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

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200215995 Vitima: JEOVA ALMEIDA PINTO
Data do Acidente: 07/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEOVA ALMEIDA PINTO

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? 15869156
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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, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200215995 Vitima: JEOVA ALMEIDA PINTO

Data do Acidente: 07/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JEOVA ALMEIDA PINTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200215995 Vitima: JEOVA ALMEIDA PINTO

Data do Acidente: 07/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEOVA ALMEIDA PINTO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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: JEOVA ALMEIDA PINTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000081786168-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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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'E' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMAEENEFICUARIO MENOR ENTRE 0 A 1S ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
=T
E 18 - CPF do Representante Legal: 3 19 - Profiss3o do Representants Ligal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante ancxo [ANEXAR coria).
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A recuso inFormaR [] rS1.00A RS1.000,00 [ m$2.501,00 ATE R55.000,00
[ semrenoa [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 ] acma pe rSs.000,00
H - DADOS BANCARIOS: Emﬁmum ﬂmmmmmmmﬂummm
Dmmwmpmmmmmw Emmm_w
] Bradesco tz3n) [ wizan) Nome do BANCD: A 03 =9

[ encodoprasijoo1) [ Caina Econdemica Feckesad {104)

actnan(_ )() conm( ) | astmar({23R) () covm(yonaat4 — )B)

(i o cigsh ue e (ehewrra o (igim s ot [irrrnar o gt W elir) Pesiewrrar o dipitn 1 exilin)
| Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPFVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacdo do crédito, guitagso total do valor recebido.
E—— —
r 21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENMCHIMENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
m Declarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilimdo de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimentn de
indenizacio do Seguio DPVAT (Lei 7% 6.194/74), uia ve gue:
& N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da mirha residéncs; ou
8 0 IMLque atends a repiSo do acidente pu da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Segurn DPVAT; ou
& 0IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realina pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentaglo médica

apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML concordando, desde ji. em me submeter b andlise médica presencial, maso necessdrio, 3s custas
do Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificago das leses permanentes decorrentes de acidente de 1rinsito causada por veicula

automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74.
Declaro que esta autorizagio niio significa prévia concordnola com a futura avaliagio médica ou rendincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso

discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE UNICDS BENERICIARIOS - SOMENTE PARA COBERTUFA DE MOSTE

% - Graude Parentcso comavitima:. | 26 - Vitima debou companheino{a): Dﬁn DH&: Z7-5e awitima debou companheinola), informiar o nome completo;

28-Vitma [_] Sim | 29- Setinha fihos, informar | 30-vimedebou  []Sim | 31-vitma []Sim | 32-Se tinha imiios, informar | 33 vitima deixoy L] Sim
teve has? ] g | Vivos: Falecidos: mmﬁnm Hinﬁ?nm Wivos: Falecidos: pais/awis vivosT [Jnzo

Estow ciente de que a Seguradora Lider pagard, taso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morte queles beneficiinion que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou dedaragio niio verdadeira poderd gerar a ohrigagZo de ressarcir o valor recebido, 2lém da
responsabilidade criminal por infracko do artigo 299 do Cidigo Penal.

35 - Mome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a pedide {a rogo) 319 - 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)
I Assinatura da testemunha
40 - Local e Data,
ol 1{
ra da vitima/benefickirio {declarante)
Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

.01 VO02/2019
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

Ml SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
(R POLICIA CIVIL
" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2020351444

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 834 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 15/06/2020 15:57:26 |
Data / Hora da Ocorréncia: 07/04/2019 23:00:00

Endereco da Ocorréncia: R RIO GRANDE DO SUL, BELA VISTA -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:]JEOVA ALMEIDA PINTO
Nascimento: 30/05/1996 CPF: 620.239.943-06
RG: 20088569068 Orgao Emissor:SSP UF: CE
Filiagao: EUGENIR ALMEIDA PAULA DE FREITAS
JOAO BATISTA PINTO
Endereco: RUA JACANAU, 36
Bairro: SIQUEIRA I
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 99737-9511
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: HXN6119 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2JC30213R602793 Renavam: 792646460 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 TITAN KSE Ano
Fabricacdao: 2002 Ano Modelo: 2003 Combustivel: GASOLINA Cor:
AZUL Situagao: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico
COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA HXN-6119
NA RUA RIO GRANDE DO SUL QUANDO UM CARRO DE PLACAS NAO
ANOTADAS AVANCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO COM A MOTO QUE A
VITIMA PILOTAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA E
SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA. E
NADA MAIS DISSE. /i
0BS: FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS BE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO ; L
FRANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

