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

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200116148 Vitima: DANILO DA COSTA MARCULINO
Data do Acidente: 26/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANILO DA COSTA MARCULINO

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? 15615168
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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, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200116148 Vitima: DANILO DA COSTA MARCULINO

Data do Acidente: 26/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANILO DA COSTA MARCULINO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: DANILO DA COSTA MARCULINO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000033669-0

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



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i dor e Yo gn DA

A
™)

Excolha afs) tipals) de coberiura: D DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLE MENTARES| E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
m— ===—=%
M 0 S D o AGL T7F gz witima! Mare cormpkels ta itima:

Fa ; H o 5 ; -
200497434 50| Domu o da Cosle. Norcubone
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP. Ne445/2012

Blama com sl " L p
R D T VoY T L v T | R00 §9% 45450

prefissdo: [y Enedu gt o | NEmaro: Complemente:
‘1*-; ce G | ‘i-_iu{; \\ 5, oD Qum; L5 - 5{{* ===
Bairmog—1 ¥ Cidade = araele: CER:
L' .. s . - FTad s, o | = ol i 1 —
TN Covord e el = A eV = ‘ £B| 5300H- oo
E-rmail: Tel,,DOO), " - "
_ R 1992 -50RE
ﬁ Declaro, para tedas o5 Tingde dirgito, residic no enderece acima infermade, conforme comprovants anexs [ANEXAR COPLA).
E AENDA MENSAL: =
E B RECUSO INFORMAR ] Are st ooo00 [:[ R53,001.00 ATE S5 Q00,00 D R57.001,00 ATE RS10,000,00
2 [ semzenoa ] #%1.000,00 &7¢ RS3.000,00 (] =$5.001.00 ATE R$7.000.00 [ aciva pe RS10.000,00
5 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
e i : *
? 1 CONTA POLPANCA [servente para oe bareoy atsns, Avenale wira npeds) D CONTA CORRENTE iToses as banios!
[] Bradescol237) [ et 341) Nome do BANCO:
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Autorizo 4 sepereders Lider 4 crediter na conta banzariz informada, de minka tituladdads, ¢ valor daingenzacio/eambalso do Segura OFVAT
4 que 2u thEr cire(te, raconhecenno & dansda, desde @ & somenta apes & efesivacio do crédie, guiterdo total go velor recabioo,

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DD IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Detiara, sob as penas da lei, que zstou Fnposshdtans d= apesentar o lsuee do nstitutc Meédicn Legal (L) para 08 fins de reoeerimenta de indenizagio
ey Segurg DPVAT por mvelides permarents, uma ver foe ([assinalar uma das opglies):

|:| NEo b IML que atenda a replio do acddents ou da minha residénca ou

D O IML que atende & regizs do addente ou da minha residéncia niio realiza peeiclas pars firs do Seguro DPVAT, ou

mﬂ IML que atende a regido do acidente ol da misha residéncia realiza pericias com prazo superiar 2 90 [moventa) dizs de pedida,

Pl marien assalaes, seloilg 3 osseglimento 02 andise domey sed 9o = isdargas ot Sidus o DFUAT, por awvalidss permansnta, com base na documentacda
epresan:ads, corseedande, Gesde b, emme submieter 3 sialiagsc madicaas tuszs da Segumicicn Wi par verificecBo &4 existencia e quantificacio da s lesses
petimasuntes decarresteg de acidents de trdnato, conforme Ly &154/79, g, 39, 510, declaranda sue #5050 autiorn it ndo significe préwvie concordAncia com § futura
aualagio meedica od remines ac dreitc de ronteati-la, casa disearee di gmy Cotecdo

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE +
Estaddo clvil i witima: ] Saltern [ Casado inohvil [ Dhvardisck |___| Separade Juticalmests [T] Vidve | Data do dbta da vitime:
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A Falecdag: Mt ivas nascer)? paisfavas vos?
Estou clente Coque w Sepurddons Lder papsrd, case dedi, & neeragls do Seguro DFVAT por mane dqeees beneloudrios que so apresantarsm e prowem
aste cond Ta0, 2stando ciente. ainda, oe gque qgualouer omissSo ol d2claragia ndo verdid s s siders gerar @ obrigacdo d8 ressarma o valol (edebice, além da
responsab Fdades eriminal par infragho do artigoe 288 do Cddigo Panal

TESTEMLINHAS
Local ¢ Data, 12 1 Mome:
Merne CPF:
LFr
Asgimaturz
o “," /,P} Assnoturs de quem assima ﬁ?ﬂ[‘; = 25 | Norma:
o = le o oo {,_k R CPE:
Assinatura da witimafbeneficdnio [deelamnta)
Agsnatun

Asgsinatura ga Representarte Lagal [se howver) Assinatura da Srosuadar (s hower)

1% wnrnzeneficiinia may sfabetiedn deverd escoler gulri pessca alfabhesada, 7w ore Copee, pan presnchers 3sanar ¢ aresente fermuténs, A S5 ROGO,
i3 presena de 2 fuayd tmatemunhags malones & cagases, comprometendo-ie 8 dar e Coaca do Ineim reerdn conteics, antes do amenchimenta & assinatura,
MECESSARID ANEXAR COPLA D HOENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DF RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V0D1/2018



= BSECRETARIA DE ESTADO DA

f SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL GOVERNO
mGeral da Policia Civil DA PARAIBA
fohal de Policia Civil Secretana de Estado da

| s da Def i
adit de Acidentes de Bquranga e asa Socia

Feicolos da Capital
-.: : --. II

m%ﬁ. em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Polieial N° 00083.01.2020.1 00,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:58 horas
do dia 12 de margo de 2020, na cidsde de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Fspecializada de
Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Marcos Anténio
Vasconcelos, matriculs 0573132, ¢ laveado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigaglio, matricula
1372611, a0 final assinado, compareceu Danilo dn Costa Mareuline, CPF n° 120.497 484-50, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Pedreiro, filhofa) de Maria
Clenilda da Costa Lima e José Marculino Filho, natural de Araruna/PB, nascidofa) em 09/09/1994 (25 anos de
1dade), residente e domiciliado(a) nefa) Rus Nossa Senhora do Ruosirio, N 300, haireo Grotdo, lende como
ponto de referéncia 300, na cidade de Jodio PessoaPB.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Nessa Senhora do Rosdrio, n° 300, 300, Jodo Pessoa/PB, bairmo Grotdo; Tipo do Local: viaflocal de
acesso phblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 26/11/18 22:501. Tipificaglo: em tese. capitulada no(s) Art. 303
Caput da Lei 9.503/97 (Lesio corporal culposs na diregiio de veicalo automotor).

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante relaa que trafegava com o veiculo de Placa: MNPS83 |-PB Combustivel: GASOLINA
Marca/Modelo: HONDA/CG 125 FAN EspécieTipo: PASSA / MOTOCICLETA Ano de Fabricagio: 2008
Ano Modelo: 2008 Categoria: PARTICULAR Cor Predominante: PRETA Vencimento Licenc;smento:
31/03/2020 Observagio:CHASS1:9C2JC3070BR 130916 Restrigdo: Financeira: Municipio:CONDE-PB
Sifwagio: EM CIRCULACAD,QUE trafegava normalmente cm sua mio quando, virha na sua frente um
veiculo,ndo sabendo especificar marca e modele, que o notificante foi desviar do veiculo buscou o 8 frenagem
traseira, mas o veiculo (moto) ndo atendeu, farendo com que o notilicante viesse a derrapar e eaido ao
chio:Que devido ao fato veio 4 lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, JOSE DE
ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, DATADO DE 01/02:2019, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU: Que nilo deseja representar criminalmente; Que no
momento ndo tem lestemunhas a indicar CID 10 §42,0

Sendo o que havia a constar, cientificado(n) o{a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, cxpego a presente Certiddo, A
referida € verdade, Thou f&.

