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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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190571017 Vitima: DANIEL BRAZ
Data do Acidente: 12/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL BRAZ

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14849760
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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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571017 Vitima: DANIEL BRAZ

Data do Acidente: 12/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DANIEL BRAZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14953711
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571017 Vitima: DANIEL BRAZ

Data do Acidente: 12/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIEL BRAZ

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: DANIEL BRAZ
Valor: RS 1.687,50
Banco: 104

Agéncia: 000001657
Conta: 000000007951-8
Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ Escolha ofs} tipo{s) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA Esun.l-:r;mvrm} ﬂ INvALDEZ PERMANENTE  [morTe _]

[J-rﬂdnﬂrﬁmmm; 3-CPFda vitima: 4 - Mome compl et da vitima: J
131.583.794-30 DANIEL BRAZ
[- REGISTAO DE [NFORMACOES CADASTRALS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - ORCULAR SUSEP Nt £845/20103 )
5 - Nome completo: &-CPF:
DANIEL BRAZ | ___131.583.794-30
7 - Profissin: | 8- 9-Nimero: | 10- Complemento:
a0 | e | Nuf H'IFKJ O5E AMEHIGH DE ALMEIDA - SN CASA
“11- Bairro: | 12 - Cidade: ' 13- Estadot | 14 -CEP;
__ MRAMAR JOAO PESSOA | P | 58000000
15 - E-mall: 16 - TeL (DDO};
| (30988216903
"'_: DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS QU INCARAT COM CURADOR
E 17 - Mome com pleto do Representante Legal;
o
a 18 - CPF do Represantanta Legal: 1% - Profiss3a do Representante Logal:
o
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego scima informado, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - RENDA, MENSAL DO TITULAR D CONTA: |
[#] recusa inFoRMAR [0 ns1.00ARS$1000,00 [ ms2.501,00 ATE A$5.000,00
[ semRenDa [ rs1.001.00 J.TE HS: sm.m [J aciman: ﬂsimum
Pm e T TN P Reniy g
E&_Dghﬂﬁ_liﬁm [*] senericiARIO DA mnmu D_%I’.Hﬂ'm‘ll’ ANT! 0 BER
[=] CONTA POUPANGA (somarme prara o5 bancas abaixo, Assisa’e wma opgia) | [ cONTA CORRENTE {fodos on bancea)
— [ sradescatzan) [ i 302) Nome do BANCO:

[ sardoseasiioni) [#] Coba Econdmica Foderal (104)

mﬂum:[:) CONTA; [mum?ﬂ ] Aﬁlum:[:o can'ra:[ ]D

[nfarmar o digito se paisic) {Intarmar o digto 1o exlstic} 'h'lﬂ::'rrﬂ‘nﬂﬁ:mu]ﬂili [ nforrmar o digha s existi]

Autorizo 3 SngaHnra Lider a creditar na canta nancaria informads, de minha tilandade, b valor da indenizag3o/reembolse do Segurs DRVAT
B gue ey tiver direita, reconhecendo & dando, desde j§ e samente L:lr.‘u # efetivacio do créd|te, quitscho total do valor recebida,

11~ DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Daclare, sob a5 ponas ci Lod, gou estou inmposs|bftado de spresentar o lsudo do Ingitule Midico Lagal (ML) pars os fina de reguarimento de
Indenizaido do Segure CPVAT (Lei n2 0 1%4/74), wna vt que:

& Niophd IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncla; ou T —

® 0|ML que atende a regiio do acldente ou da minha residéncia ndo realita periclas pars ﬁn:dp!qgum DH&' ou

® O ML que atende a reglfo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com pra:u wper‘lnri Ntﬂnﬂh] dias do pedidn,

Sollcito o prosseguimenta da andlise do mew pedida de IndenizacSo do Segurs DPVAT, permanents, com ba:.eha documentacia médica
apresentyds sem A apresentacio do lauda do IML, concordando, desde:jd, em me subxmtz.w ise & presencial, caso necessdrio, & custas

da Seguradora Lider para verificagZo da existénclz & guancificagdo das lesdes permanentes decafre Ao cidante de tradsio causado por vekuio

suteimotol, conforme o dbpasto na Lel &.194/74, |

Decidro que esta autori zag3o nda signifca prdvla concardineia com a fuluru m fagdo mrdidicd pu ru-nu n:l: an gLIInlln de cg

disconte do seu conteddo.

testar & avallazio médica, caso

- b . [soten [ ascafoc) [Jomecaio []5

25 - Graude Farentssco mmEvitima: 26 - Vitima deiou campanheto|a): Dslm Dr\ih &= Seiﬂmdﬂnumnwrﬂn{aLMnmmumrrﬁm

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, nformar | 30-Viima debeu Clsm ‘;1 tima smn 32 - 5a tinha Irmios, Infarmar | 33 viima debou L] SIm
I:eueﬁlhus?D NEg | Vivos: Falzcidps: mwwﬁu Nia m;mlm? Tﬂ'.'ui. Fai:cldl:\i. pabyads vivosT Nio

Estou clente de gue a Seguradoa L.der pagard, taso devida; 3 Indenizacio duﬁeg.m:u D!"-..'AT por mrte aql..eles ban&ﬂdérm QU S8 apresentar s & provarem
esta condiclio, saando ciente, sinda, de U quasquer arrlsﬁ.in ou declarachia nlo verdadelra paﬂr_'ra gerar a obfgacie de rossarcir o valor recedldo, olém da
responzabilidade crimina| porinfragio do amigo 299 do (Gdige Penal.

