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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190470379 Vitima: FABIANO SOUZA DOS SANTOS
Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIANO SOUZA DOS SANTOS

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? 14700168
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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, 15 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190470379 Vitima: FABIANO SOUZA DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FABIANO SOUZA DOS SANTOS

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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14710422
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190470379 Vitima: FABIANO SOUZA DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FABIANO SOUZA DOS SANTOS

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$ 3.307,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: 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: FABIANO SOUZA DOS SANTOS
Valor: RS 3.307,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 0000011630-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 nao 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 informacgdes.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190470379

Nome do(a) Examinado(a): Fabiano Souza dos Santos

Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Jornal A Provincia do Para, S/N
Tibiri Santa Rita PB CEP: 58301-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PB ] 3121541

Data local do acidente: [ 01/01/2019 ]

Data local do exame: [ 19/08/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
FRATURA DA MAO ESQUERDA ( QUARTO E QUINTO METACARPOS).
FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO (QUARTO METATARSO E 1¢, 22 E 320 PODODACTILOS).

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DA CLAVICULA DIREITA COM IMOBILIZACAO
GESSADA, REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DA MAO COM OSTEOSSINTESE COM PLACAS E PARAFUSOS,
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA DESBRIDAMENTO E IMOBILIZAGAO DO PE ESQUERDO.
Complicagées: CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Data da Alta: 26/04/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DEFORMIDADE DA CLAVICULA DEVIDO CONSOLIDACAO VICIOSA, HIPOTROFIA
MUSCULAR, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGAS MOTORA DO OMBRO DIREITO CICATRIZES
CIRURGICAS NA MAO E NO PE ESQUERDO, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORQA MOTORA
LEVE DA MAO E ESQUERDA E DO PE ESQUERDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA DEFORMIDADE DA CLAVICULA DIREITA, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCAS
MOTORA DO OMBRO DIREITO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA LEVE DA MAO E
ESQUERDA E DO PE ESQUERDO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

MAO - Lado Esquerdo PE - Lado Esquerdo

% do dano: ( X) 10% residual( ) 25% leve % do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM el i‘EEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOUIAL
Dielegacia OGeral da Palieia Civil

1* Superintendéneia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Joio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncis 2

) POLICIA GOV 'Fﬁ
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PARAIB A /. SeaunancaedaDetess
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CLERTIFICO, am razin de meu oficio ¢ o reguernimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Oicorréncia Policial N° D8S57.01.2019,1.00.401, cujo teor agord passo a transcrever na integra: A(s) 10:11 horas
do dig 30 de julho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, € nesta Central de Policia Givil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadola) de Policia Civil Roberin
Gouvia Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigugio,
matricula 1550888, ao final sssinado, comparecen Fahlano Souza dos Santos, CPF 0" 078.405.034-11,
nacionalidade brasileira, estado civil casadoda), identidade de géncro masculino, profissio Serralheiro, filhofa)
de Lucia de Fatima da Silva Souza ¢ Rildo Souza dos Santos, natural de Jodo PesseaPB, nascidefa) em
0R/04/1987 (32 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Jornal Provineia do Para, N* 24. bairro
Tibiri Ti, tendo come ponto de referéneia Casa, na cidade de Santa Rin/PB, telefone(s] para contato (83) GEROT-
£538,

Dadaos dofs) Fatos:

Local: Rua Marcone Alves Vasconcelos, Praca de Marcos Moura, Santa Rita/PB, bairro Marcos Moura; Tipo
do Local; viaflocal de acesso pablico (rus, praga, ete): Data/Hora: 01/01/19 H:_gl'l]h. Tipificagio: em [ese,
capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303 § I": LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 01/01/2019, POR VOLTA DAS [1:00. ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR PRETA, AND 2006, PLACA MOC-4208/PB, CHASSI 9C2KCDBIORE34759,
REGISTRADA EM NOME DE ANDRE DORGIVAL DA SILVA, NA RUA MARCONE ALVES DE
VASCONCELOS, MARCOS MOURA, SANTA RITA/PB, QUANDO UMA OUTRA MOTOCICLETA ATE
O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADA VEIO NA CONTRA-MAO E COLIDIU DE FRENTE NA
MOTOCICLETA DESTE NOTIFICANTE; QUE 0 PILOTO DA OUTRA MOTOCICLETA NAQ FICOU NO
LOCAL PARA PRESTAR SOCORRO A ESTE NOTIFICANTE; QUE FOI SOCORRIDO POR
PARTICULARES AQ COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E
DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE MULTIPLOS METACARPOS, SENDO REALIZADO
PROCEDIMENTGO CIRURGICO EM 16/01/2019, CONFORME CERTIDAO 07692019, ASSINADA PELA
MEDICA SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagties legais contidas no
Artigo 299 do Cddige Penal Brasileiro, depots de lida e achada conforme, expego 2 presente Certiddo. A
referida & verdade, Dou fe.

Jodn Pessow/PB, 30 de julho de 2019,

-

FABIANO sﬁm DOS SANTOS
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RA MUNTCLIPAL DE JOAO EZ5500 Ficha Nz: 104230 Atd: Nao Begulsa:

) S0SPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO SURITY Data: 01,/0172019
RO : pwaNTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/W Hora: 12:31:01
SEOSE-384 JOAD PESSOR Fone: (83)13214-198B0 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE Al
FAX:( )} T - CHNEJ: Clinica: ORTOPEDTIA
cADOS DO PACIENTE Som. de vezes atemdide: 1 .
Nome+ FABTANO SOUZA DDS SANTOS Hum., Prentudris: 2019.01.000049
CH5: 1602052953400C05 Sexo: M IDENTIDADE: 3121541 Fone: 988772345
Matural: JORQ PESSOAR/PH Data Wasc.: 0B/04/1987 Td: 3 cancis)

End.:; RUA JORNAL PROVINCIA DO PARA, 24
Bajirto: TIBIRI II Cidade: ZANTA RITA (OIBAUNA) UF" ¢ FPH

Mac: LUCIA DE FATIMA DA STLVA SOUZA pPai: RILDO JORQUIM DOS SANTOS
Bama: SEM INFORMACAS Etnia: SEM INFORMACAD

Geupdclo: SERRALHEIRO (FORA EXCECAO) Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMARCOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp,: FABIAND SOUZA DOS SANTOS
Te!/Doc. Responsavel: 388772345 / IDENTIDADE: 3121541
Fr-. _&ancia: RESTDENCIA
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Transporte utilizade: VEICULO FROFRIQ
Vitima de aclidente por: COL.MOTOXMODTO HJ PELA MANHA MARCOS MOURA COND

[

Regular [ ] Chogado

Cirg. Abds

Vombito
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Peso: Altura: ;3 derurr&éiég FIC};hf) ﬁipfiﬁq1ajf
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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: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.307,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIANO SOUZA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000011630-3

Nr. da Autenticacdo BI1CBCCCD950BA155
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CERTIDAO

N°. 0769/2019

Atendendo solicitacao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, cerfifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N® 184280 e prontuario 2019.0 000049 pertencentes a FABIANO SOUZA
DOS SANTOS que foi atendido dia 01/01/2018 as 12H31min, vitima de colisdo de
moto x moto, apresentando trauma e-nhi membro superior e inferior,

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
multiplos metacarpos. Realizado procedimento cirirgico no dia 16/01/2019, com alta

meédica no mesmo dia.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia &
salde, dato e assino a presente certidao. .'
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ﬁﬁ-&ﬁ MINILTERIO DA
MANGABEIRA SISTLAMA UINILO BE SAUDE

GOVERMADOR TAMGCIS0 BTy

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Nome: / /f)f/fs»ﬂ ;@w - Mﬂfﬁ

Prontudrio: __ Enfermaria: " Leito:

Nome da Mie:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo:F({ )M( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: _ ~ __Data de Nascimento '

_rQPD /4,./”%}/ /ﬁy/ﬂfz/\-/
7 // i

I"!"""\-.
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| ENCtA 84
MedicagBes em uso: / 08 Aty oo =3

f el aletion O 0

. !

| PRO -
Interrogatéric Sintomatolégico: | A .E} ﬁ‘:’ :.”L\-.- =L )\

| Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem _ _[TPFund’u*[' ]Sud"ﬂrtsr:
[ JCalafrios | JAlopecia | JAdcnomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:
Cabega e Pescogo: | |Cefaleia [ |Espirros | JRinorréia [ |Obstrucdo Nasal [ |LEpistaxe

[ |Dor de Garganta | |Bocio | JRouquidio [ |Disfagia Audigio: Visfo:

AR e ACV:| [Dor | JTosse [ |Expectoragdo [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ JPalpitacBes | |Desmaio [ |Cianose [ |Edema ~__ Outros: '
ABD: | 1Dor [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese | [Nauseas

[ JVamitos | [Dispepsia| ]Diarréia [ JMelena| ]Enterorragia [ |Constipagdio [ JAumento de volume
AGU; [ |Disiria [ [Incontinéncia [ JRetengdio | [Politiria [ JOlighria [ JNoctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:
SME: [ }I:‘}nr [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ][-icigma [ JCrepitagdo [ |Fraqueza | JArrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: | |Insénia | |Sonoléncia [ jConvulsBes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia | JLibide | JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabera ||, Joao Pessoa - PB,

|




[ JHAS [ IDM [ JTB | [Hep | jLasupiceivia | jBafho b nib § JRRER s e f
| |Trauma | INeo ___ [ JTabagismo
[ jAlcoolismo A
Exercicio Fisico: Alimentagéo

Antecedentes F. amiliares:
HAS DM B = NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Ke  Altura: m [IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(*C)= __
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Géinglios:

Pele: = = s

ACYV:

AR: _—

ABD: "

AGU:
SME:
SN: s =

Resultados de Exames Complementares:
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* Anestesista:

- Tipo Anestesia:

o ch. Ve Y 2

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO

o
=

DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8)

Acidente durante Ato Cirtrgico I ( )Sim " Descreva:

2( )Nao

[ Biopsia de Congelagao:  1( ) Sim

"Fncaminhamento do Paciente apos Ato Cirdrgico:

3

2( ) Nio
) Enfermaria_2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 () Obito durantcm

Roa Ag Fcel Josd Gosia Duarle, SIN, GEP 50055 364, Mangaboira 1, Joko Pessc. |



___ DESCRICAO DA CIRURGIA
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SAUDE \ m Hospitalar

GOVERMADOR TARGITIO SUMTY
Nome: FABIANO SOUZA DOS SANTOS Registro: 2019010049
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Traumatologia

Data: 16/01 /2018 Cirurgido: Luis Fifipe lessa

19 Assistente: Jorge Augusto 20 Assistente: GALVAO

Anestesista: Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD

o Fratura de multiplos metacarpos 5623
—

] DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD

0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Osteossintese com placa e miniparafusos

" Acidente durante Ato Cirdrgico:  1( )Sim 2(X)Nao
Descreva:

Bidpsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)N&o

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:
1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(x )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rusa Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP S8056-384, Mangabeira i, jolo Pessoa = FH



Anteceden oais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alerpias:

F W Raea da T,

il — W) ) I



DESCRICAD DA CIRURGIA ‘ |
I I

| Posigao e Preparo:

Paciente em decubito dorvsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

Incisao dorsal em 5° espaco intermetacarpal

Divulsdo por planos até identificar fratura complexa de 4° mic + fratura do colo do 5° mic

Osteotomia + osteossintese com placa 1.5 + 06 parafusos corticais

Verificado redugdo sob fluoroscapia

Achados:

Conduta:

Limpeza com sf 0,0% . ;i

Sutura com nylon 4.0
Curativo

Fechamento:

Data: _16 -
16 /01 /319 -

Rua Ap. Fiscal insé Costa Duarte, 5/N, CEP SBOS6-384, Mangabweira (I, Jodo Fessoa - P8
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190470379
Vitima: FABIANO SOUZA DOS SANTOS

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santa Rita

Data do acidente: 01/01/2019

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
FRATURA DA MAO ESQUERDA ( QUARTO E QUINTO METACARPOS). )
FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO (QUARTO METATARSO E 19, 20 E 30 PODODACTILOS).

AO EXAME FISICO APRESENTA DEFORMIDADE DA CLAVICULA DEVIDO CONSOLIDAGAO VICIOSA, HIPOTROFIA
MUSCULAR, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCAS MOTORA DO OMBRO DIREITO,
CICATRIZES CIRURGICAS NA MAO E NO PE ESQUERDO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE
FORGCA MOTORA LEVE DA MAO E ESQUERDA E DO PE ESQUERDO.

HOUVE CONSOLIDAGAO DAS FRATURAS POREM EVOLUIU COM DEFORMIDADE DA CLAVICULA DEVIDO
CONSOLIDAGAO VICIOSA, HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE
FORCAS MOTORA DO OMBRO DIREITO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA
LEVE DA MAO E ESQUERDA E DO PE ESQUERDO.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MAO ESQUERDO E LIMITAQAO ANATOMICA E
FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO PE ESQUERDO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO
DIREITO

Com sequela
19/08/2019

Observacoes:
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 uma das maos 70 % Em grau r;:idual ) 7% R$ 945,00
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

ombros
Total 24,5 % R$ 3.307,50




PRCCURACAQ

Outorgante: E‘ﬂh&‘f\@@c\,ﬂﬂt —C;hﬂt"a oo, brasileirefa), estado
civil, ..COA0LO0 . . profissac,, Jireus Yhema rﬂmdenta e domiciliado a Rua
o hmﬁ%‘\rﬂf‘g\t‘- 'ﬂ ........ |... bail G {Z}@-C,‘.\
Municipio de .. . Estado ﬁeiu;

portador(a) do Rg n® . A2 HUA . sSPiPe CPF n° O-'[g ‘ﬁ%

Outorgado:. ﬂ?ﬁwﬂm /&J"ﬂw\ Dvuoade, sieeen, brasileira(a),
estadn civil, LGOS, profissao Ooe ook, residente e dn lcllladq(a} a
Rua@‘é}(mwg&'?fﬁf Cob. %IB n? Jﬁ"! . balrrn Lt g,

Municipio de Nk 4% Estago de ( n. e \HE, - AR
portador (a) do RG n° . A& 13 Wsspr ¥ g CF’r e {}E{ﬁ 5’00 %Et 3

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) oulorgante nemeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Consorcio Seg DF"U’AT o) pag{amentc do smnsirg que vitimou
em acidente d transT o a) Sr (8] .0 WG] O
ocorrido em . confnrme reglstradn peia B. D anexo ao prun:essn
Processo de natureza oo \Ermf&._ql.k?:

Peodendo dito(a) procurador(a). representar o{a) ouicigante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracoes de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizaczo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagac da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprirnento do presenie mandato

B0 g Fudh. . de 2019

(iﬂmﬂ DY o 5a»f'

Outargant

cer e 018 1105, 034 ..Aé ______

Obs.: Remnhenerﬁrma em cartério por autenticidade o verdadeira
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271335/19
Vitima: FABIANO SOUZA DOS SANTOS Data do acidente: 01/01/2019
. ) L peg . . FABIANO SOUZA DOS
CPF: 078.405.034-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FABIANO SOUZA DOS SANTOS : 078.405.034-11

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 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.

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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 08/08/2019 Data do cadastramento: 08/08/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



