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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, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190279107 Vitima: LUCAS MOREIRA DA COSTA
Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCONDES DOS SANTOS COSTA

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 14203913
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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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190279107 Vitima: LUCAS MOREIRA DA COSTA

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCONDES DOS SANTOS COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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 joelho 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: MARCONDES DOS SANTOS COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 0000036

Conta: 0000044129-3

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



Nome completo: - CPE: ]
o — (A4S PIOREIRF DA Colmg ———— 275, 2492 5-35
rofissdo; nderega: Liffiern: Complemento;
—— CatugZs | Rus Tele sips L | TR
Bairra: 0 R Cidada: 5 E?zi [ v:s::!_ o
/) ATAR_ I Frdes 72e5Sna - gl o990
E-mail: S Ter.fDDf)g}: 3 i
|
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E_n:m_am_u_-____ - ' B
< [N ReCuso INFormar [ are #$1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
£ [J semrenoa [ Rrs1.001.00 a7 r$3.000,00 [ rés.001,00 avé r$7.000,00 [ Acima oe rs10.000,00
E mmmmmmmumm-wm
2 [Hconma POUPANCA (sometn para os bances abiie, Assinale uma opcdal [ conta corrente Moxdios o3 baneas)
[ eradesco (237 [ nadi 3a1) | Nome do BANCD:

m!mw@ conta: (7,5 5 .;,-,y,-;,ﬂ@ IEEHCM.;SO conma: [ ]O

# QuE eU tiver direito, reconhecendo a dando, desde 4 & soments apds a efetivacdo da crédito quitagdo total do valor recebida —
— — —_— ———
HMH%HMHWMMHL-HMMM!WMWDE NET: . MI_!HI;: \
[ s

INVALIDEZ PERMANE MNTE

Estado civil da vitima:  [7] salteiro [ casado fracvi) [ ovorciado [ separado wuskcisimente [ vidwo | Data do 6bito da wiima:

MORTE

E-ﬂn;d :fm_edn gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a mvdenizacio do Segura DPVAT por marte dqueles beneficlirios que se aprese MLATEm & provarem
e3la condigdo, estandn ciente, ainda, de que qualguer emilssdo o declaracio nio verdadeiry podérd gerar a ob NRaCE0 de ressarcir o valor recebido, aléem da
responsabilidade eriminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal J

Autorlze a Seguradora Lider 5 Creditar na conta bancaria informada, de minna titulzridade, o valor da indenizaglofreembolso do Segura DPVAT

3 ;
Declaro, sob as penas da lei, que ssro, impassibilitada de apresentar & laudo da in stituto Médico Legal (ML) aara 83 fins da Uﬁ‘?.-menm wbletizacio
de Segure DPVAT por ivalder PEMMANents, Uma vez que {assinalar uma dag opgoes):

Pelo mative assinaladn, sodicito prosseguimento da andfise do meu pedido de indenciacdo do Segura DPVAT por invalidez permanente, kom base ng d
apresentada, concordando, desde 12, em me submeter & jvaliacio médica a5 custas da Seguradom Lider para werificacio da existéncia o ghanti
Permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Lel 5.184/74, art 30§30 declarando que ety autefizacio ndo sgnifica E

avaiiagio médica oy FENGNCIA 30 direits de can esta-ia, caso ducarde do sey conteddo

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima denon companheirola); | [Jsim [JNe _s..awimdeam_-panm?quﬁnﬁ_onm; complete:

W[-l-r.l\..l lﬂ_uﬁlhés.? D Sim G_N.Ig [ 5e tinha ﬁJth,mfnrrTur nmms:

(] Banco do brasi (001) (Srcaina Econdmica Federal (104)

I'hl'muarnd.bluuuimrl fkﬂn-nnrnmsemr; |rnfm1-...rnd-'m,nuuun': {informar o cigito se exisiic)

e

E’N&n ha IML que atenda a regiso de acidents ou da minha residéncia; oy
[J oML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fing do Segura DPVAT: ou A\ ] b
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novental dizs dao pedido.

DE ﬂmmsus- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- T - — — — | T — — —

Vitima deboy Sim Nio | Vitima deivou Sim Mia

Vivos: Falecidos _ s ey 1" B e
4

s S TESTEMUNHAS
Local e Dau.-cﬁﬁ‘ﬁ‘*—.&aﬁﬂr_&__f__&;& [ 12 | Nome:
Nome: CPF:

CPF:
Assinatura
[®) Assinatura de quem assina A ROGO 2 | Noma:
CPF:
Assinatura da vitima/beneficiirio {declarante)
ﬁ/ﬂ Assinatura
Assinatusa do Representante Legal (s houwer) Assinatura do Procurador jse howwver|

1*) A vitima/Beneficiirio nio afabetitado devers escalher outra pesioa alfabetizada, maior & ipaz, para preencher e assinar o presente formudiria, A SEU ROGO,
N3 presenca de 2 tduas}temﬁmﬂzmm.mmmaMMhecEruadulmwmm antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 ViOO1/2018
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INVALIDEZ PERMANE MNTE

Estado civil da vitima:  [7] salteiro [ casado fracvi) [ ovorciado [ separado wuskcisimente [ vidwo | Data do 6bito da wiima:

MORTE

E-ﬂn;d :fm_edn gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a mvdenizacio do Segura DPVAT por marte dqueles beneficlirios que se aprese MLATEm & provarem
e3la condigdo, estandn ciente, ainda, de que qualguer emilssdo o declaracio nio verdadeiry podérd gerar a ob NRaCE0 de ressarcir o valor recebido, aléem da
responsabilidade eriminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal J

Autorlze a Seguradora Lider 5 Creditar na conta bancaria informada, de minna titulzridade, o valor da indenizaglofreembolso do Segura DPVAT

3 ;
Declaro, sob as penas da lei, que ssro, impassibilitada de apresentar & laudo da in stituto Médico Legal (ML) aara 83 fins da Uﬁ‘?.-menm wbletizacio
de Segure DPVAT por ivalder PEMMANents, Uma vez que {assinalar uma dag opgoes):

Pelo mative assinaladn, sodicito prosseguimento da andfise do meu pedido de indenciacdo do Segura DPVAT por invalidez permanente, kom base ng d
apresentada, concordando, desde 12, em me submeter & jvaliacio médica a5 custas da Seguradom Lider para werificacio da existéncia o ghanti
Permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Lel 5.184/74, art 30§30 declarando que ety autefizacio ndo sgnifica E

avaiiagio médica oy FENGNCIA 30 direits de can esta-ia, caso ducarde do sey conteddo

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima denon companheirola); | [Jsim [JNe _s..awimdeam_-panm?quﬁnﬁ_onm; complete:
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E’N&n ha IML que atenda a regiso de acidents ou da minha residéncia; oy
[J oML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fing do Segura DPVAT: ou A\ ] b
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novental dizs dao pedido.
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Assinatusa do Representante Legal (s houwer) Assinatura do Procurador jse howwver|

1*) A vitima/Beneficiirio nio afabetitado devers escalher outra pesioa alfabetizada, maior & ipaz, para preencher e assinar o presente formudiria, A SEU ROGO,
N3 presenca de 2 tduas}temﬁmﬂzmm.mmmaMMhecEruadulmwmm antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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ClONg, " SECRETARIA DE ESTADD DA
Mca E DA DEFESA SOCIAL
-2 Dhlegacia Gera! da Policia Civil
iniendgncia Regional de Policia Civil
' §i§MI de Jodio Pessoa - Setar

o F~ de Boletim de Oenrréncia
R

. ;\\f‘\ CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA ue
\\ E'DSF‘ : :?Li%

CERTIFICO, em razlio de meu oficio e g requenimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 04110.01 2019, | 00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:12 horas
do dia 15 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nests Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Bole um de Ocorréncia, sob responsabilidade doga) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1360913, & lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investipagio, matricula
1331728, ao final assinado, compareceu Marcondes dos Santos Costa, RG n" 2904808 SSP/PB. CPF n*
060.571.434-77, nacionalidade brasileira. estado civil casadofa), profissio Servente, filho{a) de Maria Gorets
Melo dos Santos & Cicero Pereira da Costa, natural de Cuité/PB, nascido(a) em D2/08/1983 (35 anos de idade),
residente ¢ domicilisdo{a) nofa) R. Sdo Franciseo de Assis, N 106, complemento Casa, bairro Miramar, tendo
como ponto de referéncia Proximo Ao Mercado Miramar, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato
(R3) 98A15-0721,

