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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200143807 Vitima: RAMON BRITO DE SOUZA
Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAMON BRITO DE SOUZA

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? 15697288
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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, 24 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200143807 Vitima: RAMON BRITO DE SOUZA

Data do Acidente: 20/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAMON BRITO DE SOUZA

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 ombros

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: RAMON BRITO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000039

Conta: 0000028627-8

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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Excolha ofs) tipols) de cobertura: 3] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

N¥ do sinistrr oy ASL: CPF da vitlma Nome completo da vitima:

o 515 194 - 9o | L4mOn Gurp oe sovEd

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Neme completo: E CPF:
— AANIp Buio o S0uZs o5 518174~ 90
Profissdo Enderego: : Himerg: I Complemanto:
L £ MPUE6 #70 b LHACH A THA VA BSOS JE | el
R ' Cidade: : CEP:
D). N8O pded CAL L Lo 7% | .402- %7
E-rmail; ¥Tal ki
— #3855,/ - s0F3 |
;‘n Declata, para todos os fins de direlin, residic no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
F  RENDA MENSAL
< RECLISO INFORMAR [ art rs1.000,00 [ Rs3.001,00ATE AS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
3 Do Hiocssiin Dosasees  Doaseeme
-, DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAOD DE CONTA
o CPRT - T e S T e P 5 B 8 Y e e o AR P L i
E [ CONTA POUPANGA (Sements para o3 bances abaiss, Assinste uma apela) [[] conTA CORRENTE (rader ox bancos)
[ sradesm 237 [] i 341} Mome do BANCO:
[ eanmdobad(001) [ Caba Econdmica Federal (104)
AGENm: D conm:( 99L a7 ) nﬁ!ucmDD cona: JO
{informar o digto ve esirts | linforenar e dights 18 eaivtir) I |nformar o digitn s edgte] {iformrar o digrtn s eostr)

I,

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenzacio/reembolso do Seguro DFVAT
3 que ey tiver direito, reconhecends ¢ dando, desde Ji e somente apds a efelivagio do credito, guitacio total do valor recebido

DECLARACAD DE M.IS!HEP_A. DE LAUDO Do IML - FREE HFHiME_HTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossiblliado de apresentar o lawda da Institute Médico Legal [IML] para os fins de requerimento de ndenizEgEs
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

E.Niu hid WL que atenda & regido do Ecidente ou da minha resldéncla; ou
Dﬂ' IML que atende a regidio do aodente ou da minha residéncla niko realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assnalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacdo do Segura DPVAT, por ivalidez permanente, com base na documantzcia
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avallacio medica &s custas da Segursdora Lider pars verificacio da existénea & quanificacso das besBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Led 6.194/74, art 3%, §18, declarando que esta autorimapio n3o significa préva coneordiiness com 3 frurs
avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do sew cantedda

INVALIDEZ PERMANENTE

~ DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: D'suam [] CasadalnoCivil) [] Bivordada Dwmm |:|w§-.u Dtz do Ghito d vitima;

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deisou companheiro{a). [:] tim D Wi | Seavitima debou companheireda), informar o nome omplem:

Vitima tewe fihos? Sim Nig | 5&tinha filhos, Informaer guantos: Vikiera detaou Sim MNio | Vitima deixow Sim N3
Osm ] Vivos: Falecidos: nascituno {vai nascer|7 D O pais/avds vivos? O El

Estou chente de que a E.e_guradura Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPYAT por morte dqueles beneficidrios QUE 5& apfetentarem & provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragio nlio verdadeira poderd perar a obi 1garao de ressareir o valor recebado, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal

coieon_of Srsoty O0T/020 |\ iume

Nome: CPF:
CPF:

b e

bz Al i

i

L aTi T L
i aifabetitoda

Astinatura
*] Assknatura de guem assing & ROGO 2V | Mome:
w o e TPT CPF:
Assinatura da vitima/bedeicisria [deciarante)
—_— Assinatura

Assinatura do Representante Lega! (s& houver) Assinatura do Procurador (se houver)

1) A vitimay/benaficiirio ndo alfopetizado deverd escolhes outra pessoa s¥abetizada, rmalor e capar, para preencher @ assinar o presame fommubine, A SEU ROGO,
N3 presenca de 2 {duash testemunihas malores e cpazes, comprometendo-se s dar-he ciéncla do Inteiro tor do contedda, i:mdnmﬂﬂllnm B assnaturL.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.,
FPS,001 V001/2018
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegecia Gerl da Policin Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policla Civil de Jolio Pesson - Selor
de Boletlm de Ocarréncin

POLICIA GOVERN

CIVIL Tl
Sodal

PARAIBA Seguranga e da Defesa

do dis 19 de margo de mzn na mdadc dc Jnﬂa Pessua no estado da Paraiba, e nesta Cetg
Joiio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de F
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Ramon Brito de Souza, CPF n® 036.518.174-90,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profiss3o Vigilante, filho(a) de
Maria Eunice de Brito e Ednaldo Leocadio de Souza, natural de Cabedelo/PB, nascido(a) em 24/09/1980 (39
anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Marcia Travassos, N° 178, bairro Jardim Camboinha,
tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de Cabedelo/PB, telefone(s) para contato (83) 98626-5371.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Rosa Lima dos Santos, Xx, Joio Pessoa/PB, bairro Bancérios; Tipo do Local: viallocal de acesso
piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 20/42/19 20:50b. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 20/12/2019, POR VOLTA DAS 20:50, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA START DE COR PRETA, ANO 2018, PLACA QSC-1449/PB, CHASSI 9C2KC2500JR.143307, NA
RUA ROSA LIMA DOS SANTOS, BANCARIOS, NESTA CAPITAL, QUANDO BATEU EM UM
TRANSEUNTE QUE ATRAVESSOU A PISTA EM SUA FRENTE FORA DA FAIXA DE PEDESTRES;
QUE FO1 SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA, SENDO
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR.

EWERTON NORONHA TEIXEIRA.

Sendo o que havia a conslar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A

referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 19 de margo de 2020,

jqnm_&m_dasc&sa
RAMON BRITO DE SOUZA

Noticiante

JOSE RODRIGIES DA SILVA
Agentelde Investigagio

Procadimanto Policlal: 03004.01.2020,1.00.401

"
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
I— R e

] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ mvauoez peamanene ] momTe

R

CPF da vitkma Mome completo da vitima:

V025, 518 194 - Go | EAmOn) diro ¢ g0 v A
REGISTRO n:mm CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA ﬂsumluhu&:'ﬂn:rmimm umm rnﬂﬂ'm

Excolhia ofs) tipofs) de coberturs:

N¥ do sindstro ou ASL:

= S ——r S ————

Nome completn: |
-ff_.w.r_.‘l’_ﬂ? ¢ é4 ;’6 /8 174-90 |
Profisslo: Enderego: Mimarp: | Compleranta:
LIEMPUECID | Lap LHAGH T4 IR 5505 2 | casd
Balrro; Cidade: T : CEF:
D om0y abed CHeaelo % \ox.02- 49
E-rmail ¢Ti ¥
wa— (315551/ - s0€8
E Declara, para todos o3 lins de direlio, residir no enderege acima Informade, canforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL '
- RECUSC INFORMAR [0 ATé Rs1.000,00 [ #53.001,00 ATE A55.000,00 [[] R57.001.00 ATE AS$10.000,00
< E] SEM RENDA |_'_] AS1.00L,00 ATE R53.000,00 |:| R55.001,00 ATE RS7.000,00 0 mmiwi R$10.00000 ]
E ' DADOS amcimus nn IEN!FII:IiIt_IE pf_mutmw;lu Mﬂtﬁrﬂ_ﬂ_ﬁ}gﬂ! i B
- E -:umuuumu;numummmmm Assinabe ura opgla) ] comMTA CORREMTE flodes o3 bances]
[ eradesm (237 [ temis (341 Nome do BANCD:
[ bancodosma (001) ] Caba Econdmica Federal (104)
Aﬁmnn.-o cona:( 990 9 ] m!nclm[:D cona: JD
- {irferrrdr o digho ve exits (irdormar o digis & saivhr| [nformmar o digito e exits] (i o digen 8 ety

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidads, o valor da indenizacio/resmbolso do Seguro DFVAT
3 que eu tiver direito, reconhecends & dando, desde |4 e somente apds a efetivacio do crédito, guitaglo total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCM DE L-hLII:II‘.II DOIML - FEEEHIZHIHINTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da lei, que estou wnpq.u:uhuhndn de apresentar o lsudo do Insttuto Medico Legal [IML) para o5 fins de requerimento de indenzacso
go Seguro DPVAT por invvalidez permanente, urna ver que [assinaler uma das opgoes):

[5 Mo hia AL que atenda & regido do scidente ou da minha residandia; ou
I:] 0 IML que atende a regilio do aodente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

DD IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [novenia) dias do pedide.

Pelo motivo assinalado, soliciio o prosseguimento da milu! da meu p!dldn de indendragdo do Seguro DPVAT, por invahides permansnte, com base na

aprasentada, concordanda, desde @, ermme submeter 3 avaltagio medica s custes da Seguradors Lider pars verificacio da existRnea & quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel £.194/74, ant 3%, §1%, declarando que esta autorizacio nia sinifica prdvis concordinos com a frurs
avaltiagio medica ou rendncia 20 deeito de contesti-ta, caso discorde do seu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DEI:LEHAI.'J.G DE ﬂﬂlmi IEHEFICIHIQE FHEENCHIHEHTD SOMENTE PARA CDEEHTHM DE MORTE

P T g T

.Eﬂaﬂutlvﬂdiