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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200215256 Vitima: JACIEL REGINALDO DE SANTANA
Data do Acidente: 12/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JACIEL REGINALDO DE SANTANA

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 n? 15864336
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200215256 Vitima: JACIEL REGINALDO DE SANTANA

Data do Acidente: 12/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JACIEL REGINALDO DE SANTANA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JACIEL REGINALDO DE SANTANA
Valor: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000002239-X

Conta: 000010018515-0

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
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 054¢ CIRCUNSCRICAO - LAGOA DE ITAENGA - DP54°CIRC
DINTER1/11*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 19E0144000875

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 2 1/11/2019 3s 16:16

)

A : A ] ad0) que aconteceu no dia
12/11/2019 no periodo da Manha

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 1, PE-51 - NOVA ITAENGA -

CENTRO DA CIDADE DE LAGOA DE ITAENGA - Bairro: CENTRO - LAGOA DE
ITAENGA/PERNAMBUCO BRASIL

Local do Fato, viA PUBLICA

Pessoals) anvolvida{s) na ccorréncia:

JACIEL REGINALDO DE SANTANA ( AUTOR | AGENTE )
DADO MOTOAXISTA ( TESTEMUNHA )

MARCELLA BARBOSA DOS SANTOS ( TESTEMUNHA ) 2~
MANCEL RAMOS DA Silwva, ( VITIMA §

Objeto(s) envolvide(s) na ocorméncia:

VEICULD: (Usado na gerac3o da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a); JACIFL REGINALDO

DE SANTANA

VEICULO; (Usada na geracdo da ocorréncia) |, que estava em posse dofa) Sra): MANOEL RAMOS DA -
SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
MOEMIA DA SILVA Pai REGINALDO SABINO DE SANTANA Data de Nascimento 15/3/1989 Naturalidade: LAGOA DE
ITAENGA /| PERNAMBUCO | BRASIL

Endereco Residencial MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 49, RUA:: ANTONIO BATISTA RAMOS - MATADOURO

-CENTRO DE LAGOA DE ITAENGA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGA/PERNAMBUCO
/BRASIL, CRECHE CASULO

- 9911804886

Endereco Residencial MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 45, RUA;SERGIO CORREIA DE LIMA - NOVA
ITAENGA - CENTRO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGA/PERNAMBUCO/BRASIL

DADO MOTOAXISTA (nio presente ao plantéio) - Sexc MasculinoNaturalidade NAQ INFORMADO |
PERNAMBUCGO / BRASIL

MARCELLA DARBOBA D08 BANTOB {presente as plantio) - Soro: Feminime s MARIA DOS

el 2122019 13113
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PRAZERES BARBOSA DOS SANTOS Dal MANOEL RAMOS DA SILVA Dats de Nascimento 29/12/1991 MNaturalidade
CARPINA | PERNAMBUCO /| BRASIL Documantos: 8715133/505PE (RG) 09945595423 (CPF) Estado Civil
CASADO(A) Escolandade: 3*, GRAU COMPLETO Profissao: PROFESSOR(A) Teigfones Celulares:

- 989918002

Endereco Residencial MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 28, RUA: LEONCIO JOAO BOTELHO - NOVA
ITAENGA - - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envalvido(s)

AUTOMOVEL (VEICULO) de proprisdade dofa) Sr(a). MANOEL RAMOS DA SILVA que estava am posse do(a)
Srla) MANOEL RAMOS DA SiLva

CategoriaMarcaModelo AUTOMOVEL FIAT/PALIO Chiets apreendido’ NEo

Cor PRATA - Quantidade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa DWFT768 (PERNAMBUCOMNAG INFORMADO) Renavam: 831084547 Chassi 9BD1T140ABS056537
Ano Fabricac8oModalo 20072008 Combustivel: GASOLINA

MOTOCICLETA (VEICULO) de proprisdade do(a) 5ria) JACIEL REGINALDO. DE SANTANA, que sstava am
posse do(a) Sr(a) JACIEL REGINALDO DE SANTANA

CategoriaMarcaModala: MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido Nao

Quanfidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observacio

COMPARECEU A ESTA DEPOL, O SR:IMANOEL RAMOS DA SILVA, NARRANDO QUE NA MANHA DO DiA ACIMA
CITADO, TERIA SE ENVOLVIDO EM ACIDENTE, NO BAIRRO DA NOVA ITAENGA, NESTA CIDADE. QUE
SEGUNDO O SR. MANOEL RAMOS, 0 MESMO ESTAVA SAINDO DA RUA FELICIANO ISIDIRIO E SE DIRIGIA
PARA A RUA JOSE DO REGO LIMA, AMBAS NO BAIRRO JA CITADO, TENDO ELE, MANOEL OBSERVADO A
VIA PARA PODER CRUZAR A MESMA, TENDO EM DADO MOMENTD SURGIDO UMA MOTOCICLETA
VERMELHA QUE NAD SABE INFORMA A MARCA, VINDO A REFERIDA MOTOCICLETA COLIDIR NO SEU
VEICULO PALIO PLACA DWF 7768 JA NA PARTE DIANTEIRA, MAS PRECISAMENTE NA LATERAL ESQUERDA