Dados do(s) Fatos:

POLICIA @ gga;sm -

Cl V I L Secrataria de Estade da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Local: Av. Beira Rio, Proximo Ao Mercado Miramar, Jodo Pessoa/PR. bairro Miramar; Tipo do Local:
via'local de acesso piblico (rus, praga, ek DataHora: 19/01/19 20:00h, Tipificacio: em tese. capitulada nofs)
LEI'9.503/97 ART. 303 § 1°; LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que seu filho, LUCAS MOREIRA DA COSTA - CPpE: 715.774.934-35 .RG: 4.475.259/PB.nascido aos
24/08/2017 com |5 anos, sofrey um stropelaments, onde foi socorrido pelo SAMU e atendido pelo Hospital de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena- Conforme LAUDO MEDICO, anexo.

Sendo o que havia a constar, clentificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas ng

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasi leiro. depois de lida ¢ achada conforme. expeco a presente Cenidio, A
referida ¢ verdade. Dou fg,

Jodo Pessoa/PB, 15 de abril de 2019,

ADONIS COEfHO REGADAS MARCONDES DOS SANTOS COSTA
Agente de Investigaciio Noticiante ~

Procedimento Policial: 04110, 01.2019.1,00.401

_ar i, gé:a S'W?f.ﬁ' f"’a’z"‘:
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MORTE

E-ﬂn;d :fm_edn gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a mvdenizacio do Segura DPVAT por marte dqueles beneficlirios que se aprese MLATEm & provarem
e3la condigdo, estandn ciente, ainda, de que qualguer emilssdo o declaracio nio verdadeiry podérd gerar a ob NRaCE0 de ressarcir o valor recebido, aléem da
responsabilidade eriminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal J

Autorlze a Seguradora Lider 5 Creditar na conta bancaria informada, de minna titulzridade, o valor da indenizaglofreembolso do Segura DPVAT

3 ;
Declaro, sob as penas da lei, que ssro, impassibilitada de apresentar & laudo da in stituto Médico Legal (ML) aara 83 fins da Uﬁ‘?.-menm wbletizacio
de Segure DPVAT por ivalder PEMMANents, Uma vez que {assinalar uma dag opgoes):

Pelo mative assinaladn, sodicito prosseguimento da andfise do meu pedido de indenciacdo do Segura DPVAT por invalidez permanente, kom base ng d
apresentada, concordando, desde 12, em me submeter & jvaliacio médica a5 custas da Seguradom Lider para werificacio da existéncia o ghanti
Permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Lel 5.184/74, art 30§30 declarando que ety autefizacio ndo sgnifica E

avaiiagio médica oy FENGNCIA 30 direits de can esta-ia, caso ducarde do sey conteddo

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima denon companheirola); | [Jsim [JNe _s..awimdeam_-panm?quﬁnﬁ_onm; complete:
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E’N&n ha IML que atenda a regiso de acidents ou da minha residéncia; oy
[J oML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fing do Segura DPVAT: ou A\ ] b
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novental dizs dao pedido.
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N3 presenca de 2 tduas}temﬁmﬂzmm.mmmaMMhecEruadulmwmm antes do preenchimento e assinatura,
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GOVERNO
" DAPARAIBA

n S/N - CONJ. PEDRO GONDIM JO:0 PESSOA - CNES: 454561 - Tel,: 8332165736

Botetim e atenaimente:113os3s ||| I NNNNA 1 HI0E] 0

Fdentificaf;_ﬁa do paciente

B vbipagesboletimEmergancia do?perfarm=imprimir&id=1136038

Nomea Sexn
.TT{G?ESE LUCAS MOREIRA DA COSTA Masculing
Tita de nascimanio Idade Estado chvil Religigia Promtugnio
16 r.:::zuus B 15 anos 6 meses 20 dias 113521
Fai
~'-‘.-". uE..ﬂ: FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA MARCONDES DOS SANTOS COSTA
lstricl et Responsavel (Parentescs |
A MAE - MAE
DO Mavel Fone Mavel DDOD Fixg EFnr&a Finn
j 986150721
Tipo document Nimero documenta N® Cps
kg !!ZIE.*.'TII:IADE] 4475259 898003261036232
L "‘1-"-'.1' |I."||, g A e Tipo UF
.--_:!-5 FITAL DE TRAUMA TARCISIO BURITY (ORTOTRALMA) UNIDADESAUDE PB
{ Maturalidade CcBO/R
JOAD PESS0A
Enderego |'
= Municipio de residéncia UF adours
5043362 JOAD PESSOA ‘2 PB O FRANCISCO DE ASSIS
Complemanto Bairre
MiRAMAR
Admissao ,'I
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ASSISTENCIAL HTOP

