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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, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190498527 Vitima: DAVID DA SILVA BRITO

Data do Acidente: 27/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DAVID DA SILVA BRITO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: 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: DAVID DA SILVA BRITO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 0000000602-8

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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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190498527 Vitima: DAVID DA SILVA BRITO
Data do Acidente: 27/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAVID DA SILVA BRITO

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? 14937470



e, b g e L

{JLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Esanlha ofs) tipo(s) de cobertura; || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iWuALIDEZ PERMANENTE [ mowze

= — . —————
— - =
P i et 1 Owg ASL PF s ik Mgme compiglo da vitima ‘_ 4 | -

ok e 04 Y, 3 o l o, -~ L' ) (. [~

QI /65 54400 LAl Ba A, PR

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL LA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

DADOS CADASTRAIS
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Declarn, pata todos os fins:de direto, rasidr no_endoregs scma migrmadn, canlarme camprovants anen [ANEXAR COFIA).
RENDA MENSAL: gl
B RECUSO INFORMAR [ ate #41.000.00 (] #53.001,00 ATE R35.000.00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renoa [ ms1 001,00 ATE AS3.500,00 [ #85.000,0) ATE R$7.000,00 [ Acima pE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
..-Ejl:mﬂ'ﬂ POUPAMNCA tomens piam o b o shaisd. dasnale sma segin) (] CONTA CORRENTE {odos o tasncosd
[ eradesco (2371 ] i {341) Nome do BANCO:

(] BancodoBrasil (001) [ Caia Econdmica Federal (104)

O conra:( () 0 & ]D -"GE“E"“{:]O tﬂl'u'-r.l.-.[_ ]O

{infariras o digRs 5o et [Irtrsmaar o digito se saste) (informar o digho b= esstir] |msernas o dighn se sxsnr)

Astorize o Segieradors Lides & creditar na contia barana informade, de minha titukaridede, o v#lor ga mdenizaclafrepmbaolie da Segurs DPVAF

4 Ui et duimio, econbecendo o danda detde [ g a@ments apos a afetvags 3 ditg, ltacda total do valor réegwbinds
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Beclaro, sob 36 pends de bl, coe infsu drpecmslitess de o swEnlr B lmucs di miliuto MESico Legal (IWL] para os ins de requerimeio de indemiagio
2 Sepurn DEVAT par fralbdes permanente, wma veg que (assinalar uma das opgbes):

a0 ha IML que stenda a regido do acidente ou da minha residénci ou

D 0 IML guie atende a regiie o acidente ou ta minha recdanca nfio realiza pericas par fins do Segurs DPFVAT. ou

] iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido
Pty motnio: Ksanaled o, solicito o prossguimento da andl e do e geded de ndenilacsn 40 Segurs DPVAT porenalidel permansaie, osm bade s dacumsntagdo
sinesientada, conestdandn, deude |4, e e submales § aualiegio medica 38 cutas e Seguradora Lider pare verficaghio ds prwénoe & quantificacio das |eadas
prmonentes decorrentes de acdents de rinula contorme 9] L Lo, art 39 5% declsrando gue esta sabarmsgio ndo ugnilica préva congarddncs com J fulur

gallachka mrdicd u renunca a2 disede de contesta-ta, caso dscoie dio st ront etk

A

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitimp,  [T] Soheiro D Caanele ine Cwil) D bmgeciads [ Sepaado hadcialmene D Vigwn | Datado dbeto da witima

Gray de Parpnieice cam Avitima | Vitime delsoo companhaiols) D fim ]3| S dvimn desau companhairgial, informiar o noene completo:

itirma teve filhos? D Lirt) D ks | S tinhs Nikot, infoomsr gusntos Wituma diseeou Dslrn D Naa | Witima deixoy E'Srn Dmu
et Falechdns AEsCRUNG (val nasen)? | paisfowds viens?
i 3 = Lsgura DPYAT pae mb Joueloe Benaficudtios que W aptesrnlarem @ provaram
Apracas ndoverdads - poders garar ¢ obrgagdn de ressarce o vabar reczhiao aléem da

Bt

#ia condifaa estands oente, am
pespovaabilidado corminal por nlrdcdo deantige 1854 0

AP I — 0. e TESTEMUNHAS
Local e pata, /] CCLE ! enME, | A JG/0K 'H] 1% | Mome:
]
Mome: Ly . EPF
CPF . =
. {ib Assinatyrn da qEem s A ROGOD |id® | Nome: '
a WEFHI N L = & CPF:
“ Assinatura da Vitsma benehciar ideclarante) ‘ |
1
¥ . 2 .‘l-\l}mpufra |
Aalnaturn do Rupresentants Legil (18 Boiver) Assnatisa do Pracurador (st houver) COLY Y i I|

Ry DESSULY
[* 4 % Wit afbervehes o nde allsbetizada el prcnlbhe outra pesios allsbetiimia, ioboe i E4IHJ1MF:# 4:'l:l"il!l'll'il¢' Ix"-'-:h'lﬁ "'mm-‘lﬂu ROGO,
ng presenga de 2 |doas) testemunias maiones o Capazes, romprometendo-42 5 da-dhe oénc - do intslno teoe do oileido, antes do preenchirmento & Js5inaturs.
NECTSSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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¥

MNamero
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Mome
DAVID DA SILVA BRITO
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SECRETARLA DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
Illrlcgm'm Geral da Polleia Civil

1* Superimendéncia Regional de Policia Civl
Central de Policia Civil de Jofin Pessaa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

-

T = \
ﬂﬂ

CERTIFICO, em ragiio de men oficio ¢ a reguerimento verbal de pessoa inieressada. o Registro de
Ocorréneia Policial N* 09157.01,2019.1.00.401, cujo teor agors passe 1 transerever na integra: A(s) 10:47 horas
do dia 13 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parniba, e nesta Central de Policia Civil de
Joiio Pessoa = Sctor de Boletim de Deorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricnla 1560913, & lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigacio, matricula
1565699, ao final assinado, comparecey David da Silva Brito, CPF n" 011 565 844-00, nacionalidade
brasileira, estado civil salteiroln), profissiio Operador de Miguinas, filho(a) de Maria das Dores da Silva Brito ¢
Armando Luiz de Brito, natural de Jodo Pessoa/PB. nascidofa) em 24071979 (40 anos de idade), residente €
domiciliado(a) nola) Rua Jornalista Reberto Marinhe, N 260, hairro Tibiri I, tendo como ponio de referéncia
Préxime Ao Colégio Odilon Ribeiro Coutinho.. na cidade de Santa Rita/PH, telefone(s) para contato (B3)
Q61 1-2467.

Dados dois) Fatos:

Local: Av, Dam Pedro 1i, Apds o Mercodo Ceniral , Jofio Pessoa PB, hairro Centro; Tipo do Local: viajlocal de
acesso publico (rua, praca, etc), DataHora: 27/01/19 18: Uﬂh Tipificagio: em tese. capitulada no(si LEI
9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. segundo o declarante no dia 27/01/2019 por volta das 18:00 horas quando transitava na garupa da moto,
tipo HONDA'XRE ano/mod: 2017/2017, de cor verde de placa: QGH7IS6/PRB CHASSE
QUIMDS I DOHRDZOTI0 - pertencente & mn{tuzlda na ocasido pele Sra Alexandra Silva Ferreira ponadora do
CPF: 037.139.424-47-, pela Av. . Dom Pedro 11; Que vinha na garupa da moto quando a motorista, 8 Sra.
Alexandm foi trancada por um veiculo nllo identificado/gue evadiu-se do local, Que devido ao fmo o declarante
veio 4 cair 80 solo e sc lesionar sendo socorrido, pelo SAMU pars o HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA e em seguida transferido pare o COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde foi diagnosticado, de acordo com a CERTIDAO
de n* 07872019, FRATURA DE OLECRANIO DIREITO, conforme LAUDO MEDICO assinada pela Dra.
FABIANA FERNANDES DE ARAUJO CRM/PB 4516,

Sendo o gue havia a constar, cientificadoia) ofa) declarante das implicagdes [egais conpidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida & verdade. Dou 12

Jodo Pesson/P'H, 13 de agosto.de 2019,

ll‘r_l'.r - "
P - . r | . I"'I . ~L
Pl o (U S s BE
CRISTIANO CRLZ CORDULA DAVID DA SILVA
Agente de Investigngio Nouctane
I B f_-"-".'_:"-. =
COMPREY PREVIDFENTIA A ]
26 AG0. 209 |
; I
FRO ITOULUL 0 | Procedimento Policial 09157 01.2019.1.00 401
AG JOAC SS0OA
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL LA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
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Declarn, pata todos os fins:de direto, rasidr no_endoregs scma migrmadn, canlarme camprovants anen [ANEXAR COFIA).
RENDA MENSAL: gl
B RECUSO INFORMAR [ ate #41.000.00 (] #53.001,00 ATE R35.000.00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renoa [ ms1 001,00 ATE AS3.500,00 [ #85.000,0) ATE R$7.000,00 [ Acima pE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
..-Ejl:mﬂ'ﬂ POUPAMNCA tomens piam o b o shaisd. dasnale sma segin) (] CONTA CORRENTE {odos o tasncosd
[ eradesco (2371 ] i {341) Nome do BANCO:

(] BancodoBrasil (001) [ Caia Econdmica Federal (104)

O conra:( () 0 & ]D -"GE“E"“{:]O tﬂl'u'-r.l.-.[_ ]O

{infariras o digRs 5o et [Irtrsmaar o digito se saste) (informar o digho b= esstir] |msernas o dighn se sxsnr)

Astorize o Segieradors Lides & creditar na contia barana informade, de minha titukaridede, o v#lor ga mdenizaclafrepmbaolie da Segurs DPVAF

4 Ui et duimio, econbecendo o danda detde [ g a@ments apos a afetvags 3 ditg, ltacda total do valor réegwbinds

N

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Beclaro, sob 36 pends de bl, coe infsu drpecmslitess de o swEnlr B lmucs di miliuto MESico Legal (IWL] para os ins de requerimeio de indemiagio
2 Sepurn DEVAT par fralbdes permanente, wma veg que (assinalar uma das opgbes):

a0 ha IML que stenda a regido do acidente ou da minha residénci ou

D 0 IML guie atende a regiie o acidente ou ta minha recdanca nfio realiza pericas par fins do Segurs DPFVAT. ou

] iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido
Pty motnio: Ksanaled o, solicito o prossguimento da andl e do e geded de ndenilacsn 40 Segurs DPVAT porenalidel permansaie, osm bade s dacumsntagdo
sinesientada, conestdandn, deude |4, e e submales § aualiegio medica 38 cutas e Seguradora Lider pare verficaghio ds prwénoe & quantificacio das |eadas
prmonentes decorrentes de acdents de rinula contorme 9] L Lo, art 39 5% declsrando gue esta sabarmsgio ndo ugnilica préva congarddncs com J fulur

gallachka mrdicd u renunca a2 disede de contesta-ta, caso dscoie dio st ront etk
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Estado civil da vitimp,  [T] Soheiro D Caanele ine Cwil) D bmgeciads [ Sepaado hadcialmene D Vigwn | Datado dbeto da witima

Gray de Parpnieice cam Avitima | Vitime delsoo companhaiols) D fim ]3| S dvimn desau companhairgial, informiar o noene completo:

itirma teve filhos? D Lirt) D ks | S tinhs Nikot, infoomsr gusntos Wituma diseeou Dslrn D Naa | Witima deixoy E'Srn Dmu
et Falechdns AEsCRUNG (val nasen)? | paisfowds viens?
i 3 = Lsgura DPYAT pae mb Joueloe Benaficudtios que W aptesrnlarem @ provaram
Apracas ndoverdads - poders garar ¢ obrgagdn de ressarce o vabar reczhiao aléem da
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ng presenga de 2 |doas) testemunias maiones o Capazes, romprometendo-42 5 da-dhe oénc - do intslno teoe do oileido, antes do preenchirmento & Js5inaturs.
NECTSSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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PHEFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 200963 Atd: Nag Regu

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/01/2019

ai)A: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: Z0:Z4:09

sHO056=-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Renepcionista: EWERTON MORALS bos
Faxst T - CMPJ: clinica: ORTOPEDIA

e e & . db veke enmissr:
same: DAVID DA SILVA ERITO Mum. Prontuario: 20193.01.003170

~NE: BORODSON65613416 Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: OBT247978

Hatural: SANTA RITA/PB Data Nasc.: 24/07/1979 Id: 39 anc(s]

End.: RUA JORNALTISTA ROBERTO MARINHO, 269

Bairro: MUNICIPIGS Cidade: SANTA RITA UF :PB

Mae: MARIA DAS DORES DA SILVA BRITO Pai: ) .*\

Barz: SEM INFORMACAOD Etnia: SEM IMPOBMACRO . +JF

yerpac3o; SEM PROFISSAD Eatado Civil: NAOQ INFORMADD
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resgp, 1 O MESMO

tTel/Doc, Responsavel: / SEM DOCOMENTO: EBD

p  edencia: UNIDADE DE SAUDE HOSPITAK DE TRAUMA

'ransporte utilizadei AMBULANCIA
vi-ima de acidente por: COLISAD VEICULO X MOTO

Yi-ima de visléncla por: O MESMO NAO DEU MAIORES INFORMA;'AOCES
[ 1 Caso Policial

PRE-COMSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO

Tipo de Classificagdo dt_HT"::b:
PA:

B

FR: OMPREV PRE, "I[IF‘ ~IAS { parentemente Bem [ ] Grave
FC TP [ Politraumatizade | ] Convulsan
P&t Altura: 26 AbD. 2019 { ] Hemorragia [ | Dispineia
Cl:cemias TME [ |] Diarreia [ ] Agitade

S OTOC
Cize. Abd: GZL' r[;} -}TU{..FJEO [ |] Regular 1 Siecpoa
AG. JOAO PESSOA| vomito

P ixa Pringipal Observacao
Fo_.-ENTE ENCAMINHADD DO HETSHL CONFORME §IC: WEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
PACTUACAD

Hi ﬁﬁi ? rJ_sJ_cn - [hara do “Enﬁiﬁg ﬁ’_’?uo}ﬂ? KJ:U VML {;;C;"
Trav~ M S Hsg~ - Ol

_(Oin—__ N2 G o STP
n ,;r@ﬁmf/"é’&-’ - F\L{Wﬁfnndﬂf—_ (Ff'x C A<

'Hiftjfhﬂf' j:jdﬂ,ﬁ,#’ 2, _“!!?_£E==:::*-—-=======_

:;;L{‘ a—pts ATT FMM

o I . A reoMs (fan—s] T o




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: 11/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
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CERTIDAO

N°. 0787/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N® 200965 e prontuario 2019.01 003170 pertencentes a DAVID DA SILVA
BRITO que foi atendido dia 27/01/2019 as 20H24min, vitima de colisdo carro x moto,

apresentando trauma em cotovelo direito.
Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
olecranio direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 06/02/2019 com alta médica dia

06/02/2019.
E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Jodo Pessoa, 30 de maio de 2019
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t entes P is e
Doengas Anteriores:

Ale-gias:

Cirurgias: [ JHTF
[ HAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma | INeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentacdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP("C)=
Ge-al:
Caheca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR: _

ABD:

AGU:
SME:
SM:
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FRGASERA 4 SAUDE
RELATORIO DE CIRURGIA
| Nome: fé‘ &j,; ! ;%ﬂ:; [Re-ghtru: ]
" dade: Sexo: Cor: T Clinica: EMP: LR: ]
TE}am‘ZZ/dJ/V Cimrgiﬁu:? % 4/%/?? 1° Assatente:
3% Assistente: ' 3" Assistente: Instrumentador:
| Anestesista: ﬁgﬁ,ﬁw fl_‘l'ip-::r AncstesiuW Horério: 1! T
T DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
e e m AP F Tesend
If B
|
s
i__._..
r DIAGNOSTICO (§) POS-OPERATORIO CID
e
II.
"PROCEDIMENTO ($) CIRURGICO (S) CODIGO
|“ — Zaec
|- —
_
|
| Acidente durante Ato Cirtrgico 1( )Sim Descreva:
. . S 2 (_)Nao
|' Biopsia de Congelagio: 1( )Sim
| 2 () Nao |

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirldrgico:

|1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirirgico

Rua Ag Fiecal Jose Costa Duarte, S/N. CEP 58056-384. Mangabeira |1, JoAo Pessoa - PB



DESCRICAO DA CIRURGIA
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AR TR A

- _MANGABEIRA

W T LAY

Nome:DAVID DA SILVA BRITO Registro:
Idade:39 Sexo: MASC Cor: Clinica: EMP:
Traumatologia
Data: 06/ 02 /2019 Cirurgido: Thales COUCEIRO
19 Assistente: Jorge Augusto 29 Assistente: Alexandre Galv:
Ansstesista:RIBAMAR Instrumentador: MARIA DA LUZ

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO

Fratura do Olecrdnio DIREITO

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO

O mesmo

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S)

Osteossintese do Cotovelo BANDA DF TENSAO

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2(X)N3o
Descreva:

Bi¢psia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nédo

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirurgico:

1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4( )Obito«
Cirdrgico
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DAVID DA SILVA BRITO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190498527 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID DA SILVA BRITO Data do acidente: 27/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE OLECRANO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO: LAVAGEM MECANICO CIRURGICA/DEBRIDAMENTO/BANDA DE TENSAO E ALTA MEDICA
P.01/02/03/04/06
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0292986/19
Vitima: DAVID DA SILVA BRITO Data do acidente: 27/01/2019
CPF: 011.565.844-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAVID DA SILVA BRITO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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

DAVID DA SILVA BRITO : 011.565.844-00

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: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
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