Jolio PessoaPR, |2 de marco de 2020,

)

JOSE ‘SA:L_JLG ARAUIO NEGREIROS DANILO DA COSTA MARCULING
Agente de Investigacio Noticiante

Procedimento Policial: 000B3,01.2020.1,00.420

11
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANILO DA COSTA MARCULINO

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000033669-0

Nr. da Autenticacdo 7BC3A617D83B2EA4C
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200116148 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO DA COSTA MARCULINO Data do acidente: 26/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P-4-5-6-10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.

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 LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




= Alergologia
Angiplogia
Cardiologia
Cirurgia Geral
Clinica Médica
Dermatologia
Endocrinologia
Geriatria
Ginecologia
Mastologia
Neurologia

Mefrologia

Mutricdo

Otarrinplaringologla
Oftalimologia
Pediatria
Pneumplogla
Psicologia
Proctolagia
Reumatologia

Urologia

Policlinica
Jaguaribe

A Policlnice de Sus Famillas
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GOVERND DO ESTADD O PARAIBA A
- /
SECRETARIA DD ESTADD DA SAUDE Xﬁ/
{
¥

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE DANILO DA COSTA MARCELINO
DATA DE NASCIMENTO 08/08/94
NOME DA MAE MARIA CLENILDA DA COSTA LIMA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.120.176

DATA DO ATENDIMENTO  |26/11/18

HORA DO ATENDIMENTO  [00:26

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
CID 10 542.0

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada, Paciente fol atendido neste Servigo, viima de acidente de
motocicleta, sem perda da consciéncia, com dor em regido cervical, dor em ombro esquerdo, Glasgow 15.

Presenca de fratura de clavicula esquerda. Imobilizagae em 8.
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombre de ombro esguerdo
RX de brago esquerdo

TC de coluna cervical

TC de ombro esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura em clavicula esquerda.

TRATAMENTO:
Imabil 8. L
mabilizagdo em / o
ALTA HOSPITALAR: 06/11/18 A
DATA DA EMISSAQ: 01/02/19 2 I i
Dr. Jégﬁ de Almei Braga
"~ CRM: 2329/

ATEHQ‘I:I! Este documento destina-se a comprovacio de atendimenta hospitalar para; DML, IN_SE. EMF‘HESAS. ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO o