Hospital Estadusl de Emergiéncia e Trauma

PO S ¥ DAPARAIBA

i G:i‘ GOVERNO

reco. RUA PREFEITO JOAQUIM PESSOA PASSOS, S/N, JARDIM 13 DE MAIO, JOAO PESSOA -

rB 58020670

CNES: 1145623

S BAE Data/Hora Entrada Data Baixs
LUCAS MDREIRA DA COSTA 1136938 19/01/2019 02:02:26 |
A e NBSCImento Idade Sexo ICNS Telefone de Contato |
TENTIZ003 15a 6m 3d |Masculino B9B003I2ZE1036232 {B3) 986150721
Proniudro
FAULA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA
e Bairro Municipio UF
EAC FRANCISCO DE ASSIS, 106 MIRAMAR JOAD PESSOA |PB |
ALieTitE Motiva Profissional N Cons. Regianal
VEICULO X BICICLETA ATROPELAMENTO SAVIO BRUNO SILVA BARRODS 5615/PB
Cata/'Hors Classificagso Diata'Hora Prescricio
19/01/2019 02:02:26 19/01/2019 06:20:22
!
Anamnese

flra de plato tibial
10 para cirurgia

DIETA

DIETA, ViA ORAL

MEDICAGAQ

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H

BT

DIFIRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA S.C., 1X AD DIA

EXAME LABORATORIAL
HEMOGRAMA COMPLETO

—
e S |

el - L {
- b, i b
1oy B R
LopiiEy-

CAGULOGRAMA COMPLETO

'ROCEDIMENTO
TALA INGUINO PODALICO

CiD10

Codigo I Descrigéo

Fratura da extremidade proximal da tibia

Conduta
tarnar Paciente

LUCAS MOREIRA DA COSTA

SAVIO BRUNO SILVA BARROS
[CRM: 5615/PB)

v registrade por: THATIANE MARDQUES VIEIRA BRAGA em 1901/2015 02:03:52
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Fdentificaf;_ﬁa do paciente

B vbipagesboletimEmergancia do?perfarm=imprimir&id=1136038
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Tita de nascimanio Idade Estado chvil Religigia Promtugnio
16 r.:::zuus B 15 anos 6 meses 20 dias 113521
Fai
~'-‘.-". uE..ﬂ: FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA MARCONDES DOS SANTOS COSTA
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A MAE - MAE
DO Mavel Fone Mavel DDOD Fixg EFnr&a Finn
j 986150721
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kg !!ZIE.*.'TII:IADE] 4475259 898003261036232
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Admissao ,'I
Dita= Hora - Nirmera da pulseira \\__/ Convénio
112019 02:02:26 1 00000?1 61 ?Bg Sus
Ll ]m....'-_ Clinica
Jnuﬂﬁ-[.ﬁ. GERAL
!.--. fieads da risco Crigem do paciente ==
_ - OUTRA UNIDADE DE SAUDE
ilalar 08 atenmiments Motiva do atendimenta Detaiha do acidente
o e ATROPELAMENTO VEICULO X BICICLETA
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Nie Niio Niao | Mio
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RRO PARTICULAR ErTon
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ASSISTENCIAL HTOP