AL D

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

M CAROLINA SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pig. 1 de 1
Consolatada em: 150672020 181108 Impresso em: 150672020 161108

Digitalizado com CamScanner
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m Declarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilimdo de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimentn de
indenizacio do Seguio DPVAT (Lei 7% 6.194/74), uia ve gue:
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Estow ciente de que a Seguradora Lider pagard, taso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morte queles beneficiinion que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou dedaragio niio verdadeira poderd gerar a ohrigagZo de ressarcir o valor recebido, 2lém da
responsabilidade criminal por infracko do artigo 299 do Cidigo Penal.
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

Prefeitura de

A % Fortaleza

cperetaia Mursip sl de Yaude

192

RIGIGNE TR TR

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao (a) Sr (a). Jeova Almeida Pinto - C.P.F. - 620.239.943-06, no dia
07/04/2019, as 23h21min, na Rua Rio Grande do Sul, no Bairro Bela Vista, vitima
de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo cdpia do Prontuério do Atendimento acima
mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n® P947223/2019.

Fortaleza, 18 de Novembro de 2019,

Atenciosamente,

neoerio Gomes de Liml

SHAME-SARL) 102
Regional Fortalez:

Mat. 45661-1
Mat - 456551

Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Conrdenag:?o - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

FONE: (0B5) 3452.9141
FORTALEZA-CE
ouvidona@sarmu fortaleza.ce.gov.br

% RUA PADRE GUERRA, 1360 - PARQUELANDIA - CEP: 60455-360

Digitalizado com CamScanner
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0 userapo 0 RECUSA ] REMOVIDO POR TERCEIROS 0 ouTRO: :
Odemo - 2 O nNo LocaL [J DURANTE O TRAMSPORTE
PACIENTE ACOMPANHADO:  Klsim [ wAD AS5. DO MEDICO DA UNIDADE DESTINO:
ASS. [0 RESPONSAVEL: a. 4 = a s '
pamatio fatelo
: EM: / f a5 hs
COMPROVANTE DE EG VALORES
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: i
DESCRICAD DE VALORES ENTREGUES:
LOCAL: ik EM:___ [
ASS, DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO: - *"
TERMO DE RECUSA
EU RG /CPF

DECLARO ESTAR CIENTE DA NECESSIDADE DE ATENDIMENTO DE URGENCIA. POREM, RECUSO O SERVICO OFERTADO PELO
SAMU EM: / / as hs, ASSUMINDQ TOTAL RESPONSABILIDADE PELA MINHA DECISAD. :

Digitalizado com CamScanner




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: 06/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEOVA ALMEIDA PINTO

BANCO : 260
AGENCIA: 00001
CONTA : 000081786168-8

Nr. da Autenticacdo A9FE2981ACADSBAS



S L e
------- T R E AR s s AR R R R R R, e .

) Rt | pneal - Corvtay edin F oo 0z Geraageen B | S Uica 1 | M WWM1
C PR ™ Companhia Energética do Ceard :
Rua Padra Valdeving, 180, Fortaleza CE |CEP 80135040 /0 Janda "o alaie it Ehieraiis 125 Lo
CHNPJ O7.047.261/0001-70 | GGF 00.105.048-3 protay Low " AL ARt b aiRe e £

Esta é a sun conta de DADOS DO CLIENTE
05/2020 Nome JOSY ALMEIDA PINTO DE MENESES

Enilerogo AU JAGANAL 00167

5727932 '“" 80732-340 MARACANAU SIQUEIRA II
Classilicagho Aesldenalal Plana

VENCIMENTD
Maodalicadn Tarldrla BY RESIDENCIAL-CONV,

05/06/2020
Ligagho MONOFABICO

TOTAUAPAGAR'|RS]
NPJ
146.92 Madidor 1786118-FAE-006 - MA114U10 g::::},“: 19
DATA EMISSAO AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL DATAS DE LEITURA
St At Prgy Proe | o
21/06/2020 20G1.0680.243B.507B.7CB7.FCA3,7000.21DC oo  Shd '
DADOS DA MEDlQAﬂ
Pruita Conaumido Injeracio Canmnl Copstima  Consuten Tatils Wl
Tarifarls Letiirm Llturd Congumn Lt Lekhra Comsamn  Moiddgr  Liguide Faturpely  (ASAVWHE RS
Al Antorior  Mas (IkWh] Alual Aatarigr  Mea RV {kWhi TN
HFP 3341000 R3O0 148,08 €00 Do 2.00 100 184.00 18800 BTTOM 1
DESCRICAD DA CONTA Quantidade  Tarifa Valor [RS) CREDITO EM ENERQIA (kWh)
CiP « ILUM PUB PREF MUNIO 2070 Postn  Injatido  Lhilzado  Swldo (4Wh) A Expirar
Consumo 1850 B,7I084 1E0.83 Tartfarin Atustzmihs  Primro Mis

HISTORICO DE CONBUMO (ultimos 13 meses)

CONBUMO CONBCIENTE f

EMIBSOES DE GO, (kg/kWh).Compense suas amissans
polo conzums do cne s sielrnica.
Enfiliin  Compennatda Conecléncla Ecaldgica

kg (GO, kgico) 1%C0,)
D
Tribsba: Base (A8} Allguols %) Vilor (Fi8):
PISPAGED ::.: :x :.:: DEBITOSE ANTERIQRES:
icMe 19022 1o 348 Weaing: Ve Ry

INFORMACOES IMPOATANTES
Periodoa: Band. Tarl.: Verde 1 21/04 - 21/08

I

Digitalizado com CamScanner
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Prefsiiora de -
Fortaleza

INSTITUTO DR. JOSE FROTA
ve Th, T ues!l‘rll..ll

em: 15818
Registro de Atendimento Emergencial B B A
For:ANA MARIA EVANGELISTA DE GOES

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL AR | (RON S

NOME  JEOVA ALMEIDA PINTO. Reghre 4851204
cPF: AG: [o.nesc: soiosiees  [esTacoca Jseo  w o Juagacon:
NOMEDAMAE  EUGENIR ALMEIDA PALLA DE FREITAS [MoveDoPR:  JOAD BATISTA PINTO |
PO CE LOGRADOURD: lmmﬁq;unu PACIENTE  ASANTAGATARMA IH‘. 182 [aamnc:  panamercano
COMPLEMENTO: TELEFDNE |

SR T e e MR B O

TIPO OE VINCULD:

HOME: SHEILLA SAMPAID GOMES
o t-- R .-..l':".rR s !I' ,‘,.

Sy s T e R S L '-.-rwﬁ'ﬁ\-r,-::ﬁi" 21| :
TR FJ-*: S, ’1.~ o e A =8 1] 1 SSIEIC i

MOTIVD DE ATENDIMENTD:  Agidenis com metociclsta, Collslo com um cama, |=l'|||r-ll up U camicnele

CUBMAE colisac moto camg,

apresenta sangraments e manto, (3 radis O, descrantagdo

mm&&

LoCAL mncnnnﬂtr.w Ju-u

Fm

ESPEC ALDADE DO ATENDIMENT:  CLINICO GERAL

Z

TR

et & o 37
' 5;‘_‘1{2./3-—; MA%LJ AJ‘-W M

= g

TEMPO NECESZARID PARS COSERVAGAD:

EXAMES COMPLEMENTARES BOUICTTADOE: _ ﬂ
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE: .. -3 .{'ff
DATA E HORA DO ATENDIMENTC: CARIMBD E ASSINATURA DO MELTHE

1060061

cousum MEDICA
03 HoL

Lopa

BvA_EmergencyAllentan

| Digttahzado com CamScanner



Prefeitura de
mrta‘eza Iratituts Dr. Joud Fn:l.-l

o Muraipal S Wwude

CONDUTA:

ASSINATURAICARIMEG MEDICO:

PARECER MEDICO — ESPECIALIDADE:

b |
CONDUTA: ASEINATURAICARIMED MEDICO: _1

| PARECER MEDICO — ESPECIALIDADE:

Data: f ) as F .
—_— baa___ | [ Ads__

.

