf Seeuhas 19940 YRARCo con - BR 8/-99665 - O4SY | §1-99433 5032

g;gﬁgﬁ.'g ,7&:1! WO m5z0 o 1S

Local e Data

Assinatura do Declarante

DL.DRL.OO1 WOD1,/2017



Prefeitura Municipal de Surubim

SAMU | PREFEITURA DE
SURUBIM
192

Campromisse de culdat das pEsyoas

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Oficio n® 77/2019
Surubim, 18 de outubro de 2019.

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins que o paciente CARLOS ANTONIO
BARBOSA DA SILVA , DN: 27/11/1991, portador do RG n°. 60.214.246-
5 SSP-SP, consta em nossos registros que o(a) mesmo(a) foi atendido(a)
pelo Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) deste
municipio, no dia 10/08/2019 as 08:45 h, colisdo moto x carro, paciente

recebeu os cuidados imediatos no local apresentando deformidades em
regido da face e MID (tibia e fibula) devido ao trauma, posteriormente foi
encaminhado para a unidade de pronto atendimento - upa, Surubim-
PE com o codigo ID:S- 665281. -

José Wagner Barbosa de Lima
Coordenador SAMU SURUBIM
MAT.10103
CORE/PE 399794 - ENF

PROTOCOLO RECEBIMENTO
RECEBI EM: / !
Recebedor

Rua Joao Batista, 80 - Centro - Surubim/PE | CEP: 55750-000
CNPJ.: 11.361.862/0001-66 | Fone: (81) 3634-1156




Umzﬂh PREFEITURADE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO s URUBIM

Dr. Gentil Augusto de Miranda

- DECLARACAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, que o Sr. Carlos Antonio Barbosa da
Silva, nascido no dia 27/11/1991, filho da Sra. Risolene de Sousa Barbosa e do Sr. José
Alexandre Ferreira da Silva. Residente na, nesta Cidade. Solicitou no dia 21/08/2019 copia

do seu prontuario de atendimento devido acidente motociclistico.

Atendido nesta Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 horas) Dr. Gentil
Augusto de Miranda no dia 10/08/2019 pelo medico plantonista Dr. Marcos Vinicius D. P.
CRM - 24799 .

Surubim, 21 agosto de 2019

{

M ;
lonara Soares de Andrade Silva
SAME - MAT. 910453

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento — UPA | CNPJ: 08.937. 139/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Coqueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (B1) 3634-1675




JURUBIM - FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE
P& 73H DR GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA

JOLETIM DE EMERGENCIA Cor/Raca: PARDA N° OCORRENCIA: 00083374
rontudrio: 30102 CNS: Idade: 27 Anos B Meses 14 Dias Sexo! MASCULINO
lome: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA Mascimento: 27/11/1991 Est.Civil: SOLTEIRD
nd.: Ny Bairro: CEP: 55750000
‘Idade: SURUBIM Nac.: Doc n9: 602142465
1ae:  RISOLENE DE SOUSA BARBOSA Pai: JOSE ALEXANDRE FERREIRA DA SILVA

rofissdo: Responsavel: Tel.: 81 81827215
Jitimas Ocorréncias:

Jata: Hora: NO© Ocorréncia: Situacdo/Sintomas/Queixas/Eventos:

\0/08/2019 08:58 B3374 ACIDENTE

'RE-CONSULTA: URGENCIA( ) NAOURGENCIA( ) EMERGENCIA( ) ACIDENTE TRABALHO ( )  ACIDENTE TRANSITO( )

HORARIO: P.A. FC PULSO PESO ASSINATURA
AZ0XA0 (

JUEIXAS | DIAGNOSTICO: TRATAMENTO:

A7, Ak wobalidia N g | O 1o e

]' wL e 6 0CE | e [M i te
A H 3 B s o [EV (5745761

AB oF ‘5?6 T Lal WLl
XAMES COMPLEMENTARES: IMPRESSAO DIAGNOSTICA: CID:
10TIVO DA SAIDA: TECNICO | COREN
estoéncia | | INTERNADO ] [ ] curamvo [ ] sasico [ ]ese
USTIFICATIVA: ‘:] NEBULIZACAO D RETIRADA DE PONTO
ENCAMINHADO:

CONSLULTAS /ATENDIMENTO MEDICO:
REMOVIDO: :I URGENCIA BASICA |___] URG. ESPECIALIZADA

e E] 0BS. BASICA D OBS. ESPECIALIZADA

HATA SAIDA:

& h mdodia || cODIGO DO PROCEDIMENTO ptNICO LHO HORARIO
&

IORA SAIDA;