Hospital Estadusl de Emergiéncia e Trauma

PO S ¥ DAPARAIBA

i G:i‘ GOVERNO

reco. RUA PREFEITO JOAQUIM PESSOA PASSOS, S/N, JARDIM 13 DE MAIO, JOAO PESSOA -

rB 58020670

CNES: 1145623

S BAE Data/Hora Entrada Data Baixs
LUCAS MDREIRA DA COSTA 1136938 19/01/2019 02:02:26 |
A e NBSCImento Idade Sexo ICNS Telefone de Contato |
TENTIZ003 15a 6m 3d |Masculino B9B003I2ZE1036232 {B3) 986150721
Proniudro
FAULA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA
e Bairro Municipio UF
EAC FRANCISCO DE ASSIS, 106 MIRAMAR JOAD PESSOA |PB |
ALieTitE Motiva Profissional N Cons. Regianal
VEICULO X BICICLETA ATROPELAMENTO SAVIO BRUNO SILVA BARRODS 5615/PB
Cata/'Hors Classificagso Diata'Hora Prescricio
19/01/2019 02:02:26 19/01/2019 06:20:22
!
Anamnese

flra de plato tibial
10 para cirurgia

DIETA

DIETA, ViA ORAL

MEDICAGAQ

SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H

BT

DIFIRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

ENOXAPARINA SODICA 40 MG/0,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA S.C., 1X AD DIA

EXAME LABORATORIAL
HEMOGRAMA COMPLETO

—
e S |

el - L {
- b, i b
1oy B R
LopiiEy-

CAGULOGRAMA COMPLETO

'ROCEDIMENTO
TALA INGUINO PODALICO

CiD10

Codigo I Descrigéo

Fratura da extremidade proximal da tibia

Conduta
tarnar Paciente

LUCAS MOREIRA DA COSTA

SAVIO BRUNO SILVA BARROS
[CRM: 5615/PB)

v registrade por: THATIANE MARDQUES VIEIRA BRAGA em 1901/2015 02:03:52



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: 02/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCONDES DOS SANTOS COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000044129-3

Nr. da Autenticacdo FO6E9D709F947B72
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GOVERMND DO ESTADO DA PARAIBA : ]

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE i

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LUCAS MOREIRA DA COSTA |
DATA DE NASCIMENTO 16/07/03 |
NOME DA MAE PAULA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 113521

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1136938
DATA DO ATENDIMENTO 19/0119

HORA DO ATENDIMENTO 02:02
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE BICICLETA X CARRO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA

CID 10 582.1
AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, TRANSFERIDO DO HOSPITAL ORTOTRAUMA COM
FRATURA PROXIMAL DE TIBIA DIREITA , PARA CIRURGIA CONFORME PACTUACAQ EXISTENTE
AVALIADO E INTERNADO PELA ORTOPEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX JOELHO DIREITO , TC DE JOELHO DIR.

EXAMES HEMATOLOGICOS
ECG com risco cirurgico.

. ONTEULG NAD VERFICRDO |

RESULTADOS DOS EXAMES: | |0 Hf&8 |
RX JOELHO DIREITO - FRATURA DE TIBIA PROXIMAL DIREITA . o et T 2 - s e
TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL DIR. &y
CorilSp:

ALTA HOSPITALAR: 02/02/19 oo lez,
DATA DA EMISSAO: 05/04/19 --f#’/ﬁ%?‘&@i |
 — e W - E - )
Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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eetetim de Andimento: izesss ||| [IWINI | 110001

identifi&a;ﬁn do paciente

MNome Sexn
b 'iE?S 52 LUCAS MOREIRA DA COSTA Masculing
Data de ¢ 1ascimantn Idade Estado civil Religido Prontudrio
Wl 2003 15 anos 6 meses 20 dias 113521
Pai
'-’AL.'LA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA MARCONDES DOS SANTOS COSTA )
z il ade Responsaval (Parentesco)
A MAE - MAE
Mavel Fone Mdval DDD Fixo {Fone Fixo
986150721 !
"o decument Numem documentn N®Chs
IDEN‘IDADEJ 4475259 898003261036232 B
al e pmicaddéncig Tipu (=
H J:: r-!TAt E'."E TH‘.AUHA TARCISIO BﬂRI‘l"I’{IZIRTDTRAUHAj UNIDADESAUDE PB
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JOAD PESS0A
tndere r;u II.
P Municipio de residéncia UF | L Buro N
55043362 JOAO PESSOA & JFB | |skoFRancisco oe assis
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e —— ! MIRAMAR
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WO172019 D2:02:28 1 0000071 61 739 Sus
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SIRUAGIA GERAL
eEEficacds de rigen Origarn do pacienta i
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igStar de atendimernto Motvo do atendiments Datalhe do acidents
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Indicadores e Transporte
aho polcal Plario de salde Veic de ambulsncia [ Trauma
Nio Nao Nio |No
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ARO PA RTICULAR e
T —— =T T
it o = _|I: I:lh.. [
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Bulsg Temperatura VeI 1
Y. mmHg l g 1. coelpONe \
S o n i
cxzimes complementares 11 1R jﬁ"E _'||_
i B
Sangue[ ] Urina [ ] TC[]) Liquor [ ] ECG[) Ultrasonografia [ | ll' \
i Bl
pigardes -:l
\ (e ::;_;;L“;UI.-@..:’:::I:._‘.-T:'
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ASSISTENCIAL HTOP

“odereco: RUA PREFEITO JOAQUIM PESSOA PASSOS, S/N, JARDIM 13 DE MAIO, JOAO PESSOA -

FB. 58020670

CNES: 1145623

§ E : GOVERNO
¥ DA PARAIBA

Basentn [eac Data/Hora Entraga Diata Baixa
LuCas MOREIRA DA COSTA 1136938 19/01/2019 02:02:26 |
It i RasEmENTo Idade Sexo NS Telefone de Contatn '
18072063 15a 6m 3d Masculing 3261036232 (B3} 986150721 |
T Pronfuario b
FALLA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA ;
e Bairro Municipio LIF .
SA0 FRANCISCO DE ASSIS, 106 MIRAMAR JOAD PESS0A PE |
L pimnie Motivg Profissiomnal N* Cons, Regionad —|
VEICULO X BICICLETA TROPELAMENTO SAVIO BRUNO SILVA BARROS S5615/PE |
CalaiHora Classificacho Data/Hora Prescricio ]
19/01/2019 02;02:26 19V01/2019 06:29:22 |
Anamnese |
i e plato tibisl |
MO para cirurgia |
|
DIETA (
CIETA. VIA ORAL
MEDICACAO
SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML V1A E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S)
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% - {AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H
buir
LIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
ENOXAPARINA SODICA 40 MG/O,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA S.C., 1X AD DIA — |
— | !
- ,,‘-a-q_‘" C |
EXAME LABORATORIAL N |
sy 0P e aupiGHD
HEMOGRAMA COMPLETO p{TELDS Who® I
'CAGULOGRAMA COMPLETO \ Lk J
T m
'ROCEDIMENTO \ “
TALA INGUINO PODALICO ' e ‘
- I't ey r'jwrrj-'__:‘_,.: J
ciD1 {] |, g Ped® -:""'H# |

Codigo Ji Descrigio

Fratura da extremidade proximal da tibia

Conduta
ternar Paciente

o ~ LUCAS MOREIRA DA COSTA

tmregigrado poe THATIANE MARCQUES VIEIRA BRAGA am 18/01/2018 02-03:57

(CRM: 5615/PB)

SAVIO BRUNO SILVA BARROS
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ASSISTENCIAL HTOP
cnaoerago: RUA PREFEITO JOAQUIM PESSOA PASSOS, S/N, JARDIM 13 DE MAIO, JOAQ PESSOA -
F8, 58020670

1

CNES: 1145623

Facienin BAE Data/Hora Entrada Data Baxa
LUCAS MOREIRA DA COSTA 1136538 18/01/2019 02:02:26

IR fe nassmenis idade Saxn NS Telefone de Contato
{ "_Eal}'.'.'I 0a3 15a 6m 3d Masculino B3B003261036232 (B3} 9BE150721

3 Pronudrio

AULA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA
L e Bairro Munkcipio UF
SA0 FRANCISCO DE ASSIS, 108 MIRAMAR 0AD PESSODA PB

Jemie Motivo Prafissional N° Cons. Regional

VEICULO X BICICLETA ATROPELAMENTO ISAVIO BRUND SILVA BARRDS 5615/PB

aladiiora Classificacao CataiHora Prescricio
19/01/2018 02.02:26 19/01/2019 02:46:34
Anamnese

VOIENTE ENCAMINHADO DO ORTOTRAUMA
YIDENTE DE BICICELTA.
FERE DOR EM JOELHO.
(ONESCIENTE, ORIENTADO EUPNEICO, HIDRATADO. PERFUSAQ OK

50L RX

EXAME DE IMAGEM
RADIDGRAEIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL), (INDICAGOES CLINICAS: FRATURA)