+{ tue Verimidhia Brasikcin

Hesgital Extagkss| de Emnergdoca o Taums
Sonador Hurmberlo Licena

Sy ] I-l"-l'll-l-lll-ll—l-l-lh-le'h-ll.h-lthnl_'\.! T,

+ i . GOVERNO
Lg; DA PARAIBA

AV. ORESTES LISBDA, sn - PEDRD GONDIN - CHES: 123312 - Tel.: 8332985700

sotetm do wisndimerto: wizotzs || | IHIMILNTIEL]) TNIE I

Identificacao do paciente
o - [Mame Taem ,
1342782 'DANILD DA GOSTA MARCULING Meszullns
Crata e nascimern idade Estde ol |Rsbgisn Prentudns
09031534 4 anos 1 mes 28 dias - | e
| Mae P
[MARIA CLENILDA DA COSTA LIMA JOSE MARCULING FILHO
Escolaridscs Resporsavel Paren=aca)
| STHEFANI DE LIMA CARNEIRO - ESPOSO(A|
B0 Mével Fana Miwel |DOD Fue Fare Fiuo
8 888717548 | i
Tipo documers | Mimem docamesss hEGrs !
ENH |3840542 [
Lol de procedancia Tioa 'UF
GROTAO 'BAIRRO PB
Emat | Natureddane - |~:m:uﬁ '
| ARARUNA
Endereco
CEF he.nilcip da residnch ur Loaradeus
58073810 i | JOADPESSOA PB | NOS5A SENHORA DO ROSARIC |
| Nimers | Complemeanto = |Bara f
st SR | ] S -
‘Admissao
Dais H‘DT!- T -=N.I'HE\=D da_pnl.-hmm ) ‘ |(I-cn'»am:
06/112018 00:26:24 1000006924828 |sus
‘Ezpecialidade i  Chica |
cm_q._mvsm GERAL .
Classhcacao do iscs o f.:uw dn pacierts '
Cariter de alenamens [Netvo da aterdimeria IDﬁll;ru-ﬁ:l acderts = :
_ ACIDENTE DE MOTOCICLETA r:ﬂi'EDAmums o
hﬁcadum e Tmnsporte
Casopotcal Plano o= sadse \Veio deambuings | Treema
Wi _ |Neo Nio ) Han
M'Eh:l de m;u}rB Chiesrri tranzoorfol
samy
Sinais Vitais
P4 Pulsg | Tomporatura
— A mmig |
Exames complemantares
Ihlu.l'.[} Sangue |1 Urnaf] TC[] I._k| uor|] ECG[] Ulrasonografia [ | |
mum‘kuﬁm e £ 3 - - |
- o oo ~ ek a ~ — - i H J‘F: .‘_
o G -E'j‘-:ﬁn_-.l . | EfrwmiarCanans o S o JJ'_. i 1 B
e : i -f-] L Ly, ¥ e W 5 T 7 | Y,
AP ,5_.‘ M ae  ARE e ’\;; A |
Alercin por ) - = o
YSLAMANUELLA SOARES VIRGINIO DA SLVA O1min 22seg

0671172018 00:25



v | 1y 1 B P Gl BEEUEY ovDDages ‘presonican. do Peontrolo=T&imprntis DadasAntenorss =N Eparform=imprimir&id=4 Bm?ﬂmsqg'ﬁazsapn

g ] : :' - .I. o ‘p,
% Cruz Verroehu Hrnileirg g;:m Senadual de Emergincia # Treuma E:‘;; GOVERN D
- dor Humberte Ligsna :
: DA PARAIBA

AREA AMARELA
Enderego: AV, ORESTES LISBOA, S/N, , JOAQ PESSOA - PB, 58031080
Tel; 32165700
CNES:; 454554
Paclante RAE |DazaHera Enrada Data Balxa
DANILO DA COSTA MARCULING 120176 06/ 1/2018 00:26.:24
D&tz de nasciments Idade SEXO oS Telefone de Contata
DODE 1954 24a 1m 2Bd Masculino (B3} ABAT 17546
e Prantusio
MARLA CLENILDA DA COSTA, LIMA
Endarego Balmo Muriicipio L=
MOSSA SENHORA DO ROSARIO, 300 GROTAD JOAD PESS0A PE
Achdents Ifativo Proflosieml N* Cang. Regional
QUEDA ! OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA JUAREZ SILVESTRE NETO 11302/PB
Data/Hora Classificacdo ClatafHaorm Prescricio
DE/1112018 00:26:24 06/11/2018 00:41:23
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO O MESMO SEM CAPACETE. AFIRMA USO DE BEBIDA ALCOOLICA,
NEGA PERCA DA CONSCIENCIA, NAUSEAS E VOMITOS. REFERE DOR LEVE EM REGIAQ CERVICAL, SEGUIDO
DE DOR EM REGIAD DE OMERQ ESQUERDO COM AMPLITUDE DO MOVIMENTO DIMINUIDA, ABRASOES
DIFUSA PELO CORPO.NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

AQ EXAME:

A: COM USO DE COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA. VIAS AEREAS PERVIAS{ MANTENHO COLAR
CERVICAL E RETIRO PRANCHA),

B: VENTILACAC ESPONTANEA, EUPNEICO, TORAX INDOLOR, SEM ABRASOES OU CREPITACOES.

e NERMGTENSD. NORMOCARDICO E EUGLICEMICO. ABDOME PLAND SEM SINAIS DE PERITONITE. PELVE
ESTAVEL.

D: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. MOBILIZACAQ DE MEMBROS PRESERVADA.
E: OMBRO ESQUERDO COM AMPLITUDE DE MOVIMENTO DIMINUIDA E ABRASOES DIFUSAS

CD:1- SOLICITO TC DE CERVICAL

2- RADIOGRAFIA DE OMBRO E BRACO ESQUERDO

3- SOLICITO PARECER DA ORTOPEDIA E NEURD

4- ALTA DA CIRURGIA GERAL

MEDICACAD

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., AGORA, (OBSERVACOES: DILUIR EM 100 ML DE
SFO0,9%)

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL S/ CONTRASTE

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMERO ESQUERDD

RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDO

CiD10

Cédige Descrigcio J k
Ti4.8 Traumatisme nio especficado
Conduta

Em observagio

- s :
AL
i L il

DANILO DA GOSTA MARCULING JUAREZ SILVESTRE NETO
(CRM: 11302/PB)

RUtpeA 7 2.16.0.6: 8080/ v pages prescrican.da? conlrolesTRimprmirLadosAnteriore a=Mapedorm=impimirbid=232687 Spesqusa=Sapedemm=im,.. 1,7
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AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PEB. 58031080
Tel:

CNES: 6121221

Paciente BAE DatafHora Entrads ]Da’ra S5lva

DANILD DA COSTA MARCULIND 1120176 0&11/2018 00:26:24 H

Data de nasdmenta Iddarduy Sew CHS E{aletma de Contala
(34091994 24a 1m 28d {Masculing B3} SBBT17546

hga lemuﬂria

MARLIA CLENILDA DA COSTA LiMA

Endarego Baimra QLT UF

NOSSA SENHORA DO ROSARIO, 300 GROTAC JOAQ PESSOA Jra

Aot Mativia Prafissional N? Cong. Reglanal

QUEDA f QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUIZ RICARDO SANTIAGO MELD PB

Data'Hora Classificacao Data/Hora Prescngic

DEM1I2018 00:26:24 DE1/2018 Bi-32:22

Anamnese

NEUROCIRURGIA - ACIDENTE DE MOTO, BEG, EUPNEICO, GLASGOW 15. SEM DEFICITS APARENTE, DOR A
MOEBILIZACAC DO OMBRO ESQUERDO. TC CERVICAL NON. CD * ALTA DA NEUROCIRURGIA. AGUARDA f
ORTOPEDIA, |
Conduta

Em cbservagao

A

S
LUIZ RIGA DOBANH:AGDHELD
{CRM: 4687/FPB)

DANILD DA COSTA MARCULING

Boletim regisirads por! YSLA MANUELLA SOARES VRGN0 DA SILVA am 04112018 0027 :4g

httpf T2 B.U.E:E%chﬁi[li!g%."meﬁmmc.én?mntrder?&-mpﬁm[rﬂadn*aAhrﬂﬁarPsr.‘i.i.pur‘.b-nn =imprirmick d=4320084 pes quisa=3&parformsim 14




—— e 1T €. SULLL 0. DUBLICYDr pRgREIprescncac. do Teontrele=TAimprimiDadosAnierores =N Eperform=imprimir&id=4330188pesquisa=Sipe, .

. » ; ' & -.-i-_ g
Cruz v Brusideirn Honpital Estadusl de Emergéncis & Trauma A GOVERND
+ ermetha %smw Humberto Lucena DA PARAIBA
ENFERMARIAS HTOP

Enderego: INTERNO, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 11111111
Tel:

CNES: 454548

Paciente BAE Data'Hora Entrada Data Baixa

DANILD DA COSTA MARCULING 1120176 O&11/2018 00:26:24 2018-11-06 02:57:03.0

Data da nascments ldade Sexn L ] Talafane de Contalo
91964 Z4a Tm 268d Masculing {83) BT 17546