36 38-19 | Nomae:
kripF i 35 - Mome legivel de quem azsina a pedida (a roge] CPF;
il e
Witima ou

benaficirio
nde alfabet|faoe

THADD

Asslnatura da testemunha

36 - CPF |egive! de guem assina a pedida (a rogo) 39-27 | Nome:
CPF:

NAD ALFAB

37 - Assinaturs de guem @41ina a pedido [ roge)

3 Assinatura da testemunha

40- Lol & Datm, JOAD PESSOA-PB,

42- Assinatura do Representante Logal (se howver) 43 - faginatura do Procuradar (se houver
FP5.001 VOO2/2019



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SCOCIAL
Detegacia Geranl di Palicia Civil

1" Supermiendéncis Regional de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Joda Pesson - Setor
de Boletim de Ocorrincia

POLICIA ig: GOVERNO
CIVIL ¥ oariaia

PARAI®BaA Seguancaeda

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requetimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 11256.01.2019.1.00.401, cujo teor agors passo a transcrever na integra: Ads) 14:58 horas
do dia 27 de setembro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jolio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Roberta Gouvia Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Adonis Coelho Regadas, Apents de Investigacio,
matricula 1331728, ao final sssinado, compareceu Danicl Braz, CPF o” 131.583.794-30, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), profissdo Ajudante de R:i-frigl:rm;ﬁn. filho{a) de Cecilia Severina da
Conceiglio e Jose Antonio Braz, natural de Itambe/PE, nascido(a)em 01/08/1998 (21 anos de idade), residente e
domiciliado(a) nofu) R, S&c Pedro, N 275, complemento Baifro - Centro, tendo como ponto de referéncia
Préximo Ao Colégio Zé do Grupo, ne cidade de Ttambo/PE, telefone(s) para contato (83) 99452-0283,

Dados dofs) Fotos:

Local: Outres, 8d0 Migucl de Taipu/PB, bairro [indeterminada]; Tipe do Locak: via fora do perimetro urbano
(redovia, estrada, ete); Data/Hora: 12/06/19 00:00h. Tipificagio: em tese, capitulade no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE;

Que conduzia, o veiculo, HONDA/NXR 160 BROS ESDD ano/mod, 2019, Cor: Vermelha, PLACA:
PDEI3TSPE, - Chassi: 9C2KDOS10KR119277, na BR 230, quande foi surpreendo por outro veieula que o
nonciante ndo identificou, vindo a colidir na trassira do veiculo em que o noticiante conduzia fazendo com que
o noticianie caisse o solo, onde terceiros ligon para o SAMU ¢ logo apos fol conduzido, para o Hospital de
Emergéncin e Traumu Senador Humberto Lucena, onde foi atendido e Diagnosticado com TCE LEVE 4
FERIMENTOS MULTIPLOS DA FACE (PERIORBITAL D - SUPERCILIO D) = FREATURAS
MULTIPLAS DO OMBRO E (CORACOTDE + ESCAPULA E) - CTD S00.9 + S 01,7  § 42.1 - Conforme
LAUDO MEDICO emitido pelo Dr. Ewerton Noronha Teixeira - CRM: 2516/PB.

Sendo o que bavia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagBes legais contidas ne

Artigo 259 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidlo. A
referida & verdade. Dou 2. '

Jofo PPessoa/PB, 27 de setemibro de 2019,

/ Dol Bty
ADONIS COEHT REGADAS DANIEL BRAZ

Agente de Investigagio Woticiante

A S I(ﬁ_-‘-'r" 8 = A

Procadimento Policial: 11256.01.2019,1.00.401

1M



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Pk adn o b AT

[ Escolha ofs} tipo{s) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA Esun.l-:r;mvrm} ﬂ INvALDEZ PERMANENTE  [morTe _]

[J-rﬂdnﬂrﬁmmm; 3-CPFda vitima: 4 - Mome compl et da vitima: J
131.583.794-30 DANIEL BRAZ
[- REGISTAO DE [NFORMACOES CADASTRALS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - ORCULAR SUSEP Nt £845/20103 )
5 - Nome completo: &-CPF:
DANIEL BRAZ | ___131.583.794-30
7 - Profissin: | 8- 9-Nimero: | 10- Complemento:
a0 | e | Nuf H'IFKJ O5E AMEHIGH DE ALMEIDA - SN CASA
“11- Bairro: | 12 - Cidade: ' 13- Estadot | 14 -CEP;
__ MRAMAR JOAO PESSOA | P | 58000000
15 - E-mall: 16 - TeL (DDO};
| (30988216903
"'_: DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS QU INCARAT COM CURADOR
E 17 - Mome com pleto do Representante Legal;
o
a 18 - CPF do Represantanta Legal: 1% - Profiss3a do Representante Logal:
o
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego scima informado, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
=]
g 20 - RENDA, MENSAL DO TITULAR D CONTA: |
[#] recusa inFoRMAR [0 ns1.00ARS$1000,00 [ ms2.501,00 ATE A$5.000,00
[ semRenDa [ rs1.001.00 J.TE HS: sm.m [J aciman: ﬂsimum
Pm e T TN P Reniy g
E&_Dghﬂﬁ_liﬁm [*] senericiARIO DA mnmu D_%I’.Hﬂ'm‘ll’ ANT! 0 BER
[=] CONTA POUPANGA (somarme prara o5 bancas abaixo, Assisa’e wma opgia) | [ cONTA CORRENTE {fodos on bancea)
— [ sradescatzan) [ i 302) Nome do BANCO:

[ sardoseasiioni) [#] Coba Econdmica Foderal (104)

mﬂum:[:) CONTA; [mum?ﬂ ] Aﬁlum:[:o can'ra:[ ]D

[nfarmar o digito se paisic) {Intarmar o digto 1o exlstic} 'h'lﬂ::'rrﬂ‘nﬂﬁ:mu]ﬂili [ nforrmar o digha s existi]

Autorizo 3 SngaHnra Lider a creditar na canta nancaria informads, de minha tilandade, b valor da indenizag3o/reembolse do Segurs DRVAT
B gue ey tiver direita, reconhecendo & dando, desde j§ e samente L:lr.‘u # efetivacio do créd|te, quitscho total do valor recebida,

11~ DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Daclare, sob a5 ponas ci Lod, gou estou inmposs|bftado de spresentar o lsudo do Ingitule Midico Lagal (ML) pars os fina de reguarimento de
Indenizaido do Segure CPVAT (Lei n2 0 1%4/74), wna vt que:

& Niophd IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncla; ou T —

® 0|ML que atende a regiio do acldente ou da minha residéncia ndo realita periclas pars ﬁn:dp!qgum DH&' ou

® O ML que atende a reglfo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com pra:u wper‘lnri Ntﬂnﬂh] dias do pedidn,

Sollcito o prosseguimenta da andlise do mew pedida de IndenizacSo do Segurs DPVAT, permanents, com ba:.eha documentacia médica
apresentyds sem A apresentacio do lauda do IML, concordando, desde:jd, em me subxmtz.w ise & presencial, caso necessdrio, & custas

da Seguradora Lider para verificagZo da existénclz & guancificagdo das lesdes permanentes decafre Ao cidante de tradsio causado por vekuio

suteimotol, conforme o dbpasto na Lel &.194/74, |

Decidro que esta autori zag3o nda signifca prdvla concardineia com a fuluru m fagdo mrdidicd pu ru-nu n:l: an gLIInlln de cg

disconte do seu conteddo.

testar & avallazio médica, caso

- b . [soten [ ascafoc) [Jomecaio []5

25 - Graude Farentssco mmEvitima: 26 - Vitima deiou campanheto|a): Dslm Dr\ih &= Seiﬂmdﬂnumnwrﬂn{aLMnmmumrrﬁm

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, nformar | 30-Viima debeu Clsm ‘;1 tima smn 32 - 5a tinha Irmios, Infarmar | 33 viima debou L] SIm
I:eueﬁlhus?D NEg | Vivos: Falzcidps: mwwﬁu Nia m;mlm? Tﬂ'.'ui. Fai:cldl:\i. pabyads vivosT Nio

Estou clente de gue a Seguradoa L.der pagard, taso devida; 3 Indenizacio duﬁeg.m:u D!"-..'AT por mrte aql..eles ban&ﬂdérm QU S8 apresentar s & provarem
esta condiclio, saando ciente, sinda, de U quasquer arrlsﬁ.in ou declarachia nlo verdadelra paﬂr_'ra gerar a obfgacie de rossarcir o valor recedldo, olém da
responzabilidade crimina| porinfragio do amigo 299 do (Gdige Penal.

36 38-19 | Nomae:
kripF i 35 - Mome legivel de quem azsina a pedida (a roge] CPF;
il e
Witima ou

benaficirio
nde alfabet|faoe

THADD

Asslnatura da testemunha

36 - CPF |egive! de guem assina a pedida (a rogo) 39-27 | Nome:
CPF:

NAD ALFAB

37 - Assinaturs de guem @41ina a pedido [ roge)

3 Assinatura da testemunha

40- Lol & Datm, JOAD PESSOA-PB,

42- Assinatura do Representante Logal (se howver) 43 - faginatura do Procuradar (se houver
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AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CHES: 123312 - Tol.: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1170097 'I I ' I Illll “II l I"

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma

Senador Humberio Lucena

N\
U

A

|Tasiede o P

ﬁfiktﬂﬁiifo

o wLen SJC, G‘.c&‘Mu e ..u,cﬂ;% h—f’,‘&-@l_,_:;_'-;hﬂ“'

Identificagao do paciente
D Mome
31061 DANIEL BRAZ izculing
Data de sascrmento Idada Estads civil Religisa mam
01/08/898 20 anos 10 meses 11 dias SOLTEIRO[A) CATOLICA 7
Mas | P I
CECILIA SEVERINA DA CONCEICAD JOSE ANTOMIO BRAT
Escolaricade Respanadvel (Parent i
MEMO INCOMPLETO O MESMOD - 0 MESMO[A)
00D Colular Celular DD Tﬂl'erbrlw
a3 988703292
Tipo documento Mamero decumanto N Cns
RG (IDENTIDADE) 10349739 T024035T4060928
Local de procedénca Tipa UF|
PEDRAS DE FOGO MUNICIFIO FB|
Ermnail Naturalidade CEO/MR '
ITAMBE
Endereco '
CEP Mluniclpio de resdénsa LiF Logradoum
55820000 MAMBE PE 5A0 PEDRO
Nz Complemenia Bhilrrey
235 IBEH‘TRD
Admissio
Data e Hora Midmero da pulssin Canwinio
12062000 01:05:36 1 nnm ?561 045 S5Us
Especlaldads Clinica |
CLINICA MEDICA
Clussrficacio de rsco Origem do paciente
RODOVIA
Carfiter 8 atendmanio Motivo do atendimenta Detalhe do acidents !
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA/OUTROS | _|
Indicadores e Transporte ; -
Caso policial Flano de saida e Violo de amiu|#ncla Traurta
|ao fﬂio O :3: bzt Nio|
Meio da franspons usm tranEparoy ’
SAMU 070U, 208 | ,
Sinais Vitais i
P b Piiken Tamparaturs 1
I mmbg - i« A |
Exames complementares ' | |
Raio X [ ] Sangus [ ] Urina [ ] TC[] Liguar | | ECG[) Ultrasenografia [|
clirigas [

Imprimir

Diagndstico B ]C'D i
Alendida por Teirripg|
MARCIO MACEDO DA SILVA d2seg | i



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: 25/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL BRAZ

BANCO: 104
AGENCIA: 01657
CONTA: 000000007951-8

Nr. da Autenticacdo B54CD995A0132B87
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA E_.I‘\.UDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEMADOR HUMBERTO LUCENA

DIRECAC TECNICA
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE DANIEL BRAZ
DADOS DE NASCIMENTO 01/08/98 |
NOME DA MAE CECILIA SEVERINA DA (.T.DNCEI(‘_:ﬁ.D

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N> 1.170.097

N° PRONTUARIO 92.887

DATA DO ATENDIMENTO 12/06/19

HORA DO ATENDIMENTO 0105 .
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MDTDCICL[?—.TA

TCE LEVE + FERIMENTOS MULTIPLOS DA FACE (PERIORBITAL D +

DIAGNOSTICO (S) SUPERCILIO D) + FRATURAS MULTIPLAS DO OMBRO E
(CORACOIDE E + ESCAPULA E)
CID 10 S009+S01.7+85 421

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospial vitima de acidente de molocicleta (queda) ac sclo, trazido pelo SAMU. apresentando
TCE com eguimose em regidc perierbital D, ferimento cofm-mnmfan em supercllio D, refere dor e limitagBo dos
movimentos em membro superior E € dor em hemitdrax D. Relato de esta alcoolizado. Glasgow 15. Avaliado pela equipe|
da médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do ombro E < OME| |

TG do crariio | .

RX do torax - AP ; 07 007, 2019
RX da bacia E - AP ?

RX do ombro E - AP & Obliguo , i

|RX doantebrago E-APe P A X
RAdobragcoE-APeP

TRATAMENTO:

Fratura multiplas do ombro E a TC e RX do ombro. Ferimentos multiplos da face. Sem alteracdo a outra TC e aos outros
RX. Realizado atendimento, sutura, medicacdo, imobllizaco e tratamento conservador aos cuidados da Neurocirurgia.
Ortopedia, BucoMaxiloFacial e da Cirurgia Geral.

|ALTA HOSPITALAR: 12/06/19
DATA DA EMISSAO: 24/09/19

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
CRM: £516/PB
ATENGAO: Esta documento destina-se & comprovacio de atendimenta hospitalar para. DML, INSS, EIMPRESAS. ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. QOBS: O profissional gue assina asta laude ndo participou do atendimento médico.




-

Hoapital Estadual de Emengéncia e Trauma
Senador Humberns Lucena

; [ e 4 & !
=  GOVERND
Core Yermelha Brasibeirn v g b
DAPARAIBA
AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA. SN, PEDRO GONDIM., JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221

Paciente

BAE [aaa/Horn Entreda [t Baiia
DANIEL BRAZ 1UTOHEs 1202009 010536
Diaitn de vimiiinente . ldnde Seae URS TeleTone de Cumato
081998 Iba Mhen 11d Masculino THZ4U35 7406001 K (E3) DRRTNAI02 |
Mie Prortteno |
CECILIA SEVERINA DA CONCETCAL nraRT
Enderego Buarro Mumcipis LIF
$A0 PEDRO, 235 CENTRO 1TAME PE
Acidente Mitivo Profissiona W' Cnns, Regional

QUEDS ' OUTROS . ACIDENTE DE MOTOCICLETA

Mrais Hora Classificscio
20629 00053

DERORAH XOBREGA DEFARIAS 115157

DatsHara Presesicio
127862007 00119156

A0 SOLOAPDS QUEDA, ALCOOLLEA
LiCh DHREITO REFERE DOR EM MSE

Anamnese

« CIRURGIA OERAL - PACIENTE THAZING PELO 54
APRESENTA EQUIMOSE EM REGIA0 PERIORBITA
KEGA DISPNELA. AO EXAME.: BEC,
O PESCOCD SEM f.‘.'l.ll-:i}{srgs DE CER
BILATERALMENT £, ALISENCIA DE

MU COM RELATO DE TER SID0 ENCONTRADO
L I, FERIMENTO CORTOCDNTUSO EM SUPERC]
AAA LOET, EUPNEICO A VIAS AEREAS PERVIAS, SEM DEFORMIDADIES CERVICALS, MO
VICALUGHA, B RESPIRA FSPONTANEAMENTE EM AR AMBIENTE, EXPANSIBILIDADE PR ES
CREPITACAQ 4 PALPACAQ C; ESTAVEL HIEMODI AMICAMENTE, EXTREMIDADES QLG
PERFUNDIDAS, ABDOME FLACIDG, INDOLOR E SEM SINAIS DE PERITONITE, PELVE ESTAVEL: AUSENCTA DE FERIMENTUS COM SaN
[MPORTANTE: D- ECG-P: 14; E: EQUTMOSE EM REGIAD PERIORRITARIA DIREITA. LACERACAC EM SUPERCTILIO G LIMITAC A0 FUNCI
£ SOLICITO TC DE CRANTO, BX DF TORAX, RX DE MSE SOLICITC SVALTACAG DA BME, ORTOPEDIA £ A NCR

LIM,
EHTXD
VIMENTH ATIVAMENTE
ERVADA

NTES E BEM
GRAMENT(
NAL EM MEF

EXAME DE IMAGEM

RADIOGHRAFIA DE TORAX (PA E PERFLL)
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO ESQUERDO
RADMOGRAFIA DE BRACO ESQUERDD
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

CID10

[ Cédigo |

Ti4.%

Diescricio

Iraumnatisend Ao capecificade

Conduta
Em observagan

\ ;
i E
| ® |
:% : |

DANIEL BRAZ [ DVEEDRAH NORREGA DE FA "
L] mﬁurummu} =
j o )
Boletim registrado por; MARCIO MACEDO DA SILVA em 12/06/2019 UI:&]%E%_‘
S

t 1

‘.
| W
L}

s T




L

+{'ﬂu Yurmelha Frasileirn

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn,
Tel: 32165700

Hospital Estadus| da Emeirginn:la e Trauma
Senador Humberto Lucena

| EFTVIRE
s

PEDRO GONDIM, JOAOC PESSOA - PB, 58031090

CNES: 445365

Paciante HAE CataHara Enlrada Dalz Raig
DANIEL BRAZ 11To0gT 121062019 01:05:36

Data dz nasciments Mace Spun CNE Telelone de Cantato
©1/oas1998 208 10m 11d  Masculing TO2403574060928 (83) 989703292
Maa Privivtugrio
CECILIA SEVERINA DA CONCEICAD 22BET

Enderacs Baire Khizneipio UF

5A0 PEDRO, 235 CENTRO ITAMBE PE

Aziderts Mativo Profissicnal | W Cans. Reglonal
QUEDA /| OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA RENATA MOURA XAVIER DﬂNTA.$ 4525'PB
DinlaHom Claksificocdo CataHars Prescrgio

127062019 (1:05:36 12/06/2019 04:34:01

ERNO
PARAIBA

damnese

Fn
PACIEN

X GIAQ PMPEBFEAL&EP.“S:E‘.CUIDFQE WISUAL P ERVADA, VIAS AEREAS PERVELS ABE
BUCAL E OCLUSAC SEM ALTE AQ) AUSENCIA DE DEGRAL) Q E CREPITACOES E SANGRAMAENTO ATIVE, EXAME DE I
| EINAIS SUGESTIVOS DE FRATURA DOS 0S50 DA FACE CD: 1. AVALIACAD BRF: 2, SUTLIRA 3. ALTA BMF, A0S CLIDADDS OAS ou
ESPECIALIDADES,

MAGEM. SEM

TRAS

Dados coletados anteriormente utilizar na impressao?

.l

Conduta
| Paciente encaminhado com sucesso para a secéo

DAMIEL BRAZ RENATA MOURA XAVIER GANTAS

[CRAM: 4525PR)

Boletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 12/06/2019 01:08:18

e —




1, i oy
+f'l‘uf. Yermelha Brasilgin Hospital Estadual de Emergéncia e Traums gg G ERNO

Senddar Hurtberts Liscena PARA'IBA
AREA VERMELHA l

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

CNES: 6121221 '

Paciente BAL PravarHlors Emrada [hans Hass

DAMEL BRAY 107k TG0 D 01030

Data do nascimente [dade B LHS Teizfang de Comtate

R 1998 2l 10 114 Masculing TOZADISTI000028 (B3} BR0TA3252

) R Fromudrin |
CECILIA SEVERINA DA CONCEICAL BINK7

Lrdereqo Bairve M i L'F

SA0 PEDRD), 135 CENTRO ITAMBE PE

Aciduntp Mative Profissiera)

M Cons. Regiosal
QUEDA (OLTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO KARTNEY SARMENTO PENROSA 5804778

DateHory Clasaticssin DxaadHesa Prosiricio
12ANCTOT8 01:05:36 120620019 02:54:50

Anamnese

PACIENTE REFERE TRALMA EM OMBRO E E EM REGIAD DA BACLA. AD EXAME: INCAPACIDADL FUNCIONAL EM MSE + LIMITACEO DOS
MOVIMENTOS DO QUADRIL D €1 SOLICTTO KO ag RADIOGRAFIAS +TC DE OMERGQ E

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA / OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES), (INDICACOES CLINICAS: AP VERDADEIR
ESCAPULAR ! AXTLAR)

RADIOGRAFIA DF BACLA |

{ PERFIL.

TOMOCRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMERO ESQUERDO, (INDICACOES CLINICAS: COM RECONSTRUCAD 31\:::
Conduta |
Em observacio

DANIEL BRAZ iR FRANCISCOR SARMESTO FEDRD

CRMG SRR PE)

Boletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 12/06/2019 (0):06:18




. i Hospital Extadual de Emergéncia o Trauma
+ Crue v ermedha Brasdleira %ﬁemdm H PE,

AREA VERMELHA

Enderego: AV, ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, I0AQ PESSOA - PR, 5RO3 1090
Tel:

ChNES: 6121221

Macienm BAE Date Hoe Entrad Do Bana \
DBaNIEL BHAZ 107047 120620190105 36 |
Daty de nclmenis  Tdade Sono £NS Telofone ée Contars
L BRI 20ka 1w 11d Masculing TRS0ISTHG092E (83} SR TeIZ02
Wi Prostuirio [
CECILIA SEVERINA DA CONCEICAQ 9I8KT
Endereco B Mhunzcipin L¥
SAQ PEDRO, 235 CENTRO ITANMBE FE
Agidenie Pl Profissonal N Cony, Repinnal
QUEDA f OUTROS  ACIDEA TE DE MOTOCICLEVA PAULG MARCELO FERNANDES RANGEL, 11S60:PB
Dsi Honi Classficngio Dty Hoes Prasercio
D220 07 05236 120670019 05:48,38
|
Anamnese s —

EX DE TORAN SEM ALTERACCIES. D ANAL GESIA ALTA DA CIRLURGES GERAL — :

—

'MEDICACAO
SOLUCAO FISIOLOGICA 0.9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRA R T8 M1 '-'llr\ F.V, 6i6H

Diluir

DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA IMLY, DILUTR 2,0 M1

EDL!.‘(TELU' FISIOLOGIC A 0,9%, (FRASCO [00ML)Y, ADMINISTRAR 100,00 ML VIA E.N, 120111
Dyiluir

CETOPROFEND 100 MG (FRASCOAMPOLA)Y, DILUIR 1000 MG

SOLUCAD FISIOLOGICA i1,0%, (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA EV, 121 ZH. DURANTE 12 HORA(S)
L¥ilmir

TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA IML), DILLIR 4.0 M1

Dados coletados anteriormente utilizar na impressio?

‘Conduta
Em observacgio

DARTEL BRAZ

Boletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 270620019 01:06: 18




-

Hospital Estadual de Emengénoia & Trauma
Senador Humberio Lucena

+ € rue Yermelhs Brasileirs

AREA AMARELA /
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, §/N. , JOAD PESSOA - PB, 58031080

Tel: 32165700 | l
CNES: 454554
P e BAE DatiHera Entrada Bata Baivi |
DANIEL BRAZ 17nesT 12062009 010538 i
Cratu b naseiinenio Jaade Lo NG Telefone de Cantma |
B1/0R 1958 Z0a 1 15d Mascaling TH2ANIS 4060028 (531 9BETI 202 |
Wiie _ | Prosrisdne |
CECILIA SEYERINA DA CONCEICAD B2RRT
Endemes Bairoe Municipan LF
SAQ PEDHO, 235 CENTROD ITAMBE I'E
Acidenic Mativo Profissional N Cong, Regidmal |
QU EDA (OLTHOS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JANSEN HE NRICHIES CEZARIND (1385 B [
Dazatom Closificagio Dt/ Haes Praverighe
TLAE0I% 01 05 3% IT20620 19 08:43: 15

i
Anamnese - '

APREIENTANDO ESCORIACOES NO CORPO, HEMATOMA EM FACE. LEMITACAD DOUS MOVIMENTOS EM OMBRE ESOUERDD. NEURD
RADIOGRAFLA APRESENTANDO FRATURA DE CORACOIDE. ERATLRA DA ESCAPLLA. OD! TRATAMENTO CONSERVADOR HEME- 1 Al

SORTOPEDLA PACIENTE ENCONTRADOD PELO SAMU, TRAZIDG PARA O TRAUMA COM HISTORIA DE SER ENCONTRADFAD SOLG A&FXAM [:

SCLL AR OK_

(S RETORNO

WO HTOM STAFF: DR HU?.‘!ELI'.I r}%ﬂ HENRIQLE. DR. LUIZ JUVENCIO

A fa GO F0p ol

Conduta
| Em observagao

TANIEL BRAZ =

Boletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 12/06/2019 01 0618

mre——




+{:m Vermelha Brasiluimy

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM,

solta A ado

Senador Humbero Lucena

i Hospital Estsdusl de Emerpéncia e Trauma

(a7e,

s
BA

JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tek: 32165700 _
CNES: 445365 '
Pazienfe BAE DataMors Entrurs Dhuta Baiza :
DANIFL BRAT 1170087 IZAe2009 010536

Dte e nasciments  [dade Sexe NS Telefone de Conrsrn

01 RTO9R 0 10m 0ld  Mascoling TAZADISTANGDY IR (83 9RUTNA202

Mg P roniusdnio

CECILIA SEVEUNA DA CONCECAD 92887

Enderege Baizro Municipio UF

5A0 PEDRG, 135 CENTRO TIAMEBE FE

Acidente Muotivo Profissiopal N Cons. Regional

QUEDA F OUTROS ACIDENTE DE MO TOCICLETY

DafaHora Classilicagin
12062009 0 1:05:24

LEONARDO PERFIRA DA COSTA MATIAS
DataTlore Preswripio
1262019 14:19:53

SOIRPB

Anamnese

#& NELUROCIRURGLA #2 PACIENTE DE 20 ANOS ViTIMA DE ACIDENTE DE MOTOQ €OM TCE, ADMITIDO 01:05 DA MADRLUGADA.

LAT O DE
PERDA DA CONSCIENTTA. NEGA VOMITOS ANT - NEGA ALERGIAS AQ EXAME: GLASOOW |5, PUPILAS 1SOCORICASE FOT VR

Ausdaci de sinals de culeydes ou processos X pansives intro on exira-ax inis Faromoras & linhy o sdizng sem deviod wagnificativas. 0 ALTA Ha
NELROCIRURGLA « ORIENTACOES |

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a segio

DANIEL RRAZ

(€ RM; 602R/P D)

Boletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 127062019 01:06:18
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+ Crue Vermelhs Brasilir %ﬂmﬂa" E’b‘i‘“'d: f:;ﬁf?ﬂﬂm e Trauma ’ _j; gA 'EHNDBA
Parecer Médico
Nome Idade Prontuario
OANIEL BRAZ 204 10M 11D Q2BEY
Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internacao Permanéncia na Unidade
1170087 12062019 010536 T4min
Convénio Leito Clinica | Permanéncia no Leito
suUs CLINICA MEDICA
Parecer médico .
Epeclalidade Profissional

NEURD CIRLURGIA
Motivo da selicitagio

IMPORTANTE:
D: ECG-P: 14

MSE
Parecer

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM RELATO DE TER 3100 ENCONTRADO AQ SOLO APOS QUEDA,
ALCOOLIZADO. APRESENTA EQUIMOSE EM REGIAO PERIORBITAL D., FERIMENTO CORTOCONTUSO EM
SUPERCILIO DIREITO. REFERE DOR EM MSE E HTX D. NEGA DISPNEIA,

AO EXAME - BEG; AAA; LOET; EUPNEICO _
A VIAS AEREAS PERVIAS, SEM DEFORMIDADES CERVICAIS, MOVIMENTA ATIVAMENTE O PESCOGO SEM
QUEIXAS DE CERVICAL GIA; I
B-RESPIRA ESPONTANEAMENTE EM AR AMBIENTE, EXPANSIBILIDADE PRESERVADA BILATERALMEN =
AUSENCIA DE CREPITAGAO A PALPACAD; :

C: ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, EXTREMIDADES QUENTES E BEM PERFUNDIDAS, ABDOME FLAGHO.
INDOLOR E SEM SINAIS DE PERITONITE; PELVE ESTAVEL: AUSENCIA DE FERIMENTOS COM SANGRAMENTO

Data da Solicitagao: 12/06/2019 01:19:31

E: EQUIMOSE EM REGIAD PERIORBITARIA DIREITA, LAC ERACAQ EM SUPERCILIO D. LIMITAGAO FUNCIONAL EM

Data de Resposta; {

i
0Bbo rﬁ‘ﬁlﬁfﬁfa
i Ml
R Geral

LRH‘HE“'S




n.'. l
¥ .
+fnu' Vermidha Brasilcirn ﬁws ﬁdﬂimmnTﬁum ER, =4 . gg EHN%A

Paracer Médico

Nome Idade Prontudrio |
DANIEL BRAZ 20A 10M 11D 92887 I
Boletim de Atendimento Data de Entrada Data Internagio Permanéncia na Unidade
1rooar 121062019 01:05:36 13min

Convénio Leito Clinica Permanéncia rno Leito

sSuUSs CLINICA MEDICA !

— Parecer médico

Especialidade Profizsional

ORTOPEDIA

Motivo da solicitagao Data da Solicitagdo: 12/06/2019 01:18:40

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM RELATO DE TER SIDO ENCONTRADO AD SOLO APCS QUEDA,
ALCOOLIZADO. APRESENTA EQUIMOSE EM REGIAO PERIORRBITAL D, FERIMENTO CORTOCONTUSO
SUPERCILIO DIREITO. REFERE DOR EM MSE E HTX D. NEGA DISFMNELA,

AQ EXAME.: BEG; AAA; LOET: EUPNEICO

A VIAS AEREAS PERVIAS, SEM DEFORMIDADES CERVICAIS. MOVIMENTA ATIVAMENTE O PESCOCO SEM
QIUEIXAS DE CERVICALGIA:

B: RESPIRA ESPONTANEAMENTE Em AR AMBIENTE, EXPANSIBILIDADE PRESERVADA BILATERALMENTE,
AUSENCIA DE CREPITAGAD A PALPACAC, |

C: ESTAVEL HEM{JDINﬁMICN-'IEHTE, EXTREMIDADES QUENTES E BEM PERFUNDIDAS, ABDOME FLA O,
INDOLOR E SEM SINAIS DE PERITONITE; PELVE ESTAVEL: AUSENCIA DE FERIMENTOS COM SANGRANENTO
IMPORTANTE,

C: ECG-P: 14,

E: EQUIMGSE EM REGIAD FERIORBITARIA DIREITA, LACERACAQ EM SUPERCILIO D. L}M{THGAD FUMNCIDONAL EM
MSE

Paracer Data de Resposta:




Hospital Estadual de |
Emergéncia e Trauma |

Semiarinr Hepmbarto Lucens

Atendimento: 201932144120 | Data Masc: 01/08/1998 - 20 anos

Pacienle; DANIEL BRAZ Crata Exame; 12/06/2019
|

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

| |
Técnica: | |

it
Aquisigdo volumeétrica com reconstrucdo multiplanar, sema injecao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagdo normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

N&o ha caicificagdes patoldgicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensées normais.

Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos. |

O valor preditive de qualguer exarme depende da anélise conjunta da seu resultade e dos dados clinico-
epidemialdgicos dofa) paciente. I

2]
Este laudo foi liberatio em 12/06/2019 G5:5T . /f"‘wL- .
|

Dra. Catarina A.R do Nascimento
CRM: 6278 - PB
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Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
Smador Humberlo Luceng

Atendimento: 201932144120 | Data Nasc: 01/08/1998 - 20 a

Pacianta: DANIEL BRAZ Data Exame: 12/06/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

i
Técnica: |
|

Aquisicgo volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injecao de contraste iodadn
endovenosao.

Analise:

|
Parénquima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuagao normais.

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado. |
N3o ha calcificacbes patoldgicas. |
Sistema ventricular com maoriologia e dimensées normais, |

Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos,

O valor preditive de qualquer exame depende da anélise conjunta do seu resultado e dos dados clinfco-
epidemnioldgicos dofa) paciente.

't
Este laudo foi Wberado em 12/068/2019 09:57 /{r&-ﬁ ;

Dra. Catarina A.R do Nasaiilmentu
CRM: 6278 - PB |
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190571017

Nome do(a) Examinado(a): DANIEL BRAZ

Enderego do(a) Examinado(a):

AV MIN JOSE AMERICO DE ALMEIDA, SN - Miramar - Jodo Pessoa - PB - CEP 58032-090
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ MTE /PB] 5009154

Data e local do acidente: [ 12/06/2019 ]

Rodovia Estadual Municipio de Sao Miguel de Taipu PB

Data e local do exame: [ 21/10/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da Escdpula Esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico apresenta hipotrofia muscular do ombro esquerdo, limitagao de mobilidade do ombro esquerdo com
perda de 90 gruas de flexao e perda de 70 graus de abducao, dificit de forca motora de graus médio do ombro
esquerdo

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Né&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizado tratamento conservador com imobilizacao gessada, por 60 dias, fez varias sessoes de fisioterapia.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Apresenta limitacdo de mobilidade articular, hipotrofia muscular e deficit de forca motora do ombro esquerdo.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
ombro esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

U@(ﬁ %’n;iﬂww fiuddo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190571017
Vitima: DANIEL BRAZ

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Miguel de Taipu

Data do acidente: 12/06/2019

Fratura da escapula esquerda.

Ao exame fisico apresenta hipotrofia muscular do ombro esquerdo, limitacdo de mobilidade do ombro esquerdo com
perda de 90 graus de flexdo e perda de 70 graus de abdugdo, déficit de forca motora de grau médio do ombro
esquerdo

Realizado tratamento conservador com imobilizacdo gessada por 60 dias, fez varias sessOes de fisioterapia.
Limitacdo funcional do ombro esquerdo

Com sequela

21/10/2019

Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190571017
Vitima: DANIEL BRAZ

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Miguel de Taipu

Data do acidente: 12/06/2019

Fratura da escapula esquerda.

Ao exame fisico apresenta hipotrofia muscular do ombro esquerdo, limitacdo de mobilidade do ombro esquerdo com
perda de 90 graus de flexdo e perda de 70 graus de abdugdo, déficit de forca motora de grau médio do ombro
esquerdo

Realizado tratamento conservador com imobilizacdo gessada por 60 dias, fez varias sessOes de fisioterapia.
Limitacdo funcional do ombro esquerdo

Com sequela

21/10/2019
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190571017 Cidade: Sao Miguel de Taipu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL BRAZ Data do acidente: 12/06/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIQENCEFALICO COM EQUIMOSE EM REGIAO PERIORBITAL A DIREITA E TRAUMA CORTO
CONTUSO NO SUPERCILIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EVOLUGAO PG 11: "LIMITAGAO FUNCIONAL DO MSE."
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ’ reandlise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190571017 Cidade: Sao Miguel de Taipu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL BRAZ Data do acidente: 12/06/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIQENCEFALICO COM EQUIMOSE EM REGIAO PERIORBITAL A DIREITA E TRAUMA CORTO
CONTUSO NO SUPERCILIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EVOLUGAO PG 11: "LIMITAGAO FUNCIONAL DO MSE."
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros superiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347478/19
Vitima: DANIEL BRAZ Data do acidente: 12/06/2019
CPF: 131.583.794-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANIEL BRAZ
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

DANIEL BRAZ : 131.583.794-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/10/2019 Data do cadastramento: 07/10/2019
Nome: DANIEL BRAZ Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 131.583.794-30 CPF: 114.261.744-03

DANIEL BRAZ LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