CONDUTA: T ASSINATURAIGARIMBO MEDICO.
PRESCRICAD MEDICA
PRESCRIGCAQ MEDICA ’ APRAZAMENTO
ANOTACOES DE ENFERMAGEM P Sinals Vitals/MT (1) SN[
’ P.A: v
T:
FC:
FR:

DESTINO — TRANSFERENCIA | ALTA

Transferéncia []Internagao [__] Alta Médica || Alta a pedido [ | Evas
Obite

Data: / i as : h Ass.J/Carimbo Médico:
: OBITO

Primelros Socorros:{_|Sim [ | Nao Data: / !

corpo:L_IPEFOCE [_Jsvo [_IFAMILIA(D.0) Ass./Carimbo Médico:

— Viersdo 2 - 09/02/2018 - 1 Via — Formato A4 ( 210x287) T
ranco, 1816 « Centro * CEP 60.025-061+ Fortaleza, Ceard, Brasil . et :
L5 e,

Digitalizado com CamScanner
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» a
WS-DATAUS PROGRAMA DE ENTRADA DE DADOS DE AIM - SISATHAL
VERSAD INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGRO CULTURA E ACAO SOCTAL PAG. =
ESPELMD D& ATH
0.E: M230440001 URG., /EMERG: 6% ESFERA: PRIVADA APRESENTACAD: 06/2019 DATA: 28/85/231
Num AIH: 2319182226821-2 situacdo: APURADA Tipa: B1-INICIAL Apresentacdo: 6672019 Data de Emi;sln:ymﬁlf
Especialidade: 81 - CIRURGIA GERAL Orgho Enissor: M2384480801 Lote: Enfermaria: 0222 < Leito: 6862 .
Dot autorizador: SBGOLEEE3261132 Doc med resp: 182215830540018 Doc diretor clin.: 210158059320808 Doc médice solic: 18221363954681E8
CHES: 3960808 - INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAO CULTURA E ACAO SOCIAL CNS: TE545845364435%
Paciente: JEOVA ALMEIDA PINTO & o Prontudrio: 2458578 & Laudo: i
Data Masc.: 38/05/1006-€sx0: MASCULIND Nacionalidade: 10 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIDADE) Doc, 62923994358
Responsével pac.: JEOVA ALMEIDA PINTO Nome da Mae: EUGENIR ALMEIDA PAULA DE FREITAS ol
Endersgo: AMADEU FURTADO, 1278 - PARQUELANDIA Raca/Cor: PARDA
Bunicipio: 238448 - FORTALCZA 7 UF: CE CEP: B0B16-880 Telefone: (BS5}98a31,7593%

Procedisento solicitado: 94.08.02.046-5 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS 0SSOS DO CARPO

Muda Proc.?: Sim
Procedimentc realizado: 84.08.82.042-3 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE AMBOS 05 05505 DO ANTEBRACO (€S SINTESE)
Diag. principal: 5524- }RTW DAS DIAFISES 00 RADIO E DO COBITO (U Diag. Secundirio: V289-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADD EM UM ACIDENTE

Diag. cosplenentar: e Causa Obita: L
Carater atendimento: 85 - OUTROS TIPOD DE ACIDENTE DE TRANSITD Modalicade: HOSPITALAR
Data internacdo: 11/04/2019 Data saida: 14/64/2010 Motive saida: 12 - ALTA MELHORADD
Liberacdo SISAIMBL: /° - " .
=== CAUSAS EXTERNAS [ACIDENTE OU VIOLENCIA) | == -
CNPJ do Empregador: CNAER: -
Vinculo com a previdéncia: - £80: -
=== PROCEDIMENTOS REALIZADOS | ssmasms
Linha Ato/Proced FF IE CB0 CNES/CHNP] Apurar Valor p/f Qtde Cmpt Descrigdo
1 B4.68.682.042- ISIEL‘:{ SS001B 1 225270 1B2215030540818 3969800 1 042619 TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA DIAFISAL
2 B4.EB.93. MI{EIBIS'}Q%;HWH & 225151 218157919150818 3969805 1 B42819 TRATAMENTO CTRURGICO DE FRATURA DIAFISER
3 BB.B2.01.001-6." ] 3062860 II69R0S =3 @42819 DIARIA DE ACOMPANHANTE ADULTD (COM PIRNO
4 04.01.01.001-5 W2215030546018 0 225270 182215830540618 3369802 #“1 ©842819 CURATIVD GRAU IT C/ OU S/ DEBRIDAMENTO
5 ELELE‘I_EHI-E‘;}EQEBE -] I563868 3969808 /‘.E 042619 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACD
===| VALORES DA PREVIA | s
+-5erv, Hospitalars +-cs--n= Servico Profissional «------- LR CEE RS -
#--== DATELD ----~ + #eeee DAFRLD -----#% +:=== Rate@dD --sad s--ooo.--.s
Forma de Organizagdo | Préprio Terceiro | Préprio Terceiro | Orépris Terceire +- Total --
D4.01.681 PEQUENAS CIRURGIAS 32,456 0,80 e.e0 0.00 8,68 e.08 32,45
34.08,02 MEMBROS SUPERIORES 375.19 8.80 6,68 0,08 172,11 @.68 547 .38
BB.92.81 DIARIAS 24,80 8,80 8,68 a,68 8,68 0,68 24 .63
Total Geral: 43],59 6.80 8,68 a,88 172,11 0,048 &83, 78
Nisero de Nascidas Nomero de Saidas N. Pré-Matal

SEEFETE e T RS

Vivos: O Mortos: @ Altas: 8 Transf.: @ Obites: o

"De acorde com 3 Portaria SAS/MS N, 92 de 22 de agosto de 1995 publicada no di
Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, OF, 24 de Agosto de 1993, Sech
p. 12986, uma via daste relatério.ceve ser arquivada no prontudrio do pacientk.

{e] T T T T T pe——

T E LSS TIRANSs ey .

[ ASSINATURE E CARIMED
DIRETOR DD HOSPITAL

Digitalizado com CamScanner



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA _ .
Secretaria da Sadde do Estade do Ceard
Csordenadoria de Reguiagio, Avaliagio a Controle
CRESUS - Cantral de Regulagdo Estadual do SUS

LAUDO DE NUMERAGAD DE AH
CODIGO DA SOLICITAGAD: 12600106530
NUMERO DA AlH: 2319102228212

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO _
CNES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE2E28148 - |JF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL
CNES/ESTABELECIMENTC EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAD DD PACIENTE
CNSPACIENTE: TOS408453844350 - JEOVA ALMEIDA PINTO

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: 3VOS/1%86 - 22 anos SEXO: MASCULIND

NOME DA MAE: EUGENIR ALMEIDA PALLA DE FREITAS TELEFOME DE CONTATO:

HOME DO RESPONSAVEL: JEOWA ALMEIDA PINTO TELEFONE DO RESPONSAVEL:B5 - 32555040
ENDEREGO: RUA: BANTA CATARINA, N® 162 BAIRRD: PANAMERICAND

MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALEZA UF: GEP: 60440745

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

DLAGHOSTICO INICIAL:S621 - Fratura de outro(s) osso(s) do carpa
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

DIAGNOSTICO CAUSAS ASSOCIADAS:

PROCEDIMENTO SOLICITADO: 0408020466-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS OSSCS DO CARPO
CARATER DA INTERNAGAD: URG/EMERGENCLA AIH EMITIDA APOS INTERMACAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170156165700008 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

cLiNCA: CIRURGICO - DRTOPEDIATRALUMATOLOGEA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 11/04/2018- 1120 DATA-HORA INTERNAGAO: 23042018 - 12:50

CAUSAS EXTERNAS

DESCRICAD DO ACIDENTE: NAC SE APLICA

unisuswab.com.br

Pagina: 1

Digitalizado com CamScanner
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= _— Wirortalcz:®

SR g g gfabofso.

LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZACAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR
el _:"".* ‘:"'-F'L “i et - :

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: ifsﬁuzﬁﬁgtl 1{4]9
INSTITUTO DR. JOSE FROTA a - CNES:
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE & INSTITUTO PRAXIS 1111 LU

i et v X

S Grnui G Identiicacko B0 PRcente s Bl SR TR ¢
6 - N° PRONTUARIO:

5 - NOME DO PACIENTE: JED"H"A ALHEIDA PINTO 4851294

7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS): 8 - DATA NASCIMENTO: /9 - SEXO: 10-RACA/COR | 10.1 - ETNIA
705408453844390 30(05( 1996 OMasc OFem

11 - NOME DA MAE/ PAI 12 - TELEFONE DE CONTATO:

LUIZA GLEOTERID DE SOUSA

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:

NI

15 - ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N, BAIRRO:
R.SANTA CATARINA 162 PANAMERICANO

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCLA; 17 - COD. IBGE MUNICIPIO: 18 = UF: 19 - CEP:
FORTALEZA CE
JUSTIFICATIVA N IH‘I‘ERH.#Ei_D At R R e R e L L ) Tl g

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS -::Ltmc-::-s

PACIENTE COM FRATURA DE PUNHO , NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD:
RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS

22 - PRINCIPAIS RESULTA DOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIAS [%
23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 74 - CID 10 PRINCIFAL: | 25 - CID10 SECUNDARID:
FRATURA DE PUNHO 5621
g .“:_‘-‘:"*-__ 'I. ._I ROCEDIME ILICITADO - "_L i A x
27 - DESCHI'I:AD DD PRDCED[H EN'I' O SOLICITADO: 28 CGI‘.‘IIGD DD DEEDIMENTD
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PUNHO
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERNACAD: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N° DOCU I'-}ENTG DO SOLICITANTE:
TRAUMA EMERGENCIA ( JCNS ( )CPF
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: 34 - DATA SOLICITACAD: | 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° CR):
11/04/2019
, ' PREENCHER EM CASO DE ACIDENTES OU- ] B :
36-( ] ACIDENTE CE TRANSITO 39 - CNP) DA SEGURADORA; 40 - N®*DO BILHETE: 41 - SERIE:
37 - { ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO
38 - { ) ACIDENTE TRABALHO TRAIETO [ 42 - CNP] DA EMPRESA.: 43- CNAE pa EMPRESA: | 44 - CBOR:

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA:
( JEMPREGADO ( JEMPREGADOR ( ]Aumﬂn ( }DESEMPREGADU { JAPOSENTADO ( INAOD SEGURADO

46 - NOME DO PR{)F[SSI(:-HAL AUTURIZA R* hd P 52 H“ DA AUTORIZACAD
DE INTERNACAD HOSPITALAR:

48 - DOCUMENTO: | 49 - N° DOCUMR

( JCNES ( )CFF

30 - DATA DA AUTORIZACAD;
[ L

Preencher de forma legivel e sem lh‘rylatu]—u: 1*via-SMS e 2% via - Prontudrio do paclente

PM.000.001 Versio 3 - OL/SET/1 = 2 Vind - Formato A4 [210%397).

Digitalizado com CamScanner
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unPsus

USUARID. chatane nobra

Operagio;
Acompanhar Solicitagdo de
Internagio

Siga os passos abaixo:
Selecio de situaghio

Selecao da solicitago
Visualizagdo da solicitagio
Lista de ocorréncia

Inclusio de ocorréncia
Visualizacdo de ocomancia
Confirmagio de cancelamento
Registro de lransferéncia
Confirmagis de transferéncia

Operagao finalizada com sucessa

Atalho

Acesso [ Desconectar
Operagdes

UNISUS WEB

 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
Secretaria da Satide do Estado do

Ceara
Coordenadoria de Regulagao,
Avaliagao e Controle

é Esmnumu(?'zu.i.

CRESUS - Central de Regulagdo

Estadual do SUS

- UNIDADE: |JF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALETA

VISUALIZACAD DA SOLICITAGAD

Para retornar a lista de solicitagfes clique em Voltar,

Identificagéo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFOMNE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRROD

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVAGOES IMPORTANTES

Solicitagdo

NUMERO

sITuAGAo

CENTRAL DE REGULAGAD
DATA - HORA
PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO
PROCEDIMENTO REALIZADO
cLiNicA

CLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNAGAD

GRAU DE PRIORIZAGAD
Justificativa da internagao
DIAGNOSTICO INICIAL

tinigise woiara ma mnk hrisesiebnnainil e s male ES I amscnmms ke

T05408453844350 - JEQVA ALMEIDA PINTO

EUGENIR ALME|DA PAULA DE FREITAS
4851294

30V0S5/1996 - 22 anos
MASCULING

JEOWA ALMEIDA FINTO

(85) 32555040

RUA: SANTA CATARINA, N° 162
PANAMERICAND

CEARA,

FORTALEZA

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA
(85) 32555040

PACIENTE SERA TRANSFERIDO PARA
HOSPITAL DE APOID INSTITUTO PRAXIS.