INFORMA QUE OUVIU DIZER QUE JACIEL REGINALDO TEVE FRATURA NO FEMU, ESCORIAGCOES NO PE E
UM LESAO NO TESTICULO. NAD PRETENDE REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA A PESSOA DE )
JACIEL REGINALDO DE SANTANA. DIANTE DOS FATO SOLICITA MEDIDA CABIVEIS QUE O CASO REQUER.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial /ﬂ: -
ooar L
\ ;

MANOEL RAMOS DA SiLVA

S “

MARCELLA BARBOSA DOS SANTOS
(TESTEMUNHA)

Condutor da ocorrdngia:

Nome: RINALDO CLEMENTE DE SANTANA -
Cargo: COMISSARIO - Funcdo: NAO INFORMADO - Matricula: A80990-0 - Prefixo da viat = Unigade -
Operacional: DELEGACIA DE POLICIA DA 054* CIRCUNSCRICAO - LAGOA DE ITAENGA - DPS4"CIRC
DINTER1/11*DESEC

B.0. registrado por: RINALDO CLEMENTE DE SANTANA - Matricula: 3809800

e 3 2722019 13:13
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 054° CIRCUNSCRIGAO - LAGOA DE ITAENGA - DP54°CIRC
DINTER1/11*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0144000140

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/03/2020 as 13:21

Complementa o BO Numero: 19E0144000875

. que aconteceu no dia
12/11/2019 no periodo da Manha

Fato ocormido no endereco: MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 1, PE-53 - NOVA ITAENGA -
CENTRO DA CIDADE DE LAGOA DE ITAENGA - Bairro: CENTRO - LAGOA DE
ITRENGA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato. VIA PUBLICA o
o\iCi "}:\
e} ‘LN
Pessoa(s) envolvida(s) na ccorméncia: (w) o - :
JACIEL REGINALDO DE SANTANA ( AUTOR \ AGENTE ) ©“ e 0 39 3
ALEX DE SANTANA SILVA ( OUTRO ) @ ) A
DADO MOTOAXISTA | TESTEMUNHA § 4 r
MARCELLA BARBOSA DOS SANTOS ( TESTEMUNHA ) 11 8 pes ‘}
MANOEL RAMOS DA SILVA ( VITIMA ) o < /
Rabs = £

Objeto(s) envolvide{s) na ocorréncia: ¢ /

e, -
VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , gue estava em posse dola) Srla): MINGEL_MW' >
SILVA "
VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava am posse do(a) Sr(a): JACIEL HEGINALDO
DE SANTANA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JACIEL REGINALDO DE SANTANA (nfo presente ao plantdio) - Sexc: MasculinoMie MARILENE
MOEMIA DA SILVA Pai. REGINALDO SABINO DE SANTANA Dain de Nascimento 15/3/1889 Naluralidade. LAGOA DE
ITAEMGA /| PERNAMBUCO | BRASIL Docurmanios: TEB811T/SDS/PE (RG) Fiofissio MOTOTAXISTA Telefones
Calulnras

-991301112

Endereco Residencial MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 49, RUA:: ANTONIO BATISTA RAMOS - MATADOURO
<CENTRO DE LAGOA DE ITAENGA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGA/PERNAMBUCO
/BRASIL, CRECHE CASULO

MANOEL RAMOS DA SILVA (presente ao planto) - Sexo MasculinoMis SEVERINA MARIA DA SLIVA
Fai: JOSE RAMOS DA SILVA Data de Nescimentc: 4/M/1972 Naturalidade PAUDALHO | PERMNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 4350718/SDS/PE (RG). 80982107404 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade 1°. GRAU
INCOMPLETO Prolissfio. PEDREIRQ(A) Telefones Celulsres

- 991160488

Enderego Residencial MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 45, RUA;SERGIO CORREIA DE LIMA - NOVA

(/032020 1324
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ITAENGA - CENTRO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGA/PERNAMBUCO/BRASIL

DADO MOTOAXISTA (nio presente ao plantio) - Sexo MasculinoNatumaldade: NAO INFORMADO |
PERMAMBUCO /| BRASIL

MARCELLA BARBOSA DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo FemininoMi= MARIA DOS
PRAZERES BARBOSA DOS SANTOS Pa MANOEL RAMOS DA SILVA Data de Nasdmento: 201 2/1984 Naturalidade:
CARPINA | PERNAMBUCO / BRASIL Documentos. 8715133/SDS/PE (RG). 09945595423 (CPF) Estado Civll '
CASADO(A) Escolaridade: 3°. GRAU COMPLETO Profissdo PROFESSOR(A) Telefanas Celulares

‘989918002

Endereco Residencial MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 28, RUA: LEONGIO JOAO BOTELMO - NOVA
ITAENGA - - CEP: 55000-000 - Balrro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGAPERNAMBUCO/BRASIL

ALEX DE SANTANA SiLVA - Ramo de Atvidade: NAD INFORMADO

Nome do Represeniante: - Caige do Representante: « Pessoa de Contato no estabelecimeanto comarcial’ - Telefone
de Contato: =

Qualificagdo do(s) obieto(s) envolvido(s)

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sria) MANOEL RAMOS DA SILVA que estava em posse do(a)
Srla) MANOEL RAMOS DA SILVA

CalegonafMarcaModelo; AUTOMOVEL/FIAT/PALIO Objeto apreendida. Néo

Cor PRATA - Quantidade 0 (UNIDADE NAO INFORMADA )

