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E béd:rn; para tados os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR chPIA).
=  RENDA MENSAL:
E [ mecuso iNFoRMAR [ vt rs1.000,00 [] ®s2.001,00 ATE R$5.000,00 [] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
g [E] semrenoa [ r$1.001.00 ATE R$2.000,00 [ r$5.001.00 a3€ R$7.000.00 [ AciMA DE R$10.000,00
8 —
< [[] coNTA POUPANCA (Soments nara os banens abaisn. Assinsls uma opclo) [] CONTA CORRENTE (iodos os hanens)
[] seadesao 237 [ remi 2a) Nome do BANCD:

[ esndomrasiion1)  [] Caina Econdemica Federal (104)

astnan:( 0 32) () eonm (0059130 (O] | astwen( () eomma: )0

(i o digito 1o extin] [wndorrnar o digho e exiin) ) {irdnrenar o digho we existin) rdorrnas o dight s& exiglic)

& - —
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segurn DPVAT '
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde 1 ¢ somente apds a efetivaglo do crédito, quitacio total do valor recebida.

—

mnﬁﬂmhﬂ.mmuhnmﬁﬂmdemnhmhduhmwﬁ:nuiﬂﬁuljmmﬂmdemqmmﬁ:mlhnm
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgBes):

7] e hi 1ML que atenda a regilio do acidente ou da minha residénga; ou

[[] 0 1ML que stende a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DﬂlML“MIMﬁDdﬂIﬁd:nh:nudi minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 [noventa) diaz do pedido.
Pele motive assinalade, solicito o

U Grau de Parentesco com a vitima:

mmmmum Duh Se 3 vithma debaou companheirolal, informar o nome completo:

-:' Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] NSo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim [ ] NSc | Vitima deiou Sim [] NS0
Ose[] Vivos: Falecidos: e itur {val nascer)? Os= 0 pais/avis vivos? Cs=~ 0

%! Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por more Squeles beneficdrios que se apresentarem e provarem

1 csta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacSo de ressarcir dvalor recebide, além da

responsabilidade criminal por infracio do arthgo 299 do Codigo Penal.

TESTEMIUKMHAS
1% | Nome:
CPF;
-Assinatura
2 _ [*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome;
Boando da Silun CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal |se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*) Awitima/benefickinio nSo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfsbetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formutinio, A SEU ROGO,
na presena de 2 (duas) testemunhas maiones & Ggazes, omprometendo-se a dardhe dénca do intelo teor do conteddo, antes do preenchirments & assifatuc,
MECESSARIO ANEXAR CGPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Prefeitura Municipal de Caapora
Secretaria Municipal de Satide
', Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia

ey

FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

3.3

Dats ID ds Ocoméncia N° / Equipe ; Hora de Salda da Base | Hora de Chegada no Local
13 fﬂgl 1% IG5 2 %ﬁi ‘1)4‘:},_ mehhﬂa 49 :0p Hs ‘)q :ﬁ._ﬂ Hs
';;mg_um idade m% Telefone:

_Hufn.“p Aunko Ao Sideo .
Local 8a Ocoméncia: O Cupissura O Taquara O Pitimbu O BR 101

O Acald [ Qutrol

Logradouro

Bairmo mmn-.hdur‘ At

Quantidade de vilima(s) ME?!: OUma ODuas COTrés O Mals deirds:

Apolonolocat O USS [JUSA [ Resgale /Bombeirss [OFM [ Resgate FRF [0 BPTRAN [ Outro:

QTA: [ Secomido por Terceiros [ Socarrido pelos Bombeires [ Evadiu-se do Local

OTrote O Outro;

beeTs Wl

DESTING DO PACIENTE: 0 Atendldo no Local e Libsrado ] Encaminhado a Unidade Hospltaler ] Obite no Local O 8

Destino {(Unidade Hospitalar)

e

NATUREZA DA OCORRENCIA ! y
" cLNico (] PSIQUIATRICO [ GINECO-OBSTETRICO  |[ TRANSPARENCIA o
- ' Hospital de Origem: :
EXTERNAS Responssvet:
b de Trénsilo .
O Camo X moto Hospital de Destino;
de moto
O Atropalamento por: Responsavel:
O Colisdo carro x camo
O Capotamento ANTECEDENTES
0 Cutro: O AIDS 1 Doenga Mental
OFAF. O Alcoolisma O Doenga Renal
Em Fisica oave O Droga
Afogamento O Convulsdes O Hipartensdo Arterial
; gm_mm O Diabetes O intermamentos Anterdores
[ Soterraments | Desabamento O Doenga Cardlaca O Problemas Respiratarios
0 Chogue-Elétrico O Deenga Infecto-contagiosa O Madicamentos de uso Continuo
O Outro: : Quais?

I1.m e B0 D4 wer_ 449 spoe-soz_AQp soz-coz_______
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ORIENTAGAD DA REGULAGAD MEDICA

Wolocslio de mala-uﬁyaa.iﬂ::m AP +
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2 - VIA AEREA: o
{fm'ﬂmm [ Obstrulda totaiments T Corpo estranho  [1 Edema de giote O Bronco-aspiragho

1 - VENTILAGAGC: ¥
'&&m O Assistida [ Rimo irmeguiar [0 Parada respiratoria

2.2 - EXPANSIBILIDADE:
O Superficial [Regular [liregular

2.3 - ACHADOS:
OCreptagio [ Hemoptise [ Expecioragio [ Enfisema subcutdneo ﬁ\H&lﬂnEnHm

3 - CIRCULAGAO: _.

OFfa OUmda OPaidez O Quente O Seca Y Normal
3.1-EDEMAS; L

O Nao ) Sim- Local jt‘(pwm.h_ Qe 30

3.2 - PERFUSAQ

PMormal O Retardada (<2seg) [0 Ausenle

3.3-PULSO
O Regular

Oimeguiar [ Fino “W{Cheio DAusente

34-ECG -
O Normal ClAlterado  [§fN&o realizado

4 - EXAME NEUROLOGICO
ECGL

5 - EXAME GINECO-OBSTETRICD
O Abortamento O Hemorragla vaginal [ Trebatho de parto  [J Normal SEmanas

Encontrado: [J Decibilo Dorsal  [Latersl [CVentrsl ffentaco [J Deambulande O3 oulrp:
mmmc«nﬂnmﬂcumdmu Worientade O Inconsciente T Algo Desodentado [l Desorientado O Sonclente O Agltado

PROCEDIMENTODS O DEA O KED Adulto O Sonda vesical
O] Bomba de infusfo O Desabslrugas v;n; Idreas g EED Irﬂmjlm mm
O Canula Orofari O Drenagern tord assagem isca extemna
mmm O /| Cardioversic [ Orotragueal O Ventilaglo mecdnica (manual / sutomatica)
O Controle de hemorragte O Entubagao Orotraguesl Longa o v
O Cricotireidostomia O Inalagiio de Oxiganio (O2) c30 venesa O VMNI
O Curativo _TBdmobilizacio de membras Sonda gastrica O Outros:

Descriglo do(s) procedimento(s):

| MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

Ol equpErmadiet of SR+ &l F. leer 206+ O4 dlodue
A oot Ol AD + 6l duptrouo DL AD

Eniregues a / Local: L
IDENTIFIGAGAO DA EQUIPE QUE PRESTOU ATENDIMENTO - mnuu‘rnn-.__ﬂ,hﬂa&__ WTRICLE?'. O A
TEC. ENFERMAGEM: ; COREN: -
ENFERMEIRO(A): D coREN: D353
MEDICO(A): CRM:
informagbes de Preanchimento Exclusivo do Paclents - [ Recusa Remuclie [ Recusa Atendimanto
MNOME: RG I CPF;
ASSINATURA (RUBRICA); ' _ Observagdio:

TESTEMUNHA: TESTEMUNHA:




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: 22/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROGERIO BERTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000059178-0

Nr. da Autenticacdo 9B39EE43FECC109D



CAGEPA m

mum:mmm
Fuin Falicdno Cima, 220 - Pastod - PR
CEP: 58.015-570 - CNF.J: 08L1 HH&W!-H
RFFEHHF-H—
CONTA DE CONSUMD DE AGUA/ESGOTO E SERVICOS Ty Te1d

RENATO FERREIRA DOS SANTOS
RUA CLEMENTE FERREIRA, L34 - CENTHO CAAIORA B
H.EEZHIS- )

Inscrigio SMI | Quantidade de Economias | Responsével

Hil‘.llﬂl.l_!_,.i.ﬂlﬂ.m (A 1 il i 1]
Hidrémetro do Instalaio| Localizagio Esgoto

ANTERIOR | ATUAL | CONSLMO (M3) | HUM DE DIAS | PROAIMA LETTURA

2229 2251 22 ETe] 2610/ 2048
IST. COMS./ANOR. LEIT.| QUALID. ACGAA-AMECD 20 PORT. O5/20017 .
ouT/2018 2% PARAHETROS E4IG. &MALIS, COMFORUES
SET/2018 18 TURBIDEZ 5] ] ]
&GO/ 2018 21 CLORD 5] @ 5]
JULS2B1E 18 COL. TERIOT @ 4] @
JUnS 2@ 1E 16 COR 5] 2] e]
AT 2018 23 COL.TOTAIS @ ] @
HEDIACH) 19 DADOS REFERENTES A: SET/2014
IDATA DA TMPRESSEO: Z1711/7918 HORA DA THPRESSEO: 11.15:40
DESCRICAD CONSUMD  TOTALCRS)
AGLA
RESIDENCTAL 1 UNIDADECS)
ATE 18 W3 - 37,91 POR UNIDAGE 10 U3 Er |
11 M2 A 28 M3 - RS 4,89 POR 13 1@ W 48, 90
21 M3 A 30 M3 - RS 6,45 POR 13 T 12,9

ESGOTO

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS:RY 9,22 PIS : CONFINS.LED 12 74L/1°

VENCIMENTO: s Total a Pagar: RS 99,71

o ——— e e
e

i CoRDICED DE LEITURA: REALIZADA

L_. CONDICRD DO FATURAMENTO: REAI TIPD DF TARIFA: |
INFORMAGDES GERATS:

“QUANDD & INFAMCIA E PERDIDA, HAD TEM 1OGO GANHO®

MATRICULA REFEEEHIZH VEMC IHENTD TOTAL A PAGAR
@ cacera

13485186 HOW/ 2818  [els1r/zeld s 99,71
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0 seguradors DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Amimini i i b VL1

Para mals esclarecimentas, acesse o site hitp//www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBO0 0221206
{exclusiva para pessoas comn deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACDES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponfvel no endereco eletronico:

hittp:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 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

conter, além dos documentos de identificagip pessoal, informacgies acerca da profissdo e da faba de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequrs DPVAT, contuds, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.

! Suparintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drglo responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
izagho e ressegung,

! Conselha de Controke de Atividades Financelras — COAF, drgdo integrante da estruturs do Minkstério da Fananda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréndas suspeitas de atividacies licitas previstas na Lel n°9.613/94,

L8 A

P) L"'%E ﬂ,\‘fD‘JQ 1 8y

Pelo exposto, eu ¥ lo Manscrito (a) no CPE
na qualidade de Pmcumdur[a}flntermedtﬂrhl’a] do Beneficidrio Fq YAria |
{a) no CPF sob o Neo {EE]E ﬁﬂﬁ P I 1:{! _3@ , do sinistro de DPVAT cobertura _L1

da Vitima
Reouau: Dot oo Subag .]nscntu{alnuCFthum_ﬁfz_ﬂ’ijLJ;IJBE conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissdo: - Renda: — Y — e apresento os documentos comprobatérios:

" Recusao informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

(Endenego i : Nimero Complemento

Roe Soile. Mo 2o\t L

?ﬁr:}rmhma A’mn (Csneo co S35 -2 50
Telefone comercialDDD) Tel!lnm_!c_!hlalm

waon Bl s O ALENQE. 4165 ($31991351-6339

fx.qmﬁﬁ A0 ae_jorudw ¢ J019

Local e Data

DLDRLOOL VOOL2017



Declaragé@o do Proprietario do Verr::uluﬁ

Eu. Mnald. o A@m hﬂmnju*‘lmu Aetha
RG nRoonRAS ; daa de  expedigio()7 !_Q_fj_fw

Orgao_S50 P> , porttador do CPF n® Uhl 0X5. 31U (03, com
domicilio na cidade de 10D ., no Estado de

. onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Que Fa@mﬂwfﬁ GAMM} o e AY
complemento 4 denlam. sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima o (Bt do S®0 cuo o  condutor  era
M‘m Rl do C:u@'xa

Veiculo: j’:’;}ﬂiﬁk TS AGO M

Mndalcsl A
Ano: JCA(E

Placa: (2 C 66U 3 IFE

Chassi: 9C 3£ po 9l C,,]g Uz 607L -
_Data do Acidente: 4?%3 2043 : ’

Local e Dala: agos ¢ P2 o o tonsies of 3049

LL
* A
L

ﬁinatum do Dedéz% E-; : “

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

CARTORIO SOUSA SOARES - NOTAS, DOC. E
Travessa do Forum, SN, Centro. Caapora - FB

R -. T e Reconheco, por autenticidade, afs) firma(s) de:

\ - < ARNALDO JOSE MESQUITA DA SILVA

o i faé CaanprAPR - N7/01/2019

e %ﬁumlgﬁﬂ:mmn“ Bazarra Gomes Fil

\ Sel U JkeSelo Digital: m—wmzsq-anmmp s
X poOTR ‘" Consulte a autenticidade em hitps://selodigitpl.tip JusBR
ﬂ} g Emol R% 9,23 FARFEN RS 0,27 MP RS 0,19 FEPJ RS %1
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S € e \ ermiclo Brasiléirs 'MWEH“'““ de Emergiincia e Trauma ﬁﬂ GOVERN
i umberto Lucena | e DAP. BA
¥ Documento de Alta
Nome: NOmero Prontuario:
ROGERIO BERTO DA SILVA 110551
Data de Sexo: Data de Internagdo: Data de Alta:
30i01/1885 Masculing 17/08/2018 22:35:12 25/08/2018 07:34:14
Motivo da alta:
ALTA HOSPITALAR
Ceonduta:

INTERNADO P/ TT® CIRURGICO FT FEMUR

Resumo da Internagao:
SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DO FEMUR SEM INTERCORRENCIAS

Resultado de Exames:
RX FEMUR COM FT DIAFISE DO FEMUR

Tratamento:
RAF| CRJACQUES DR JUVENCIO

Diagndstico:
5§72.3 - Fratura da diafise do fémur

Recomendagoes: /
TROCA DE CURATIVOS RETORNO HTOP EM 1 SEMANA AMBULATORIO DR JACQUES 0L JUMENCIOQ

rd

O

O, ' ks,
23, -a‘;_;':._'__? o
d ’fﬂ'?ﬂl"" i

Data: 25/08/2018 FRANCISCO GUEDES DE SOUZA
. NETO
CRM: 8371-PB

S OMPREY SEGURD

| PRUI L_ﬁ._,u}i‘J._)

aAG. JDAO Pt




GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ROGERIO BERTO DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 30/01/85
NOME DA MAE ANTONIA ALVINA FERREIRA CORREIA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.102.207
N° PRONTUARIO 110.551

26,

DATA DO ATENDIMENTO 17/08/18
HORA DO ATENDIMENTO 20:52
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTQCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR D

CID 10 S72.3
AVALIACAO INICIAL:

Pacienta deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta em que a mesma caiu por cima de sua perna D,
apresentando relato de dor em membro inferior D, com imobilizag@o localGlasgow 15. Avaliado pela equipe médica da
urgéncialemergencia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RXdacoxaD-APeP

RX da bacia - AP _
RXdojoelhoD-APeP @ COMPREV D
USG do abdome total - FAST E p I

TRATAMENTO: D

Fratura da diafise do femur D ao RX. Realizado internamento e tratamento cirGirgico-pelo Dr. José Rodriguez no'1? tempo
e pelo Dr. Jacques Paiva e Dr. Luiz Juvéncio no 2° tempo, todos da equipe da Ortopedia.

ALTA HOSPITALAR: 25/08/18 )
DATA DA EMISSAO: 29/11/18 et Pl
o BHER, : /f
Dr. Ewerto a Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para: gh‘ﬁl. INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




- Triied
v P
e ermidks Brndivin S E"h"""a' & Emargéncia e Trauma GOVERNQ
X Scndort st +* DAPARAIBA
AV. ORESTES LIS20a, S/N - CONL PEDRO SOMDIM Joi0 PESS0A - CNES: 122334 Tel.: 8332165738

olatim da Aiendimento: 1102207 '” I I"ll” "l“

m

Identificagdc do paciente

ID Inome ' Sexo
1317278 |RCIG:H!D SERTO DA EIL!!#. Mascullng
Data de nascimerta [ Esiado civi |Religiao Pronturio
300111885 133 anow 8 rosnas 37 S | 110551
Mae Pat

ANTONIA ALVINA FERREIRA, f.‘.IDRREM_ _ ’ 1 JOAD BERTO DA SILVA
Escolarigade Responsdvel (Parentasca)
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Documento de Alta

Nome: Niumero Prontuario:
ROGERIO BERTO DA SILVA L 110551
Data de Sexo: Data de Internacgio: Data de Alta:
30/01/1985 Masculino 17/08/2018 22:35:12 25/08/2018 07:34:14
Motivo da alta;
ALTA HOSPITALAR
Conduta:

INTERNADO P/ TT® CIRURGICO FT FEMUR

Resumo da Internagao:
SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DO FEMUR SEM INTERCORRENCIAS

Resultado de Exames-
RXFEMUR COM ET DIAFISE DO FEMUR

Tratamento:
RAFI DRJACQUES DR JUVENCIO

Diagndstico:
£2.3 - Fratura da disfise do fémur

'] "ecomendagoes:

_TROCA DE CURATIVOS RETORNOD HTOP EM 1 SEMANA AMBULATORIO DR JACQUES oU Ju

Data: 25/08/2018

FRANCISCO GUEDES DE SOUZA
NETO
CRM:-6371 - PR



" 17/08/2018 172.16.0.6:8080/cvb'pagesi/prescricac.do?controle=T S imprimirDadosAnterioras=MNaperfarm=imprimir&id=364858& pesquisa=Sape

i "' *
+cm Vermelha Brasiiea f Hospls Estackil de Emergintia o Trauma 14§ GOVERN
o DA BA
AREA AMARELA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

Faciente BAE Data/Mora Entrada Il::ma Baixa
ROGERIO BERTO DA SILVA 1102207 17/08/2018 20:52:46

Diata da nascimants Idada Saxa CNS = elefone de Contato
30/01/1985 33a 6m 18d Masculing s {83) 3ZB61121
Mie |Prontusric
IANTONLA ALVINA FERREIRA CORRELA

Endereco Baimo Municipio ; UF

CLEMENTE FERREIRA, 124 CENTRO CAAPDRA PB

Achdents Motivo Profissional N*® Cons. Regional
|QUEDA | QUTROS DENTE DE MOTOCICLETA JOSE RODRIGUES ZORRILLA NETO 5390/PB
Data'Hora Classificagio Data'Hora Prescricio

1TI08/2018 20:52:48 17/108/2018 22:16:55

Anamnese

paciente vitima de acldente de camo

lor e deformidade em coxa direito
~: fratura diafisaria da femur fechada

cd: intemamento hospitalar
ao bloco para tragio trans tibial

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL
MEDICACAO

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., BIEH
Diluir

DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIAEV., B/6H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H, (OBSERVAGOES: S/N)
Diluir

i ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIA E.V., 8/8H

‘APTOPRIL 25 MG COMPRIMIDD, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG E/OU
“PAS>160MMHG (DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0)

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA §.C., 1X AD DIA

GLICOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE
MAXIMA DIARIA: 3,0)

SOLUCGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 12112H
Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., 12112H

SOLUGAOD FISIOLOGICA 0.9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA E.V, B/8H, {DBBEH‘U.M}GEE: LENTO , ._."-H]
Diluir

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML V1A E.V., 8/8H
PANTOPRAZOL SODICO 40MG INJETAVEL, ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V, 1X AQ DIA

CUHDRADE 00 cor JOSEVALDO DA SILVA em 17/08/2018 20:52.56
CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIO)

hnp'ﬂﬂliE.ﬂ.E:Bﬂﬂwwpagua’mm“n.dn?mntuln-?&jmpmni'DadusAnleriuraaﬂ&mﬂumﬂnminﬂrﬁiﬂﬂﬁ#ﬂﬁﬂ&paaquha%mﬂm... 1
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" i Hospital Estadual de Emengéncia e Trauma GWERN
+“"""““““‘“"““’“‘ Sarair b Luans DAPARAIBA
AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Paciente BAE [pataiHora Entrada lnm Balxa
ROGERIO BERTO DA SILVA 1102207 17/0B/2018 20:52:46

Dats de nascimenio idade Sexn ICNS lefona de Contato
30/01/1985 33a Gm 18d ing B3) 32861121
Maa Pronfuario
ANTOMLA ALVINA FERREIRA CORRELA

Endamnsgo Munmicipio UF

CLEMENTE FERREIRA, 124 CAAPORA =]

13 Maoliva Profiasional M® Cons, Regianal

iwmﬁ | OUTROS DENTE DE MOTOCICLETA CARLOS MAGALHAES FRANGA ITIPE
DiataiHora Classificaco Diata/Hora Prescrigio

17/08/2018 20:52:46 1T/08R2048 21:13:31

Anamnese

" CIRURGIA GERAL #

 \CIENTE RELATA QUEDA DE MOTOCICLETA, EM QUE A MESMA CAIU POR CIMA DE SUA PERNA DIREITA.
ELATA DOR EM MI DIREITO, COM IMOBILIZAGAO NO LOCAL. NEGA DOR EM REGIAD CERVICAL, TORAX E
ABDOME. NEGA TONTURA, NAUSEA, VOMITO E QUTROS SINAIS DE ALERTA.

) EXAME FISICO: CONSCIENTE, ORIENTADO, GLASGOW 15, PUPILAS FOTORREAGENTES. SEM DOR A
TFALPAGAO EM REGIAQ CERVICAL, TORACICA E ABDOMINAL.
AC: RCR EM 2T, BCNF

AR: MV PRESENTE EM AHT

CONDUTA:

RADIOGRAF|A DE COXA DIREITA
RADIOGRAFIA DE BACIA
RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO
USG FAST

PARECER DA ORTOPEDIA

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

4DIOGRAFIA DE COXA DIREITA
]_HDIDGRP«FIA DE BACIA

" \DIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA DIREITO(AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS)
'ULTRASSONOGRAFIA - FAST

CID10

Cédigo Descrigio

Ti4.89 Traumatizmo ndo espacificado

Conduta Tl
\Em observagdo

Dr. Luctano Leal Liiz
Medico Residente

\‘_lil’ﬂ- lole=

CARLOS MAGALHAES FRANCA
{: IT92/PB)

ROGERIO BERTO DA SILVA

Bolelim registrads por: JOSEVALDO DA SILVA em 17/08/2018 208256 ey

hittpaif 72.16.0,6:8080/cvb/pages/prescricac, do?controle=T &imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimirkid=36481 S&pesquisa=S&perform=im... 1/



' 22/08/2018 'I?2.1E.D.B:ﬁuawwpmgmalumﬂmanlu.dﬂ&perhm-hprlmlraumwa=2&ld-416532murmIal=22.l'ﬂ!!!201a 05.45:32&dataFin, |

! +cm Vernelha Brasileira %mmﬁwﬂm w EEUEHN 2

AV, ORESTES LISBOA, S/N -

Impresse por: BRUNO DE
CNES: 454554 - Tei.: 8332185700 LUNA ROMA
Em: 22/08/2018 05:45.44

Pacienta Balatim da Atendimantg Data'Hora DataHora Saida
ROGERIO BERTO DA SiLvA 1ozzor 17/D8/2018 20:52:48
Cata de nasciments ldade Sena CNS - Prontudrio
30011985 33 Mascullng | 110651
Tampo da Intermaclo Conviinio Planto

Sus NOTURNG

EVOLUCAO MEDICA (8ruNo DE Luna ROMA - 22/08/2018 05:45:32)

EVOLUGAD
PROGEDIMENTD:
DESCRICAD DA EvOLUCAD,

FRATURA DIAFISE FEMUR D.
EXAMES OK: EM TTE.

PACIENTE EVOLUI ESTAVEL, SEM QUEIXAS

CD: AGUARDA CIRURGIA.
OPME: CX 4.5 OU HIM.

s

Sa¢io: PDI'I'BH-EHF'II Ledto: MI-W'DFEDM
Profisslonal responsdvel pela Informacdo: BRUND DE LUNA ROMA

B
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i RELATORIO DE CIRURGIA
FEETSEL
ROGERIO BERTO DA SILVA BE/PRONTUARIO 1102207
IDADE: sexo:  Limasc gLIFeM  COR: DATA: 23/8/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO
CIRURGIAD: DR LUIZ JUVENCIO 12 ASS: DR JACQUES
22 ASS: MR1 DANIEL 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA HORARIO INICIO: TERMING:
::.':".'-... -l ! ,'.._ o] - ‘DIiA_GNﬂmeP'GS‘DFEMmRIO ! 3 v Ceiisih . n'n_.. _:'
FRATURA DE FEMUR DIREITO
B T ___ PROCEDIMENTOS CIRURGICOS. | coDiGo
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO
COM PLACA DCP LONGA + PARAFUSOS CORTICAIS
ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: Osim & nAD
DESCRICAQ:
BIOPSIA DE CONGELACAD: O sim NAQ
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGOS ATO CIRURGICO:
X EMFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA ) ﬁ UWTE ATO CIRURGICO
. Vg
MEDICO/CRM: DATA; 23/8/2018

i




Nota de Sala Cirirgica
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e ... ... FICHADE ANESTESIA

DATA: 3 IORIAR  PRONTUARIO:
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Mﬁ"w&ﬁ RESPIRACAD (L TEMPERA A PESO GRUPO SANGUINEQ
ESTADO GERAL (W BOM( JREGULAR ( JMAU( )PESSIMO | RISCOCIRURGICO () BOM( )REGULAR ( JMAL| JPESSIMO

EXAMES COMPLEMENTARES
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TR RELATORIO DE CIRURGIA
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NOME: ROGERIO BERTO DA SILVA BE/PRONTUARIO 1102207
IDADE: SEXD:  IXImasc [IFEM  COR: DATA: 17/8/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRACAO TRANSESQUELETICA TIBIAL DIREITA
CIRURGIAD: DR JOSE RODRIGUES 12 ASS:  MR1 DANIEL
29 ASS: 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: SEDACAD HORARIO INICIO: TERMINO:
} el V. 0OP ORI i n#‘"“ﬁ"’ﬂj@-_
FH‘ATUHA DIAFISAHIA DE FEMUR DIREITD
Lo e UPROCEDIMENTOS CIRURGICAS: © - - - 1 -CODIGO.
TRACAO TRANSTIBIAL DIREITA COM FIO KC 4,0 MM

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: [ sim Eno
DESCRICAD: _
BIOPSIA DE CONGELAGAO: [ stm NO
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA

RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO

MEDICO/CRM: DATA: 17/8/2018

e



by RELATORIO DE CIRURGIA

EEETEHL

b 1 DESCRICND DRCIRURGHA . - o o
Posigdo e Preparo;
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA + ANTISEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisao:
INCISAO EM FACE LATERAL DE PERNA DIREITA

Achados:

|Conduta:
TRACAO TRANSTIBIAL D COM FIO KC 4,0MM

[CURATIVO ESTEREIS
[RX CONTROLE

|Fechamento:;

Observacdo:
{8 KGS EM TRACAO TRANSTIBIAL

Médico/CRM: i Jodo Pessoa, 17/8/2018
Deafiel Conterva '

MED




Nota de Sala ﬂ‘:f']'gicn
L TRML .
:\n'ﬂ QO PACT at |: ¥ _: .',. "IL L'ln.‘ _._‘ )/ w
o4 "'ﬂi.'&lﬂ:‘ — LEITE

r:nirn__mm

LOIRURCAA
omRmao o LNy "'{-_' ALK
|axesTESS ..,:..l.:'.. L 1 Y
ANESTESHTA oM *v-—v'.
II\:\'I'P;j ST AR
A i TEMPAG CIRL RO D - ANESTESIA 1N 1 W CIRUEGIS mICIG FI%1 _é"i ¥ m
IXDICE DE RISO0 DE CIRLTGEA < ASS fAMERI AN SOCIETY OF aSESTESIOLOCISTE
AL L ASKZIASATI T AR IARE i — ——=
Hafmmmmnnu | POTENCIALMENTE CON T AR ATA
WEDICALOES ARESTESICAS | 1T = MATERIATS CUS T, O, Fios OiD. |
ALFENTANILA £ JELCO 18 FIOCAT GUT CROMADD v
[BLPEVACAINA ISOBARICA o Tyl JELCO %420 FIGCAT GUT CROMADD &
{BUPMVACAINA PESADA = = JELCO w22 FI0 BE AC0 5=
CETAMINA JELED w4 F10 DE AGO N
DROPERIDOL KIT SI5T DREN TORANICA S* FIO DE XYLO% N°
ETOMIDATO SOLUCOES LAMINS BISTURI ¥°1| F10 DE NvLON 5 |
FENOBARBITAL ALCOOL ETILICO T JLAMPNA BISTURI X" 1§ FI0 DE SYLON % |
FENTANILA PVP| DEQERMANTE LAMIA BISTURT M35 FIO POLIGLACTINA N |
FLLMAZENIL VR TINTLRA WAL AMP A BISTURI N2 FIC) MOLMGLACTINA N* |
{SOFLLRAND M TOPICD LAMINA DE DERMATOMO FI POLEGLACTINA N*
[LEVPBLPIVACAINA ) VASD SABLO ANTIERFTICO LAMMNA DE ENXERTO FIO POLIPROPILEND »°
Ly LPIVACAINA & VASD MATERIAIS LUWA DE PROCEDIMENTD PAR, FIG POLIPROPILESO N
L AINA T WASD AGULHA 13%4,5 LUWA ESTERIL K70 FIO POLIFROPILENG »*
L ATRA & VASD AGULFA 25307 LUVA ESTERIL K75 i FI POLIGLECAPRONE N°
W aw T Tactina zsxo LUV A ESTERIL W°B.0 O SEDA W
RN, AGULHA 40312 LUV A ESTERIL K'8.5 i FITA CARDIACA
IMEILM AGULHA PERIDURAL N1 MASC ARA CIRURCHT A MATERIAL ESPECIAL | grn,
PaNCLRANIO AQULHA PERIDURAL N*1 7 MULTIVIAS CATETER DE MC
BETIDINA AGLLHA PERIBURAL N6 FERFURADOR DE SORO CIMENTO CIRURGICD
PROPORFOL | [nouiua maguintso SCALP 15 CLIP TITANID LIGADURA,
RAMIFENTANILA AGULHA RAQLT *260 SCALP %°3| FIO DE KIRSCHNNER Ny
ROCL RONIOD AGULHA RAQLI W27 SERMGA GML FIO DE KIRSCHNNER | »
SEVOFLURARD ALGODAD DRTOREDICS SERENGA 3ML FIO STEINMAK &*
SUNAMETONIO ATADUEA DE CREPOM SERINGA 100L FIO STEINMAN N*
TIOPENTAL ATADURA GESSADA SERINGA 20ML E GRAMPEADOR CIRLRGICO
MEDICACOES QTD, [BOLSA P COLOSTOMIA SOND& ASP TRAQUEAL N8 HEMOST ARSORVIVEL
ADRENALING CANULA P TRAQLEQSTOMIA N7 SOMOA ASP, TRAQUEAL N*I0 KIT BERIVA VENTRICULAR
AGUA DESTILADA CATETER DE OXIGENTD SONDA ASP TRAQUEAL ¥'12 PROTESE VASCULAR
STROPINA CATETER EMBOLEC ARTERIAL N SONDIA ASF. TRAQUEAL N°1é KIT PAM —
BEXTRA (ICATETER EFIDURAL W5 SONDA ASP TRAGUEAL M8 FIXADDR ENTERND
CEFAZOLINA |CATETER EMDURAL %17 SONDIA, FOLEY ZVIAS N2 EMPRESA,
DEX AMETASON 4 CATETER EPIDURAL N*18 [SONDA FOLEY ZVIAS N1a
DIF  'AS00ICA CERA PARA 0S50 SONDA NASOG CLURTA PARAFUSOR CORTICALS
T COLET URINA FECHADO SONDA NASDG LONGA PARAFUSDS CORTICALS
Fui,  WiDA COMPRESEAS CIRURGICAS SONDA URETRAL PARAFLE0E ESFONIORD
|GEclsE s COMPRESSAS CIRURGICAS TORNEIRINHA |EARAFUSOS ERPORO0ED
GLUCONATO DE CALCIO DRENO DE PENRDSE TUBOD ENDOTRAQUEAL N* PARAFUS0S MALEOL AR
HIDROCORTISONA DREND DE SUCCAD TUBO ENDOTRAGLUEAL N° |PARAFLUISOS MALEQLAR
LIDOC AN A GELELA ELETRODOS TUBOD ENDOTRAGUEAL N° IrLaca
ONDASENTRONA EQUIPD MACROGOTAS TUBQ SILICONE (LATEX) ELACA
PLASIL EQUIPD TRANSF. SANGUE
PROSTICMINE EQLIAO MICROGOT 4% EQUIPAMENTOS
FROTAMINA ESPONIA DE PV Fros QTD. i} ASPIRADOR
TENOXICAN ESPARADRAPQ FID ALGODAD Si4 N* { | BISTURL ELETRICO
GAZES FIO ALGODAD 54 N L ) CAPNOGRAFOD
L0 TY 10 e VAW | | [oazEs aLooDDADAS FIO ALGODAQ C/A I 1 CARDIOMONITOR =
. (GEL ELETROLITICD FIO ALGODAD C/A N || 1DESRIBRILADOR
TELCON"14 [ I FOCO ALXILIAR
FELCO N*14 I ) FOCO CENTRAL

| VMICRIOSCOPIO

| VOXIMETRO DE PULSO

{1 EA THVASINAMAD INVASTVA

(| PERFURADOR ELETRICO

[ JSERRA

lam

LA aad

—TécmceEnfermagem———

COREN-FE 918BdSsms



T _FICH f«HESTESIA
o . DATA: .' )t@ PRONTUARIO:
[PACIENTE: ﬂl‘ﬂ r 4 &aﬁ L SE\GM COR: b, 1DADE:
ﬁ P

| PRESSACIETE ULSO RESP‘]RAI:AD (,1 TEMPERATLURA PESD GRUPO SANGLINED
ESTADO GERAL | ) BOM <{REGULAR { jMal( PESSIMO RISCOCIRURGICO { )BOM( I-!ﬂ'EGL—L.-‘kR [ MAL(_ PESSIMO)
EXAMES COMPLEMENTARES o7/ -
AP. RESPIRATORIO L A4P. CIRCULATORIO = =0
4P. DIGESTIVO % ESTADOMENTAL  ( ggpy,  DROGASEMLSO ———
PRE-ANESTESICO \ / ESTADO FISICO (a8
|OfsE YnRa N | J
| DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO \. yAger - ) e ( Q.-/ !
| CIRLRGIA REALIZADA TALS - CtredrscC, . -'_"-_-;:[z_'ﬁ '-T(?'J(
CIRLRGIAD s AUNILIARES =
INICID DA ANESTESIA TERMING DA ANESTESIA DURACAQ DA ANESTESIA gf{ \
CODIGO DO PROCEDIMENTO QUANT,DECH. / VALORES RS '
| ANESTESISTA §, /2 oA ,,l:-?;/ - CRM-PB
AT R '\.
L = 2y | . - | T : .
Ny { i ! i | | { |
I
sz [ (WEKD
= .ﬂrj
ST L S ! | . ¢ . ! [
5 e I i | : | | : | | | .
# 5| = ' i | } ‘ i ; 3
g | | : ! 1 1 | | [ | I l
- } | | | | . !
‘g ! | I { | Lo | !
4 : | i '
g ; f I i
: | R o |
i ! =i e i ' |
1 I |
| | ] |
l | E .

] masrcsrmsen [ emoma ga_m PLEXD Oeoansrvos Oloumeg
| = A h‘IEDll:M'IE NTOS E MATERLALS USADDS NO ATO ANESTESICO
' 4 ‘i 1
o 2 y— : 12
b ol | 2 o op / 12
- g 2 ; E 14
TaTa E 5 \ 15
: A ] \ 16
[ ]asme %ﬂlﬂlm 7 \ 17
5 \ 18
Oen Orescesca !
] 19
[[] oummas i0 0
DR LRTaL DRk WMPLE AR RS
| .
£y |
4 ] Im- Ey=F) [}




Bl e ROGTRIO SZRTO DA SILVA
| Joao Berto da Sil

FILEGAD ¥

An’

T L

Fisicas
DE

057.833.414-38

ROGERIO BERTO DA SILVA




.__.m_sm__. EE:_

- —

u.__..r._.wn.mu_ .n.uj,m

Py






REPUBLICATFTENERATIVA DO/BRASIL-

MINISTFRITDAS Tinafieg 5

= PE N° 014085197289 BILHETE DE SEGURO DP'/2"
= {ARNALDG JOSE MESQUITA DA SILVA
: VR R - A
& ESTE £ O SEY BILHETE DO SEGURO DPVAT
“ oo -PARAMAI INFORMAGOES, LEIA NO VERSO
F:;,ummmmwmlm tr o}
alider.combr
"SAC DPVAT 0800 022 1204
A—. L . I DA EMISEAS—
TIMBAUBA-PE -"-F axlx;;‘,
i P g ..'rﬂ'F."W.I :
I aveoseason uﬁz qas 314-023 p:asﬁqﬁ
ey (= MY P I-NEI'HDG- ———AENAVAM MARCSA | MODELD
!iﬂl&[iﬁlﬁ -lﬁﬁﬁﬁﬁqﬁzﬂ HOMDA/NXR160 BRO3 ESTD ||
— COR PREDOMIMANTE — B SE Fas— — par-vise e CHASE i
Euls-]paa ACIRDOBLOGRITED T2

| ERETA

: R At T
-~ PREMIO TARIFARIO :
u!nsmmm — ~ CUSTO DO SECURS (55—

1 gt~ -~ mumuasm DPVAT S
- i ” ; - CNPJ 05.248.808/0001-04 :

2ok R LR BL T e

L ROE p n:tnnm: DBVAT .




REPUBLICATFTENERATIVA DO/BRASIL-

MINISTFRITDAS Tinafieg 5

= PE N° 014085197289 BILHETE DE SEGURO DP'/2"
= {ARNALDG JOSE MESQUITA DA SILVA
: VR R - A
& ESTE £ O SEY BILHETE DO SEGURO DPVAT
“ oo -PARAMAI INFORMAGOES, LEIA NO VERSO
F:;,ummmmwmlm tr o}
alider.combr
"SAC DPVAT 0800 022 1204
A—. L . I DA EMISEAS—
TIMBAUBA-PE -"-F axlx;;‘,
i P g ..'rﬂ'F."W.I :
I aveoseason uﬁz qas 314-023 p:asﬁqﬁ
ey (= MY P I-NEI'HDG- ———AENAVAM MARCSA | MODELD
!iﬂl&[iﬁlﬁ -lﬁﬁﬁﬁﬁqﬁzﬂ HOMDA/NXR160 BRO3 ESTD ||
— COR PREDOMIMANTE — B SE Fas— — par-vise e CHASE i
Euls-]paa ACIRDOBLOGRITED T2

| ERETA

: R At T
-~ PREMIO TARIFARIO :
u!nsmmm — ~ CUSTO DO SECURS (55—

1 gt~ -~ mumuasm DPVAT S
- i ” ; - CNPJ 05.248.808/0001-04 :

2ok R LR BL T e

L ROE p n:tnnm: DBVAT .