12600108530

SOLICITAGAQ AGUARDANDO REGULAGAD
23044021 - FORTALEZA

11/04/2018 - 11:29

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

0408020466- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURAS DOS 0S50S DO CARPO

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

5 - URG/IEMERGENCILA AIH EMITIDA AROS
INTERNAGAD

4 - URGENCIA

5621 - Fratura de autro(s) 0sso(s) do campa

Digitalizado com CamScanner
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UNISUS weB
K> 4 DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO
DIAGNOSTICO DE CAUSAS ASSOCIADAS
PRINCIPAIS SINAIS E
SINTOMAS cLINICOS PACIENTE COM FRATURA DE
PUNHONECESSITANDO DE TRATAMENTO
CIRURGICO.
CONDICOES QUE JUSTIFICAM
A INTERNAGAQ RISCO DE COMPLICACOES E AGRAVOS.
PRINCIPAIS RESULTADOS DE
PROVAS DIAGNOSTICAS ANAMNESE + EXAME FISICO + RX.
Causas externas
DEFINIGAD DO ACIDENTE 1-MAD SE APLICA
Caso deseje cancelar a solicitagio de Internagio vocé poda:
Cancelar solicitagio
Caso deseje acessar as ocomancias da solicltacio vocd pode:
Acessar ocarrBncias
BF
unisus saude.ce.gov.briassistenclaliurgencia/FS1fsi operacan.cho?

Digitalizado com CamScanner



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
: CNPJ: 87.275.884/8001-15 CNES: 252884-3
B e

= S

e

FICHA DE INTERNACAO
;'_:=[ ADMISSAD ]===='-=========:=.-._—======m==_—====::z====._——__===:m==m—_==
umero Data Hora Convénio Classificacdo
g:igglaaiaaz 11/64/2819 15:32 PRAXIS SEM ELiESIEItﬁtlﬂ
er de Atendimentg
URGENCTA SISREG AIH
Origem do Paciente Clinica/Especialidade
LJF CLINICA CIRORGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA
Médico Solicitante Médico Responsdvel
5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDD 5342 - FRANCISCO CARLDS SOARES MACEDO
Procedimento Solicitado Dias
0408020466 - TRAIAHEHTU CIRURGICD DE FRATURAS DOS 05505 DO CARPO 2
Nome Sexo
JEOVA ALMEIDA PINTO MASCULIND
Nascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido
:g!HEIIBBE 22 Anos PARDA SOLTEIRO(A) NAD INFORMADO
de Pai
EUGEHIR ALMEIDA PAULA DE FREITAS JOAD BATISTA PINTO
Conjuge Responsével Prontudrio
JEOVA ALMEIDA PINTO 2458578
CNS Registro Documento Informado
7685408453844399 201902570001580  RG: 62623994306 Emissdo: 96/84/2017
Pais Municipio de Maturalidade CEP
BRASIL FORTALEZA/CE 68816-000
Municipio de Residéncia Logradourao
FORTALEZA/CE RUA AMADEU FURTADOD
Nimero Complemento Bairro
1278 PARQUELANDIA
Fone Mével Fone Fixo Ponto de Referéncia

(85)9881.75985
Situagdo no Mercado de Trabalho/Profissdoe(CB0)
EMPREGADO INFORMAL / ENTREGADOR DE PUBLICACOES

Em caso de urgéncia avisar

Acomodacgdo/Leito
JOSUE ALMEIDA PINTO - IRMAD 22272
Tipo de Acomodacdo Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 83
Atendente: daiane.mariano Data: 11/084/2819 Hora: 15:35:57 Tempo: 00:03:52

===[ TERMO DE RESPONSABILIDADE e e —————

s

JEOVA ALMEIDA PINTO, abaixo assinado, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacdes julgadas necessérias ao Seu
diagnéstico, bem como a executarem o tratamento adequado. Compromete-se,

ainda, a respeitar todas as disposigbes contidas nos requlamentos do
estabelecimento de salde,