FPROCEDIMENTO
TALA INGUINO PODALICO, (OBSERVAGOES: RETIRAR)

CID10

Codigo | Descrigao

Fraiura da extremidade proximal da tibia

Conduta
=it observagao

/

&

- LUCAS MOREIRA DA COSTA SAVIC BRUNO sm.r.n._!fmn —
(CRM: 08 UE SRS l\
DEPAR! ] \‘

-
\ VERIFIGRS

oRTELnO WA

\
\

inlptim registrado por THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA sm 19@01/2018 02 03:52
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Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

--E-S STENCIAL HTOP

E . GOVERNO
S¥:* DAPARAIBA

ereco’ RUA PREFEITO JOAQUIM PESSOA PASSOS, S/N, JARDIM 13 DE MAIO, JOAO PESSOA -

.; E1 58020670

CNES: 1145623

Patiente BAE [Dar.ﬁl-!m Entrada |Data Baixa
LUCAS MOREIRA DA COSTA 11365938 18/01/2019 02:02:26

Clala che rascmanlo Idade Sewn CNS Telelone de Contata |
1RI0TI2003 15a 6m 3d |Masculing B98003261036232 |(B3) 986150721

1 Proniugna

|PALILA FRANCIENE DOS SANTOS MOREIRA

En ) Baifro IMunicipio UF

~,.un r'{nwmsco DE ASSIS, 106 MIRAMAR JOAD PESSOA FB

. Moo Profissional N® Cons, Regional
""" '_.l' O X BICICLETA ATROPELAMENTO |SAVIO BRUNO SILVA BARROS 5615/PB
DataHora Classificacio DataHora

19/01/2019 02:02:26 19/01/2018 06:28:22

Anamnese

“giura de plato tibial
BimnD [-a[,fj (,n.l'lJfgia

DIETA

DHETA, VIA ORAL

MEDICACAO

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V, 24H, DURANTE 24 HORA(S)

SCLUCAD FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H

Qiluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

'ENOXAPARINA SODICA 40 MG/D,4ML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40,0 ML VIA 5.C. 1X AD DIA

EXAME LABORATORIAL

|
d_ |
. 1I|._ I."jl- :'I'HIJH 1‘
HEMOGRAMA COMPLETO Gerhe mmﬂ 1 o I
\ —— T L
~0AGULOGRAMA COMPLETO | ouieuoo \
\
‘ROCEDIMENTO WY Wk TR
[ALA INGUIND PODALICO :
CiD10 | st ot
Cadigo | Dascricio =',""’ ll:l.'.-i":"‘:_"__',,l_;:-"""_
 FE— L

Fratura da extremidade proximal da tibia

Conduta

nizrmar Paciente

LUCAS MOREIRA DA COSTA

Sy
SAVIO BRUNO-SILVA BARRDS

Sedptim regeirado por. THATIANE MARCHIES VIEIRA BRAGA em 12/01/2018 020352

{CRM: 5615/PB)
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I ovam, reioy de confrols e hemograma

1-dr kartray

“as| HTOP . ENF 18 Leite:

usional sespansdvel pa informecio: LAIANA HAREN DANTAS BARRETD Nimare Consslhe, Big1

=]
\ IR
| By o el P

"'E‘E]-M

. -Etl'_ﬁrn«.rh.fpagaﬂamnuimanto.dn"&parfnrm=impflmur&mnl:mla=2l.iu=451 122&datainicial =300/ 20T 8% IN17 1 G- T B i il e e



Anexao ]

e Setema  Minisiano | 1 ALDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAD DE MUDANCA DE I.F.-j.fha
_SUS Urcoce g8 || pROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) |_1| 12| |
e —t |
cagin ‘n Estabelecimento de Salde x — |

S e.herE o ERTAY |.£ HAENTE SOLICITANTE ||- |

Javay)
F,_:._mdnuE:E...u TANTE i | |

F ._ u{" LaQFECi S R R R RTAR ‘_:.