Placa: DWFT788 (FERNAMBUCOMAD INFORMADO) Renavarm: 931084547 Chassi $8D417140AB5056537
Ano FabricagdoModelo: 2007/2008 Combustivel GASOLINA

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(s) Sria) ALEX DE SANTANA SILVA gua astava em posse dola)
Srfa) JACIEL REGINALDO DE SANTANA

CategoriaMarcaModelo. MOTOCICLETA/SUZUKIEM 125 YES Cbieto apreendido’ Nao

Cor VERMELHMA - Quantidade 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: KLDB933 (PERNAMBUCO/CARPINA) Renavam: 965278651 Chassi 9CDNF41LIEM147165
Ano FabricaghoModelo: 2008/2008

Complemento / Observagdo

COMPARECEU A ESTA DEPOL, O SR:MANDEL RAMOS DA SILVA, NARRANDO QUE NA MANMHA DO DIA ACIMA
CITADO, TERIA SE ENVOLVIDO EM ACIDENTE, NO BAIRRO DA NOVA ITAENGA, NESTA CIDADE. QUE
SEGUNDO O SR. MANDEL RAMOS, 0 MESMO ESTAVA SAINDO DA RUA FELICIAND ISIDIRIO E SE DIRIGIA
PARA A RUA JOSE DO REGO LIMA, AMBAS NO BAIRRO JA CITADO, TENDO ELE, MANDEL OBSERVADO A =
VIA PARA PODER CRUZAR A MESMA, TENDO EM DADO MOMENTO SURGIDO UMA MOTOCICLETA

VERMELHA QUE NAD SABE INFORMA A MARCA, VINDO A REFERIDA MOTOCICLETA COLIDIR NO SEU

VEICULO PALIO PLACA DWF 7768 JA NA PARTE DIANTEIRA, MAS PRECISAMENTE NA LATERAL ESQUERDA
JUNTO AD FAROL. SEGUNDD O SR MANOEL A COLISAD FOI NA ENTRADA DA RUA JOSE DO REGO LIMA, OU
SEJA, ACREDITANDO QUE O PILOTO DA MOTOCICLETA AD SE APROXIMAR DO VEICULO PROVAVELMENTE
ESTAVA NA FAIXA CONTRARIA E TERIA OBSERVADO QUE O MESMO IRIA ENTRAR TENTOU PASSAR ENTRE

O CARRO E A ESQUINA DA RUA, NAD SENDO POSSIVEL VINDO A COLIDIR CONFORME JA MENCIONADO.

QUE RELATA QUE A SUA ESPOSA MARLI ACIONOU A AMBULANCIA DO HOSPITAL LOCAL PARA QUE FOSSE
PRESTADO O SOCORRO, E QUE ELE, MANOEL ACOMPANHOU A AMBULANCIA AO HOSPITAL E TODO O
MOMENTO PERNAMENCEU NO HOSPITAL ATE O PILOTO IDENTIFICADO COMO JACIEL REGINALDO SER
ATENDIDO E TRANSFERIDO PARA 0 HOSPITAL GETULIO VARGAS, NO RECIFE. INFORMA QUE DESDE O DIA
DO ACIDENTE VEM PRESTANDO AUXILIO FINANCEIRO CONFORME SUAS CONDICOES FINANCEIRAS O
PERMITE, ESCLARECENDO QUE TEM OS RECIBOS ASSINADOS PELA GENITORA DE JACIEL REGINALDO.
INFORMA QUE OUVIU DIZER QUE JACIEL REGINALDO TEVE FRATURA NO FEMU, ESCORIACOES NO PE E

UM LESAD NO TESTICULO. NAD PRETENDE REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA A PESSOA DE

JACIEL REGINALDO DE SANTANA. DIANTE DOS FATO SOLICITA MEDIDA CABIVE] E O CASO
REQUER.###F##58 BOE COMPLEMENTADO PARA CORRECADO DA PROPRIED
ENVOLVIDA. NADA MAIS. ENCERRO,

-l.;--

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial A
P e e ———— e e — T A L LR
T o
MANOEL RAMOS DA SILVA PRy i

(VITIMA)

7 Vo
s 04/03/2020 1324
5 1. gt



Secretania de Defesa Social || INFOPOL hitp://200.238 83 36/pemambuco/VisualizaBO do™idUn=144&id0¢

MARCELLA BARBOSA DOS SANTOS
(TESTEMUNHA)

Condutor da ocorréncia:

Mome: RINALDO CLEMENTE DE SANTANA

Cargo: COMISSARIO - Fungdo: NAD INFORMADO - Matricula: 3809900 - Prefixo da viatura: - Unidade
Operacional: DELEGACIA DE POLICIA DA 054° CIRCUNSCRICAO - LAGOA DE ITAENGA - DPS4*CIRC
DINTER1/11*"DESEC

B.0. registrado por: SERGIO DE ANDRADE SILVA - Matricula: 221089-0

Tdel 04/03/2020 13:24



LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JACIEL REGINALDO DE SANTANA

BANCO: 001
AGENCIA: 02239-X
CONTA: 000010018515-0

Nr. da Autenticacdo C26CCD9728BFD538
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Secretaria de SaGde do Estado de Permambucs

HOSPITAL
Getulio Vargas
Pacierte: JACIEL REGINALDO DE SANTANA Frontuarn: 00758399 '
Data de Nascimento.  15/03/1589 Idade: 30a 11m 180 Sexo: MASCULING
- RECEITUARIO

Laude Médico

Paclente em scompanhamento ambulatorial um leslo de aoel pﬂm u fralum de pe dirsitn
No momento em uso de carga 100%W, com malha ?%H dor. Agricultor,
Solicito afpstamanto llbuuma por 180 (CENTD E O TA) dias pars mhlhm;h

CID - 531.8; 592.8

Recife, 02 DE MARCO DE 2020

TLWVA - CRM: N9.174

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, S/N - Cordalre - Recife - PE - S0E30-060
CHPJ - 10.572.048/0005-51
Fona - (B1) 3184-5800
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BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: JACIEL REGINALDO DE SANTANA.

1. Ocorréncia da Emergéncia: 795762
1.1 - Atendimentos em: 12/11/2019.
1.2 - As horas 09 e 25 minutos.

1.3 = Internado:
1.4 - Retirou-se as hr. ¢ min.

1. Internamento Eletivo — Reg. 758399 Geral No.
2.1 - Internado em: 12/11/2019.
2.2 - Alta em: 04/12/2019.

3. Hipétese Diagnostica: POLITRAUMATIZADO + TCE LEVE + TRAUMA DE TESTICULO
DIREITO + FRATURA DE MALEOLO MEDIAL ESQUERDO + FRATURA EXPOSTA DE 2° PDD +
FRATURA FECHADA DE ILIACO ESQUERDO + FRATURA DE PATELA DIREITA.

4. Tratamento: LMC + DESBRIDAMENTO + SUTURA + FINACAO DE 2° PDD +
IMOBILIZACAO ( 12/11/2019): RAFIA DE TESTICULO DIREITO (12/112019).

5. Observagiio:

DATA:; L4.2020
HOR A 09:53.19
PASTA- 01032020
Fl

IL.P

Dx Fabio L £ da Fonie
Car & 40

/ Ar. Fabio Luna.

I;@ HOSPITAL GETULIO VARGAS K
SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Pernambuco

?




i HOSPITAL GETULIO VARGAS
:r--iﬁ EMERGENCIA
gl :

1 - IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE ¥ |
ATENDIMENTO: 785762 Prontuario: 75838

Nome: JACIEL REGINALDO DE SANTANA —-
Data Nasc.: 15/03/1988  Idade: 30  Sexo: MASCULINO  Cor:

CPF: RG: CNS:709604834588377
Enderago: RUA ANTONIO BATISTA RAMOS N O
Beirro: CENTRO Cidade: LAGOA DO ITAENGA Estado:PE
CEP: 55840000 Fone: 38531270 Profissdo:

home da Mae: MARILEME NOEMIA DA SILVA

Acempanhante:

Nome de Conjuge:

Local de Procedéncla: OUTROS HOSPITAIS
Clinica: CIRURGIA GERAL

Dcorréncia: HISTORIA DE COLISAD NMOTO / CARRO , EVOLUI COM TRAUMA ABERTO EM MID
Acidente de Trabalho: Sim (] Nao [J _ _ 1I
~ ATENDIMENTO  DATA12M11/2016 < HORA:0825 h Médico:___~ 3 |
|wugixa Principal | HDA: : )
Historia do Trauma L. om0 OO et Sy P Tl e
Berca da Consciéncia_Sim (] Nao L) |Epis6dio Emético. Sim L] Nao [ |2 . Sim L Nao 3
Acidente de Trénsio. Sim L] Na&o L] | Tipo:
Coliséo Sim L Nao Ll |Tipo: IMotoriste: [0 Passageiro:
iropelamento. __U___n_.f-m L] Neo L) |Local de Impacto: —

itima de Ferimento,  Sim L1 Néo Tipo: [Scfreu Queda._Sim [ Nao [ Altura m

im : _ |Transporte Realizado por

Condig8es de imobilizagso adequadas _Sm[] Néo [] [Por que
Observacdes

~xame Fisico: B = = ¢ -

A: Gersl [Vi aerea esta pérvia:sim L) Nao (|0 paciente fala. Sim [ Nao [ | Temp c*
—
":B: Respiratdrio
C: Circulatério |BA: X mmm [Pulso: bpm:
[
I i
D: Exames Neurolégico Deficiéncia motora: MSD[IMSE [IMID[TIMIE [[]| Pupilas: Isocéricas ] Aniunnéricaiq
@éa:gnw- Abertura Ocular Glasgow Resposta Verbal Glasgow Resposta Mutarn_ |
\Escore Hora: Escore Hora: Escore Hora

.| \ll

1 de 2




L HOSPITAL GETULIO VARGAS
Hndd EMERGENCIA @

Diagnastice Inicial

{Exames Sciicitados : 1 - Patologia Clinica

Exames Solicitados : 1 - Especialzados !

Pesultado de Exames: Cédige Procedimento
Ass Médicao+ Carimba
Tratamento / Procedimentos: Cédigo Procedimento

Ass. Medico + Carmbo

Indicacio Ciryrgica: Sim [ ] Nao[] Motivo

Evoiugio de Enfermagem:
Ass Enfermeira + Canmbo |
Diag. Definitvo. Ay o g |
Definigao do Caso: (D0 s g ] [Condigao de Alta:
[ Internamento ]_IékrummL_IﬂmeJTarmu s Alta a-Pedi Evadiu-se | || Curado Melhorado |
- ' Ez-mrtm Piorade |
| Chbito
informacdo do Servigo Social _ |
Confirmacdo do Nome: AssiEl Social
Confirmagéc do Endereco: ke - o
Providéncias: Aita [ | Transferéncia [ ] Estudo de Ceso [ Exames Extsno. ]| Assist Socie!
Cbsarvagdes
Autorizago para Alta / internamento / Transferéncia =
Medico CRMW/CRO Data. Hora

- Eslou clente das normas existente neste Hospital, as quais integraiments e autorizo & s¢iizacdo de tratamentos. ¢l 1icos
e/ou cirigicos, inclusive transfusdes e sem os exames complementares e transporte sa forem necessarios

Date Nomea completo leglvel:
N® da |dentidade: - Assinatura

Tnmnmd-nh a Pedido :

- Responsabilizo-me wamummMMnMW Dem como tenhc absoiuio conhecimentc sobre
25 consequéncias que deste ato possam advir,

Data. Nome completo legivel. '
| N® da identidade: - Assinatura:
| Cadestramente 12/11/2018 09:26 h  THIAGOBM | impressao.  12/112018 0826 THIAGOBM

Medica
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Secrarara de Saids do Estade de Pemambice : | pios . PARA AVALIACAD 2=
O e @ s

Gatillo Vargas
TROME: :
H* DO REGISTRO: SETOR: ‘

| | paTar = ADMISSAD: [

T2SSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS.
 CONSIDERAR A EXISTENCIA DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM CU A4S [TENS.

| [DADE > OU IGUAL 85 ANOS
| CRIANGAS < OU IGUAL & ANOCS
| COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO
| DEPRESSAC E/OU ANSIEDADE
b B PREJUIZO DO EQUILIBRIO DA MARCHA
. DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E ViSUAL DIMINULSA,
" HISTCRIA PREVIA DE QUEDA i
|| ALTERACAO METABOLICA {EX:HIPOGLICEMIA)
T OBESICADE MORBIDA OU BAIXO INDICE DE MASSA CORPOREA
SEDACAC/ANESTESIA
T EDICAMENTC QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL
URGENCIA URINARIAINTESTINAL
L HIFCTENSAD ORTCSTATICA

' | | PACIENTE CIRURGICO

I——‘—i"_"_—-'—.___.__—_-_-__T_ — — T
"TASO O PACIENTE APRESENTE UM CU MAIS FATORES DE RIBCC, CC.OCAR PULBEIRA RCEA KL
| MSD.

e T T T =5

-r T | COLOCADO PULSEIRA ROXA i WA Gk APLLCA
| ENTREGA DO FOLDER DE ORIENTAGAC AQ PACIENTEACOMPAN 14t TE:

| SiM : - " .

NG lasmm URA (ORIENTADO)
| RECOMENDAGOES:

1. Orientar paciania & acompanhants quants o risco de gueda s necess Js-a de sxicheEglo da aferTmEger
mmmﬂﬂmwmlmmm#m .
Martar 2 cama na posicac baixa, com rodas travadas & grades de p-ofsgic sisvaces,
~riantar a ndo trancar ponas. .
Srienter a n&0 andar nem circular na entermaria ou corrador no momenl 38 lmEess;
Mantsr a 4raz de circulagao; vre de méveis e utensiice : oy
Auxiiia- r2 deambulacho dos pacientes que apresentzrem dificuidacs 38 rarcha oL SEfich sensitive ov
motor;
- Estimular o usc de acessérios de apeio; _ B
5 GConscientizar @ famijia sabte @ imporiancia da presenga 3e Um acom. e~ n8nia @ comunicer & snfeTTAES
gusndo houver necassidade de ausentar-se;
2. Manter luminagao adequada durante & noite; _
- 0. Drientar a evitar apoiar-se na cama, maveis @ parapelics ae andias
=« \tamter o acompanhamento da snfarmagem no MOMamo 0o ransis™= _ _
2 Ariantar o acompanhante para ficar atento &g brincacel@scas crisrzes =2 utifizacEc de LringuUeccs:
| 13.Nanuutnrnpacfnm“azinhcmbanm ou durante o danha, _ - =
<& \mtansificar 3 atengfo a paclentas cue estic em usc de sedativo s F £722CL, srgngullizanis, Ciurelco, &%
' higertensive, anti-parkinsoniancs. ,
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO  Usiiarin - ' ©
FUNDACAO DE SAUDE AMAURY DE MEnen=~ :
HOSPITAL G 1[ l J i
SUMARIO DE £ - =,
1 - IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE  N° Atendiment: : ———
Nome: JACIEL REGINALDO DE SANTANA Prontuario: 758389 .
Tits Mess  4EIMG80  ldadaes N Rexn:  MASCULINO Cor: PARDA Religiao:
_ LT 796844 GNG: 70000¢034888377
Prontusric: 7§83 Ne: D
CNS 708804634868377
Pasante: JACIEL !IGIHM.DG DE SANTANA DO ITAENGA Estado:PE
Clinica - WALA DE RECUPERACAD et SR 02 Profisséo:
Mmects . 15031680 dace X Anos [ Meses et MABCULING
L} T AR ErE NCHEN A [l Sag vA Fane m‘m
e B4 ANTONG BATSTABAMGS 0-CENTRC . (ABOA DO i o
L ¥ SDENTAL AETULIG Y BETE LEGIE T TR vRubne RAULITAZEE
Fone: 36531270
= - INTERNAR PARA =
Clinica: CLINICA GERAL Prestador: 1
“nidade da intermacgio: Leito: SR 02
nostico Inleial
1unsiants do Laudo Médico): CiD:
Frogcedimento Solicitado: coD.;
Z-ocadimento Realizado: cOD.:_
IcoD EQUIPE ¥ NOME DO PROFISSIONAL MATRICULA
1. |Cirurgilio 27 5 -..:_; ; ;_j 3 el nn by
2. |1° Auxilio Cirdrgico D |t i )
3. [*AuxiioCiirgice 2% "UT ATn ANC S\
4. |3° Auxilio Cirdrgice [ Jr'u YaAn C ROADAN
| &. |Demais Auxilio Cinirgico
| 8. |Anestesista
| 7. lciinico
" 8. |Neonatologista
= PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
" MUDANCA DE PROCEDIMENTO || USO DE FATORES DE COAGULAGAO [JEurs €/ Cce?
|| MIARIA DE uTI |1 uso pe oxigENIO | e felire 35 °
| DIARIA DE ACOMPANHANTE || NUTRIGAO PARENTERAL [1ChCoesssr.£ |
| USODEORTESEEPROTESE | | = P €48 [3%
= 173
'CODIG0 DO PROCEDIMENTO REALIZADO: | CID: v 435
| Y
! RESUMO DO CASO (LETRA
-3 LA =y ';"'*r:i--? 7
brint SRR et TG
SIAGNOSTICO EﬂlﬂclﬂlL
2IASNOSTICO SECUNDARIO Aaar 7 1
WOTIVO DA ALTA I "5, = |

"‘F-T.& DA m'rEnm.clc \ f il l '.n, DATA DA ALTA:

=p¢i aaitado pncinnh.

1712 OiAs DEINTERNAGAD! "

)

i2d



SECRETA
FUNDAGAO DE SAUDE

RIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLCO
AMAURY DE MEDEIROS - FJEAM

HOSPITAL GETULIO VARGAS

SUMARIO DE ADMISSAC EALTA

Usuario da Intermacss
RAULITACBS

1 T

TEa 4

[Consuita 0301010170)7, || Pre. Transf | 0212010026 V2 Urinaria 0208220054
LABORATORIO Pré. Transt i 0212010034 TOMOGRAFIA
g'_;gmun. 0202060209 | |Nebulizacdo 0321100101]  'Coiuna Cervical 0206310018
|Ac. Urice 0202010120| |Hisrtopatolégico 0203020030)  Col Lombo Sacre 0208010028
{Alburnina 0202010827, |ECG 0211020038 Co! Tordcice 0206240038
[Bilirubina 0202010201] |EDA 0209010037, Face 0206010044/
Calcio 0202010210 |Pungdo 040104001 Fa3cogo 0206010052
Alorate 0202010260| | Tragdio D4DBOBOOSE  Sse Turcica 020601008C
Colesteroi 0202010285 RAIO X Crinio 0206010078/
Creatining 0202010317 | |Antebrago 0204040018 Ccmoutadorizada 0206010087/
Cultura Geral  0202080080| |Abd Simples AP 0204050138  |Memboros Sup 0206020015
Desidrogenase 0202010368, | Abdomen AP+.Lateral _ 0204050111] Seg Apendiculares 0208020023
in:im: 0202010468, |Brago 020404005 Tordx 0208020034
0202010732 |Cotovelo 0204040078] | AbdEmen Superiot 020833001,
Glicosa 0202010473 |CalcAneo 02040601 Mem> Inferiores 0206230025
Hemocuftura  0202080183| |Coluna Cervical 0204020034,  [Felvs/ Bacia 0206030037
{Hemograma 0202020380 |Crénio PA + Lateral 0204010080 Fisict Resp. 0302340021
Hemogtobina 0202020304, |Crinio PA + Lat + Obli 0Z04010071|  |Fisic: Motora. 03062200238
Leucograma 0202020398, |Coxa 0204080117 [Cursiive 0404910045
LCR 0202090600, |Col. Toraco-Lombar 0204020107 !
iFosfore 0202010430, |Clavicula 0204040060, |
Fost. Alcalina 0202010422 |Face 0204070144
Magnésio 0202010862 |Fémur 0204080080
Mialograma 0202090191| |Joelho 0204080133
Wucoproteina 0202010870 |Joalho AP + Lateral 0204080128 |
Parasitolégico 0202040127 |Méao 0204040088
PCR 0202030202| |Ombro 020£040118|
Proteinas Totais 0202010818 |Pé 0204080160 i
uisa BK  0202080072| |Tordx AP 0204030170
Potassio: 0202010600\ | Tordx AP e Perfil 0204030153
sodio 0202010635| |Punho 0204040124 | |
TSTC 0202020495/ [Pema 0204080188, |
Temp. Sang. 0202020100 | Mandibula 0204010085!
Temp, Coag. 0202020070 ULTRASSONOGRAFIA |
Trigicerideo 0202010878 | | Abdémen Superior 0208020038
TG0 0202010643 |Abdémen Total 0205020048 |
TGF 0202010651 | |Térax 0205020138 |
TPAE 0202020487 | |Pélvica 0205020160
Urela 0202010694 Transvaginal c205020188
VDRL 0202031110 | |Boisa Escrotal Tireoide 0205020070 |
'Conc. Hemacia 0308020068 | |Tireoide 0205020127,
Conc. Plasma 0306020108 Mama 0205020057
|Conec, Plagueta 0308020076 Prostata 0205020118 |
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WA TASUS PROGRAMA DE APDD A ENTRADA DE DADOS DE A - SISAIHO1

VERBAD 1T.00 HOSPITAL GETULIO VARGAS

ESPELHD DA AlH PAG :
uE E280000001 ESFERA | PUBLICO AFPRESENTACAD: 02/ 2020 DATA  DSORRE0
“Num AIH : 2820101551168 BRuNGED | APLURADA Tipo : 01-INICIAL Apressntagho | 022020 Dt Autoctzacho: 12 /11 ) 2018
Espaciatidads - 01 - CIRURGICO Orglio Emissor ; E280000001 CRC:
Dos sutortzador : 17041 2883200006 Doc med resp @ 113447448040008  Doc direlor clinico | 128323072280007  Doc rmiddics solic @ 113447448540008
CNEE : 2B0I7HI - HOSPITAL GETULID VARGAS ENS . TORG0CEI4SAET.7
Fazlents » JACIEL REGINALDO DE SANTANA Prontulrio ; T56368
Omts Masc. © 15703/ 1089  Sexs = MASCULING Macionalidade : 010- BRASIL Tipo Doc. ; IGNORADO oo :
Responsavel pac. ; JACIEL REGINALDO DE SANTANA Nama da Mbe © MARILENE NOEMIA DA SILVA
Enderego : FAUA ANTONIO BATIETS RAMOS 48 Bairo CENTHO RecaCor 03-PARDA Etnie’ 0000-NAQ SE APLICA
Municipio | 260880 . LAGOA DO ITAENGA UF: PE CEP: 55840-000 Tolefons ; (B1}0385-31270  Muda Proc.? : NAD

Procedimento solicitago : 04 15.01 0012 - TRATAMENTC C/ CIRURGIAS MULTIPLAS
Frocedimento pringipal : 04 15 01.001-2 - TRATAMENTD G/ CIRURGIAS MULTIPLAS

Jiag. principel :  {TE-ANGIOPATIA PERIFERICA EM DOENCAS CLASSIFICADAS EM DUTRA PARTE Diag. secundario :
Complemaentar | Causa ObPo :
Carster stondimanto © 02 - URGENCIA Modafidade © HOSPITALAR
Date internagho © 12117030109 Dotn saids : 04712/ 2018 Mot salda ; 12 - ALTA MELHORADO
Lissraclio SiSAHOY : AIH Anterior - : AlH Posterior :
—cﬁmﬁmnulmmmmmmh”
ENPJ 2o Empregador - ! CNAER: -
Vineulo Previddncls caoRm: -
PROCREIMENTOS REALIZADDS
T 413040778 225235(1) = m m 1 T120M9 TRATAMENTD CIRURGICO DE LESGES EXTENSAS
2 04130401TH 1.24122501580003 225151(8) !Bﬂ!?lﬂ". 2B0UTR3 1 11/2018 TRATAMENTD CIRURGICO DE LESOES EXTENSAE
3 0415040035 206700286430002 225225(1) . 2002783 .. 280U783. % 11/2018 DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TEGIDOS
£ Q415040035 124122501580003 225151(8) 2802783 ) 2802782 1 11/2019 DEBRIDAMENTO DE ULCERA | DE TECIDDS
S 0408050470 205700266430002 226225(1) 2802783 2802783 1 112018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD
8 0408050470 ﬂﬂnsnﬂammwﬂm 2802783 2802783 _1 urmmmmmmcmmmnemmnum
7 0206030010 ; T A T 2808783 111/201% TOMO! "
B 0208030037
9 0B020101090
10 0202010260
11 0202010317 2802783 -.M';"-I AISA e CREAT
12 0202010600 2802783 2802783 2 11/2016 DOBAGEM DE POTASSIO
13 0202010838 20Ty . | _ 1 11/2018 DOSAGEM DE SOOI
14 0202010684 2802783 2!02?!3 1 11/2018 DOSAGEM DE UAELA
15 0202020134 = m m 1mm1mmm
16 0202020142 2802783 2802783 11172019 DE TEMPO E ATIVIDADE DA
17 0202020150 o 26027E3 280783 1 11/2010 DETERMENACAD DE VELOCIDADE DE
18 0202020280 2802783 2802783 1 11/2018 DOSAGEM DE FIBRINOGENIO
18 0202020380 - - - .  HEMOGRAMA COMPLETO
29 0202030082 2802783 2802783 1 11/2010 DETERMINACAO GUANTITATIVA DE PROTEINA C
21 (204040060 L asares m - 8 11/2079 RADIDGRAFIA DE CLAVICULA
22 0204040118 ZB0Z783 4 11/2018 RADIDGRAFIA OE ESCAPLLACMERD [TREE
23 0204080087 2B02TRY 2 m _ 4 11/2018 RADIOGRAFIA OE ARTICULAGAO TIBIO-TARSICA
24 0204080085 2802783 _ 2802783 1 11/2018 RADIDGRAFIA DE BACIA
25 O204080150 ZB0Z783 = TIMOETER 2 112016 RADIOGRAFIA OE PET DEDOS DD PE
28 0301010170 208TH0266430002 225228 280278 ZB0Z7RT 1 11/2018 CONSULTAAVALIACAC EM PACIENTE INTERNADD
«AL0%58 DA PAEVIA Sarvico Hospitaier | erviga Profissions ]
Ditretn Diretes Rateado i TOTAL
Propria | Tarceiro Prapric Tetosirn Praprio Tercairo | I
52 55,03 TOMOGRAFIA DO ABDOMEN, PELVE £ maz| o f o s, i ] a5
2 I O1-CONSULTAS MEDICASQUTROS ) . 15358 15,34
.38 06-MEMBROS INFERIDRES : wu:i S s NG - 183 85 - au-.¢a|
o4 13 B4-0UTRAS CRAURGIAS [ 7483 74 28 . 191 54 (TLET
(4 15,04 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS GERAIS m.rti - B0 _ . 19184 sTe.m
(6 52 01-OARIAS az3.e0! ZIED
Tolal Geral: 1845.TY soars| | 5527 7 60634
Kilrmero de Mancidos Hormero de Saides W Pre-matal
Vivom: 0  Morios: 0 Ates:0  Transl: 0 ‘Obilos; 0
; AESINATURA E CARNMBO
e acortic com & Porierie SASAIS W4 §3 de 22 de agosto de 1995 publicads no didno Oficel de Linio, Poder Exsculivd. DIRETOR DO HOSRTAL

Sragila. OF 24 08 1995 Seclic | p 12988 uma va deshe relaldno Ceve Ser BGUWOD no pronfudnio 90 peckesta”



JACIEL REGINALDO DE SANTANA 06758399 TIPB04634588

795844 MASCULING | 30a 8m 20d CLINICA QRTOPEDIA, CLORT 101-07

: Relatério de Alta Hospitalar
' ORTOPEDIA/TRALMATD

— Dlagnéstice:

HD.HSHENTE RELATA ACIDENTE DE MOTOCICLETA, CURSANDO COM TRAUMA EM MID + EXPOSICAO DE TESTICULD

=3 ]
HD. FRATURA EXPOSTA DE J° POD + EXTENSO FERIMENTO EM PE DIREITO + FRATURA POR ABRASAD DE PATELA DIRETTA +
FRATURA FECHADA DE ILIACD ESQUERDO + LAC A ESQUERDA

— Tratamento:

13713/197 LMC + DESBR ENTO + SUTURA + FIXAGAD DE 27 FOD + TALA BOTA EM MID
12/11/19: RAFIA DE TESTICULO DIREITO

PACIENTE CLINICAMENTE ESTAVEL, REFERINDO DOR EM BACTA E EM OMBAO ESQUERDO, DIURESE COLORA
AMARELA E SEM AL . SEHLiH'rEEE'IonREMm . 9 " e A0

—CondigSes Clinicas (no momento da Alta)

DRIENTA-SE ALTA HOSPITALR. USD DE CIPROFLOXACING POR 10 DIAS. USAR MULETAS, LIMPEZA DIARIA
MARCAR RETORND NO AMBULATORIO DO JOELHO COM fﬂ DiAs = R
IR SO Me e B S e o ole

M
MARCAR RETORNC NO AMBULATORTO DA UROLOGIA COM 20 DIAS o

| DATA DA INTERNAGAOD DATA DA ALTA
13/11/201% 04/12/2019
&£
Dr. Abllio Ceuz
Serpadid §
Recife, 0¢ OF DEZEMBAD DE 2019 CREMEPE 17950
ABILID AUGUSTD PIMENTEL CAUZ - CRM: Ne.27850
=X\

HOSFITAL GETULID VARGAS - HGV
; MErtin - Cordeiro - Recife - PE - S0630-080
A ol S P - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200215256 Cidade: Lagoa do Itaenga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACIEL REGINALDO DE SANTANA Data do acidente: 12/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO.

FRATURA DO ILIACO ESQUERDO.
TRAUMA CONTUSO EM TESTICULO DIREITO.
FRATURA DO MALEOLO MEDIAL ESQUERDO.
FRATURA DO 2° PODODACTILO DIREITO..
FRATURA DA PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE DO 20 PODODACTILO DIREITO. DEMAIS CONSERVADORES. ALTA
MEDICA.
P3 /P11

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 2° PODODACTILO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 2° PODODACTILO
sequelas: DIREITO.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o fn
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0166896/20
Vitima: JACIEL REGINALDO DE SANTANA Data do acidente: 12/11/2019
. ) P . . JACIEL REGINALDO DE
CPF: 088.208.754-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JACIEL REGINALDO DE SANTANA : 088.208.754-11

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/06/2020 Data do cadastramento: 16/06/2020
Nome: JACIEL REGINALDO DE SANTANA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 088.208.754-11 CPF: 010.626.514-80

JACIEL REGINALDO DE SANTANA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