FORTALEZA(CE), 11 de abril de 2819
RESPONSAVEL

TESTEMUNHAS

:::&f Lda.;ff?%ﬂszii_Egéziél__h__q_._

Digitalizado com CamScanner




Ingtitute Clinice de Fortalesa 3/C Lida,
CNPJ: 07275084/0001-15 - CGF: ISENTO
Av. Franeiseo 54, 5445 - Alvaro Weyne - Fortaleza-CE
CEP 60.310-0102 - Fone/Fax: (85) 32282555
www Lospitalfernandestavora.com br E- mail: hospitalfernandestavorad gmal! com
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4 FRAHE??EéTnL DISTRITAL pR FERNANDES TAVORA
SA, 5445 . ALyARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
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201921001834 11/60/2019 yargy oninie/Plano

i 3!
Médico Solictom r? 32 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAO S

F@AﬂEISCD CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Médico Responsével

FRANCISCD CARLOS SOARES MACEDQ - 5342
Prucedimentu Solicitadp

8408020465 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS 0SS0S DO CARPO

=== ACUHDBA{:ED | — ——— - mmm L T T —

;;ngdacﬁuILeitu Tipo de Acomodacio  Clinica Posto de Enfermagem

ENFERMARIA CLINICA CIRURGICA POSTO DE ENFERMAGEM 0
===[ PACIENTE ]=‘==-_—;_—,==z==:_-...—.=—r——=n= = e T
Nome Sexo
JEOVA ALMEIDA PINTO MASCULINOD
Nascimento Idade Religido Prontuario Registro
39/85/1996 22 Anos  NAD INFORMADOD 2450578 201902570001580

===[ DADOS DA ALTA J=== ———
Diagnéstico Principal

5621 - FRATURA DE OUTRD(S) 0SS0(S) DO CARPO
Procedimento Realizado

6408020466 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS 0SSOS DO CARPO
Data Hora Motivo

14/04/2019 18:41 ALTA MELHORADD

==:==-'==lﬂ3'=_"="ﬂ"-='= ===

—————— e S sSETEEs o o

0(a) abaixo assinado(a), na qualidade de responsavel e representante
legal do paciente JEOVA ALMEIDA PINTO, DECLARA que foi devidamente
informado{a) que o estado de satde do paciente apresentava condicdes
favoraveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido esclarecido(a)
e orientado(a) sobre os cuidados com a satde do paciente e a conduta
terapéutica a ser seguida.

¥

FORTALEZA(CE), 14 de abril de 2019

Responsavel/ ~\- --- @Eﬁ.\_.ﬂh* "

Represantante Leg Nome Legivel

Enfermeira(o) ----...[f7\M -Jt.llt{.- ..... 4}‘ --- e 2 g

Responsével Nome Legivel
pela Liberacio

..............................................................................

Usuario responsadvel: aline.castelo Data: 14/04/2019 Hora: 10:41:17
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.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0167435/20
Vitima: JEOVA ALMEIDA PINTO Data do acidente: 07/04/2019
CPF: 620.239.943-06 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JEOVA ALMEIDA PINTO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JEOVA ALMEIDA PINTO : 620.239.943-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/06/2020 Data do cadastramento: 17/06/2020
Nome: JEOVA ALMEIDA PINTO Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 620.239.943-06 CPF: 657.763.053-49

JEOVA ALMEIDA PINTO LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200215995 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA ALMEIDA PINTO Data do acidente: 07/04/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 05 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 10 //

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200215995 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA ALMEIDA PINTO Data do acidente: 07/04/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 05 // DESCRICAO CIRURGICA PAG. 10 //

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0167435/20
Vitima: JEOVA ALMEIDA PINTO Data do acidente: 07/04/2019
CPF: 620.239.943-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: JEOVA ALMEIDA PINTO

Seguradora: COMPREV 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

Outros

JEOVA ALMEIDA PINTO : 620.239.943-06

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: 17/06/2020 Data do cadastramento: 17/06/2020
Nome: JEOVA ALMEIDA PINTO Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA
CPF: 620.239.943-06 CPF: 657.763.053-49

JEOVA ALMEIDA PINTO LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA