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190026655 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO BERTO DA SILVA Data do acidente: 17/08/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSO)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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C
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LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM:

UF do CRM:

5290873-8
RJ

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50

Lider- Servicos AMD

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190026655 Cidade: Caapora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO BERTO DA SILVA Data do acidente: 17/08/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSO)E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0011586/19
Vitima: ROGERIO BERTO DA SILVA Data do acidente: 17/08/2018

CPF: 057.833.414-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: SooL 0 ooR10 DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO : 036.219.034-88

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

ROGERIO BERTO DA SILVA : 057.833.414-36

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/01/2019 Data do cadastramento: 10/01/2019
Nome: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 036.219.034-88 CPF: 105.999.304-03

JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190026655 Vitima: ROGERIO BERTO DA SILVA
Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROGERIO BERTO 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 n2? 13825768
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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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190026655 Vitima: ROGERIO BERTO DA SILVA
Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROGERIO BERTO 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 n2? 13825768
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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, 29 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190026655 Vitima: ROGERIO BERTO DA SILVA

Data do Acidente: 17/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSEANE ELLEN DE MELO FELICIANO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROGERIO BERTO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
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: ROGERIO BERTO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000059178-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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E béd:rn; para tados os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR chPIA).
=  RENDA MENSAL:
E [ mecuso iNFoRMAR [ vt rs1.000,00 [] ®s2.001,00 ATE R$5.000,00 [] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
g [E] semrenoa [ r$1.001.00 ATE R$2.000,00 [ r$5.001.00 a3€ R$7.000.00 [ AciMA DE R$10.000,00
8 —
< [[] coNTA POUPANCA (Soments nara os banens abaisn. Assinsls uma opclo) [] CONTA CORRENTE (iodos os hanens)
[] seadesao 237 [ remi 2a) Nome do BANCD:

[ esndomrasiion1)  [] Caina Econdemica Federal (104)

astnan:( 0 32) () eonm (0059130 (O] | astwen( () eomma: )0

(i o digito 1o extin] [wndorrnar o digho e exiin) ) {irdnrenar o digho we existin) rdorrnas o dight s& exiglic)

& - —
Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segurn DPVAT '
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde 1 ¢ somente apds a efetivaglo do crédito, quitacio total do valor recebida.

—

mnﬁﬂmhﬂ.mmuhnmﬁﬂmdemnhmhduhmwﬁ:nuiﬂﬁuljmmﬂmdemqmmﬁ:mlhnm
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgBes):

7] e hi 1ML que atenda a regilio do acidente ou da minha residénga; ou

[[] 0 1ML que stende a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DﬂlML“MIMﬁDdﬂIﬁd:nh:nudi minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 [noventa) diaz do pedido.
Pele motive assinalade, solicito o

U Grau de Parentesco com a vitima:

mmmmum Duh Se 3 vithma debaou companheirolal, informar o nome completo:

-:' Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] NSo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim [ ] NSc | Vitima deiou Sim [] NS0
Ose[] Vivos: Falecidos: e itur {val nascer)? Os= 0 pais/avis vivos? Cs=~ 0

%! Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por more Squeles beneficdrios que se apresentarem e provarem

1 csta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacSo de ressarcir dvalor recebide, além da

responsabilidade criminal por infracio do arthgo 299 do Codigo Penal.

TESTEMIUKMHAS
1% | Nome:
CPF;
-Assinatura
2 _ [*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome;
Boando da Silun CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal |se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*) Awitima/benefickinio nSo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfsbetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formutinio, A SEU ROGO,
na presena de 2 (duas) testemunhas maiones & Ggazes, omprometendo-se a dardhe dénca do intelo teor do conteddo, antes do preenchirments & assifatuc,
MECESSARIO ANEXAR CGPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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; SECRETARIA DE ESTADO DA SEGLRANGA £ DEFESA SOCIAL
e GOVERND 12 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CiviL
3 62 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

DA PARNBQ DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CAAPORA

Rua Augusto Correla Vieloso, 56 — Centro CEP 58.3256-000 Tel/Fax: [83) 3286 1402
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Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO : T S |
Data do ocorrido: 17 de agosto de 2018 P “h'f}/ ‘
Hora e data que a Delegacdo tomou conhecimento: 10/01/2019, =

| Local do ocorrido : Sitio Capim de Cheiro |

COMUNICANTE: s

|Nome: ROGERIO BERTO DA SILVA

MNacionalidade: BRASILEIRA

Naturalidade: Caapord/PB8

Idade: com 33 ANOS DE |DADE

Data de nascimento: 30/01/1985

Estado Civil: solteira

Profissdo: motorista

|ldentidade n® 3087344 SDS /PR

CPF: 057 B33 414 38

Filiagao: Jodo Berto da Silva e de Antonia Alvina Ferreira Correia
Endereco: Rua Clemente Ferreira 124, Centro, Cidade de Caapora/PB. |
' Telefone; (83) 8 9313 5307 .

| HISTORICO: Que a notificante vem registrar que em data de 17/08/2018, quando pilotava
| a moto de marca Honda, tipe NXR 160 EROS ESD, Piaca PCO B6643/PE, registrada no
‘ Detran/PE em nome de ARNALDO JOSE MESQUITA DA SILVA, pelo Sitio Capim de
Cheiro, quando veio a desiquilibrar e cair da referida moto, tendo sido socorrida pelo
SAMU para o Hospital de Trauma da Capital, onde 14 foi submetida a intervengao
| cirurgica , conforme Laudo Médico, Boletim de entrada 1.102.207, CID 10 S 72.3,
assinado pelo DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, EXPEDIDO EM DATA
| DE 29/11/2018. Ciente da penalidade prevista no Artigo 299 do Cédigo Penal (Falsidade
| Ideoldgica). Requer registro da ocorréncia e respectiva certiddo para fazer prova junto ac
| 6rgdo competente.
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