[SEE) Pronudano

MARIA CLENILDA DA COSTA LIMA

Enderego Bairrs IMuniipio UF

NOSSA SENHORA DO ROSARIO, 300 GROTAD JOAO PESSOA PB

JAcidenta Mt Profissional N" Cans. Regional

hﬂ'UEDA | DUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA STEFFERSON PINHEIRD DINIZ STEZFE

Oata'Hora Classificagho Data/Hora Prescricio

DEM11/2018 00:26:24 IDSMIZMB 02:57:09

Anamnese

QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM OMBRO £5Q.
RXS DE OMBRO: FRATURA DE CLAVICULA
CD: ENFAIXAMENTO EM OITO : CONTROLE

FRATURA ALINHADA

CD: RETORNAR NO HTOP PARA CONTROLE.

Conduta

Alta médica '
Alta Hospitalar

Usutio e  'bata & Hora L

'STEFFERSON FINHEIRO DINIZ ‘DBM1/2018 02:57:03

ey e S e e T S
{ ALTA HOSPITALAR | |

g FarEm pr L ERa
m-'rimw*“"": &
# v S
DANILD DA COSTA MARCULING STEFFERSON PINHEIRO DINIZ

{CRM: 5762/PB)

Balshm registrado por ¥ SLA MANUELLA SOARES VIRGIMIO DA SILVA oy 051 1/2016 T027-d8 S e A Sy

h!tp:lf.ﬂ?'2.15.D.Eﬂ5&hvhfpageﬁpmscncan.da?mnrnlez?ﬂ.Irnpn'mDadusArﬁaﬂmszNﬁpwﬁmn:impn‘m|r&.&1-=-:3301aa.pamuma:samm.nh - ‘
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Parecer Médico

Nome Idade Prontuario ]
DANILO DA COSTA MARCULIND 244 1M 28D
Boletim de Atendiments Data de Entrada Data Internacio Permanéncia na Unidade
1120176 DE/M11/2018 00:25:24 13min
Convénio Lefto Clinica Permanéncia no Leito
Isus CIRURGIA GERAL
Parecer médico

Q EXAME:
RETIRO PRANCHA).

ESTAVEL,

E: OMBRO ESQUERDO COM AMPLI
CD:1- SOLICITO TC DE CERVICAL

4- ALTA DA CIRURGIA GERAL
Parecer

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO O MESMO SEM CAPACETE, AFIRMA
NEGA PERCA DA CONSCIENCIA, NAUSEAS E VOMITOS. REFERE DOR LEVE EM

DOR EM REGIAQ DE OMBRD ESQUERDO COM AMPLITUDE DO MOVIMENTO DIMINUIDA, ABRASOES DIFUSA
PELO CORPO.NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA,

Profissional

USO DE BEBIDA ALCOOLICA,
REGIAO CERVICAL, SEGUIDO DE

B. VENTILAGAD ESPONTANEA, EUPNEICO. TORAX INDOLOR, SEM ABRASOES QU CREPITACOES.
C: NORMOTENSO, NORMOCARDICO E EUGLICEMICO. ABDOME PLAND SEM SINAIS DE PERITONITE. PELVE

D: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES. MO BILIZACAO DE MEMBROS PRESERVADA,

TUDE DE MOVIMENTO DIMINUIDA E ABRASOES DIFUSAS,

2- RADIOGRAFIA DE OMBRO E BRACO ESQUERDD
3- SOLICITO PARECER DA ORTOPEDIA E NEURO
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0092042/20
Vitima: DANILO DA COSTA MARCULINO Data do acidente: 26/11/2018
. ) L peg . . DANILO DA COSTA
CPF: 120.497.484-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCULINO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

DANILO DA COSTA MARCULINO : 120.497.484-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/03/2020 Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: DANILO DA COSTA MARCULINO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 120.497.484-50 CPF: 105.999.304-03

DANILO DA COSTA MARCULINO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