DATA:  10/08/2019 0B8:58:14 RECEPCIONISTA: MARIA LLECTNALDA PEREIRA DO NASCIMENTD



UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Prefeitura Municlipal do Surubim
Secretaria de Satde do Surubim

Dr® Gentil Augusto de Miranda

LAUDO PARA TRAMSPORTE DE PACIENTE

™ Via Hospital de destino/2® Via Hospital local

HH;SPHQI Local:

Municipio:

Ol

Numedupummm /Jnlﬂnjvb \ermdgum.mm A P A
ido: ] f

Aﬂ*m n( (¢ (f!w'nhﬂf

lf"\.,p’

] {4
AT

| 5
HDF/]l Lflh —‘}"nﬂh, ('--.[lw 3 Sl

F’ [ 1 l'h“ I'i_',:' I|'
Assinatura do (a) Médico (a) Aﬂlsfube CRM: I | DATA:
: i . of A
(rviny \{mum L""'LJ DATA: {rf V- 287
Assinatura do (a) Enfermeiro [uma do Plantdo CGﬁEH: DATA:
1° Hosp Destino: Municipio: | Hora Salda Hora Chegada
SHsIgL | ekt ”
Motivo (Registro Detalhado)
1® REMOCAO
| Assinatura do (a) médico {a): CRM: ‘
- 2° Hospital de Destino: Municipio: | Hora Saida Hora Chegada
2°REMOCAO | Motivo (Registro Detalhado)
Assinatura do (a) médico (a): CRM: o
Assinatura do Responsdvel
| Assinatura e carimbo do Técnico de Enfermagem COREN:

Assinatura do Motorista

Placa da Ambuléncia:




Secretaria de Sadde do Estado de Pernambuco ]
HOSPITAL
Getdlio Vargas
Paciente: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILva Prontudrio: 0112 7563
Data de Nascimenta: 27/11/1991 Idade: 272 8m 154 Sexo: MASCULING
RELATORIO MEDICO

O Paciente Supra-ﬂtada, foi atendido nesta data, com diagnostico de:

[ |
=

|
|

Feito o Exame de RADIOGRAFIA + HISTORLA CLINICA + EXAME FisiCo

-

FACIENTE COM HISTORIA DE M:IDENTE MOTOCICLISTICG no BIA m.i' 08/2019 ESENTOU FRATURA DE TIBIA E FIBULA
D INTRAMEDUL AR

IREITA. NECESSITOU PASSAR POR FROCEDIME URGICO DE HASTE « APRESENTA DORES
E DIFICULDADE DE D&Hmu ATUALMEN HET?KEH .m:aHP ANHAMENTO AMBULATORIAL,

E VI R MADEIRO DE LUCENA - : NS 27709

ALGE“.I.H'H!RGHE HGV

Av Gal. San Martin, 5/N - Cordeiro - Recife - PE - 50630-060
ONFJ - 10,972

1
Fone - (81) 3184-5600



Secreiaria de Saide do Estado de Pemambuco
HOSPITAL

Getulio Vargas

Av. General San Martin, S/N, Cordeiro, Recife/PE

ATESTADO MEDICO
Atesto que o (a) Sr. () CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA
necessita de 30 (TRINTA) dias de afastamento das atividades
trabalhistas ¢ estudantis, a partir desta data, por motivo de doenca.

CID: S02.6

| Recife, 13/08/2019

Assinatura do Cirurgido Buco-Maxilo-Facial

NOTA: Este atestado ¢ valido para finalidades previstas no Art. 86 do RGPS
aprovado pelo Decreto n® 60501 de 14/03/1967
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LOCTICRUER o, PR T L T S ey

Helwtanin ale Ala Vospilalas
hvmegghn Bseo- Muasilo- Facial
Pacizae CARLOS ANTOMI IARISA 1A v | :.Il_ | VEETS63

PACTENTE oIS ORI SO NI NI 0L 00 TS AR B LA TRAVRMA LM FaE

Alls - 1 VOKI2019

Imtermade: 1O OX Yoo g HOVORS 0

- ¥ ]

Uirunzide | Py Balimnnabes Fepninho !
I Auxiliin . I bl Mt _.
& Auxihar _ I, Daikir P, _

Anestesista | Diei bmanstiec ko Cinlvin |
Retornar ao ambulatorio De Dew Tociana, dia 1908/19, Sepuntn-Tebry, ns OTH,

e —

(Favor Abrir prontusirio)

Condigdes clinicas (no momento da alta Nospitalar)

PACIENTE EM SEU JDPO DE REDUCAD £ FIXAGAD DF 1 HATRA DILATERAL DE MANDIBULA, EVOLUI EM EBG,
CONSCIENTE, ORIENTADO, NORMOCORADO, £UPNEICO, AFERRIL AD TOGQUE AQ EXAME FISICO

APRESENTA SUTURAS EM POSICAD SEM SINAL DE DEISCENCIA, [NSCRETO EDEMA EM FACE, BOA ABERTUE
BUCAL OCLUSAD ADEQUADA PACIENTE SEM QUEIXAS ALGICAS FM CONDICAD DE ALTA HOSPITALAR

Ly
F-ORIENTACOES | PRESURICAC DOMICH AR

L AUTRIPANTIANE N ANHUL ATTRIAL
EALEA HOSPHEAL AR

—

ecifie, 13 de Agosto de 2019 @w__uﬂ.
. L RTETE ) d i i




’1."“ i |L'- VhipGAS

Cirue s
N Gl o Tnaut*natulr:u;;in

Bu:n-Maan-F‘acial

- Nome  CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SiLVA
| _ _ 'REG 1127563

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins de trabalho e de direito que o Sr. supracitado deu entrada
o senvigo no dia 10/08/2019 com historia acid

ente motociclistico cursando com trauma em
face. CID: 802.6. Realizou cirurgia de Redugdo ¢ Fixagio de fratura bilateral de mandibula

'no dia 10082019 Recebeu alta no dia 13/08/2019, permanecendo em acompanhamento
ambulatonal.
1

Dy Nelo
Cro I -]ﬁ”‘
CRO L)

RECIFE. 13 DE AGOSTO DE 2019




. = - g r‘..r;l A ,FF.J i . . Ih- -
@ Getilic Vargas ‘ih } |
ATESTADO MEDICO
LTESTE

A b
Jaue o (3) 5 la) ﬂ)‘!

M Lo éﬁm 74 -ﬂ
S  necessta de /f
[ b ?t:# =) Jas ge |

R s e ——

sfastaments do rraba'ha 3 partr desta dala por MOIVG |

de Soarea

. ciD - ’? ~
, l
@ V4

HOSP TAL OU AMBULATORIO ]

Jtr 7 /”5

| OCALIDADE E DATA
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: Voo
ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS ke
SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Pernambirt

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA
L. Ocorréncia da Emergéncia: 755369

L.1 - Atendimentos em: 10/08/19

1.2 — As |4 horas e 04 minutos.

1.3 = Internado:
1.4 - Retirou-se &is hr, e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1127563
2.1 - Internado em:
1.2 - Alta em:

3. Hipotese Diagndstica: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA DIREITA + FRATURA COMPLEXA DE
MANDIBULA.

4. Tratamento: CIRURGIA EM 10/08/19 -« LIMPEZ A MEE'ﬁ‘ﬂ_‘H(:D C[RﬂRGI'ICA E OSTEOSSINTESE
COM HASTE INTRAMEDULAR NA TIBIA DIREITA + REDUCAOQ + OSTEOSSINTESE COM PLACA |
PARAFUSOS DA MANDIBULA.

5. Observacio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

DATA: 22.10.2019
HORA: 13:00:38
PASTA: 01.10.2019
GSL

RS

P Gustavo Sowzs Ledin.

— )




N *’ 7

prontudrio: 1127663 CNS: 898001484003502
Facients: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA

Cimica. - SALA DE RECUPERACAD o SRS8
1-IDENTIFICACAO DO PACIENTE Necto 27414801  ldace 27 Anos Sheses "

5 Maa... . FISOLENE SOUZA BARBOSA 3
Ender_..: ST LERIO DE BAXO, 0. CENTRO . SURUBIM - PE - Cap S5TH0H 7563

Nome: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SIL\ Sresindor | WOWMTAL OETULIOV DATA: 18SR01R Wr Ak Ukuirie: BBACHAY
Data Nasc.: 27/11/1891 Idade: 27 S

CPF: RG: B02142485 CNS:898001484003502
Enderego: SITIO LERIO DE BAIXO Is S N°: 0
Bairro: CENTRO - ﬂmfﬁ’ﬁuam e ) Estado: PE
CEP: 55750971 Fone: 98893411 - - " “Profissio; R e
Nome da Mae: RISOLENE SOUZA BARBOSA

Acompanhante:

Nome do Conjuge:

Local de Procedéncia: OUTROS HOSPITAIS
Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Ocorréncia: REFERE ACIDENTE DE MOTO COM FERIMENTO ¢ SANGRAMENTO EM MID | EDEMA E DEFDRHﬁhﬂE DEFACE NE

A: Geral

T A o e

[ 'w\-+ L:.-.--.t.--h_.n-tt -;--. ar
IB: Respiratdrio : :

C: Circulatorio

D: Exames Neurologico

Glasgow: Abertura Ocular
Escore: Hora:

1da2




E: Abdémen R T

Diagnostico Inicial-

= 2 i !‘_T:E'. o
Exames Solicitados : 1-Patologia Clinica .. . ..~ 0 Eieil o ﬁﬂ 5% v

) s L RTS T
Exames Solicitados : 1 - Especializados =~ . Tkl

Resultado de Exames: Cadigo Procedimento:

/ﬁz:-;ﬁqg?q/n Lmv?u?u-(( E— areP e .d-'!:k o I‘.i.t'

Tratamento / Procedimentos: ey : 3 ik

NQIC3CA0 LATUMQICA.

F MTOTTTEG _l_.- 0 o8 L
Confirmacéo do Nome:
Confirmacao do Endaret;n

Providéncias:
Observagdes:

i Esmu clente dnmm

elou cirtgicos, inclusive transfusbes e r-am mw
Data: : w
N° da |dentidade: - Assinatu .~ {1

Termo de Re

2 '-f‘-lao

N U Y

- 'i‘.‘ o
-.__ Fracl 1T

sty S o P e oba




HOSPITAL GETULIO VARGAS

Re$limo da Classificacio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
. _Data.e hora retirada da senha: 10/08/2019 13-47
+ T Nome Paciente: CARLOS ANTONIO BARBOSA DA SILVA
Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 27/11/1991
Sexo: Masculino
Idade: 27
Senha: ED023
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 10/08/2019 13:49 - 10/08/2019 13:52
ZEHMBEHAHMPEREIR& DA SILVA BARHOS GI‘JEEH 55525 FUHl;ﬁﬂ EHFERHEIR‘D{AI CL&SEIFlCAGﬁD

Prioridade: AMARELO - L e : o

Cor: | IhMAHELD

Queixa Principal: REFERE ACIDENTE DE MOTO COM FERIMENTO + SANGRAMENTO EM MID + EDEMA E
DEFORMIDADE DE FACE HA +/- 7H, NEGA DESMAIO E VOMITO

Observacao: 1 VINDO SURUBIM SENHA 5745781

Fluxograms sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminador(es): - FRATURA EXPOSTA?

Especialidade: ORTOPEDIATTRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - ESCALA DE GLASGOW ADULTO: 15
- REGUA DE DOR: 7

Acolhido(a) por: ZENAIDE MARIA PEREIRA DA SILVA BARROS - COREN: 56525 - FUNGAO: ENFERMEIRO({A)

Data impressdo: 10/08/2019 13:52

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1



L hﬁ
~ - e |
Secretaria de Sadde do Estadp de Pemambucd FIGHAPWA‘VMG‘BHE
SESL AL ¥ : RISCO DE QUEDA
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HOSPITA AL 4
GETULIO VARGAS Pernambuco
Secretaria Estadual de Satide
RELATORIO DA DPERACAG

Nome do paciente: CARLOS ANTONIO RARBOSA DA SILVA Registro: 1127563
Data da operacdio: 10/08/2019

Operador: Dr Eduardo Moreno  1° auxiliar: Dr. José Romar

2° auxiliar: Dr. Jeoval Neto / Itale Binas

Anestesista: Dra Emanuela Galvio
T:podew:ﬂndmoeﬁuﬁodﬂntuudemraneingnhDde
mandibula.

Descrigdio operatéria:

I) Paciente em deciibito dorsal horizontal sob anestesia geral

2) Anﬁssepdaeaposiﬁodoscmﬁpéstiﬁm‘cns

3) Colocagdo de lampédo orofaringeo

4) Infiltracio anesiésica comr Bupivacaina 6,5% + epinefrina. 1:200.000

5) Incisdo e descolamento dos tecidos em regifio de corpo mandibular esquerdo

6) Incisdo e descolamento dos tecidos em regido de angulo mandibular esquerdo

7 Redmsueﬁxaﬁodeﬁ-atmmnplendemrpu mandibular esquerdo com 2
placas (1x 4 furos, 1x 5 ﬁmos}cspamﬁmsdnsistema 2.0

8) Reducdo e fixagdo deﬁamcumﬁemde&ngﬁn mandibular direito com |
placa (7 furos) e 5 parafusos do sistema 2.0

9) Limpeza e lavagem das feridas Operatérias com S.F. 0,9%

10) Sutura por planos com fio reabsorvivel Vicryl 4.0

11) Remogio do tampio orofaringeo

12) Irrigagdio copiosa '

13) A SRPA
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