EHTE = —----i E. M ¥ : -
‘——L)—_MMQ—‘—‘m | l - |
= latah E - DATADE NASCILEENTD 5 — % L EER(] — === il

1] T ) ) [=mm =08 )
|
|

I_ln_m

YELI T r* | PESPOWEAVEL - TELEFONE DE CONTATD ————
O
3 ¥ ':d-.a . E:-:l‘:‘Jl
5 AZEIDENCEA & «COO IBGE ¥ c R85 Uf =p————— 1 . LEf ——

" 17. NUMERO DA AUTORIZAGAQ DE INTERNAGAD HOSPITALAR (AlH) :

== 23 0CEDIMENTO SOLICTADD - ANTERIGR 15.00 =;_:__5I-_-,;n,.E.4+c. ; MTE:'_-_-HI |

I ) ) O o
_-. — _ =0 CEDILENTD SOLICITADD - MUDANTA 21 . CO0. DO PROCEDUAENTD - MUDANCA == ‘
/ [ Y I I A B

SCATIE RO zs-:nnmpﬁuﬁu _— 7-::|n1~:5_=:u~m=na—- 35 . CID 10 CAUSAR ASSOTIADAS

: PROCECIMENTO PRINCIPAL ! [’ | | | L | | |
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\EIMEN RELATORIO DE CIRURGIA
NOME: LUCAS MOREIRA DA COSTA BE/PRONTUARIO 1136938
\DADE: 15 SEXO: T2] masc [ ] FeM  COR: DATA: 30/01/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR: -
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TiBIA PROXIMAL DIREITA
CIRURGIAD: DR KARTMEY 12 ASS:  MR1 LAIANA
20 ASS: 30 ASS:
NSTRUMENTADOR: ~ ANESTESISTA:
T1P0) DE ANESTESIA: RAQUIAMESTESIA HORARIO INICIO: TERMIND:
| ] - “DIAGNOSTICO P - D
FRATURA DE TIBIA PRDIIMAL mREITA
- SROCEDIMENTOS CRURGICOS = ¥ cODIGO
. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TiBIA PROXIMAL nmﬁrm / |
, _',.f'
5
ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: MNam [ no
CESCRICAD:
£10PSIA DE CONGELAGAD: [Jsm [ Nk

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
¥ ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITG DURANTE ATO CIRURGICO

e —————

WEDICO/CRM: \@)& o DATA: 30/01/2013







PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

C Sequradora Lider dos

Conséreion da Sequra DPVAT

ASL-0129822/19
Vitima: LLUCAS MOREIRA DA COSTA
CPF: 715.774,934-35
Seguradora: ESSOR SEGUROS 5.4

Data do acidente: 19/01/2019
. LUCAS MOREIRA DA
Titular do CPF: COSTA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Comprovagao de ato declaratdrio
Declaracao de Inexisténcla de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio
Outros

MARCONDES DOS SANTOS COSTA : 060.571.434-77
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagio

LUCAS MOREIRA DA COSTA : 715.774.934-35

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

- O prazo para o pagamento
mumu“*uﬂo

- Aindenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00.
ﬂﬂﬂ'ﬁﬂl“ﬂwm uhﬂﬂifﬂ

ihﬂhaﬂhnﬂhm ﬂhmmm
de indenizacio, acesse t ligue 0800-0221204.

mmmm:mmmn

‘como comprovante de e meio

m originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente

"Hm-umlun*mm-m

mnmmhﬁhmmﬁmm =i

Data da entrega: 16/04/2019
Nome: MARCONDES DOS SANTOS COSTA
CPF: 060.571.434-77

MARCONDES DOS SANTOS COSTA

Data do cadastramento: 16/04/2019
MNome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 079.445.364-30

— *iﬂ 7 \D\E E e
| AL ==

ALINE GOMES DE BRITO



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190279107

Vitima: LUCAS MOREIRA DA COSTA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 19/01/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

24/04/2019
0

Nao

FRATURA PROXIMAL DA TIBIA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PARAFUSOS CORTICAIS) E ALTA MEDICA. (P7 E P8)
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129822/19
Vitima: LUCAS MOREIRA DA COSTA Data do acidente: 19/01/2019
CPF: 715.774.934-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: IE:%%'.AI_SA MOREIRA DA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

MARCONDES DOS SANTOS COSTA : 060.571.434-77

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

LUCAS MOREIRA DA COSTA : 715.774.934-35

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: 16/04/2019 Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: MARCONDES DOS SANTOS COSTA Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 060.571.434-77 CPF: 079.445.364-30

MARCONDES DOS SANTOS COSTA ALINE GOMES DE BRITO



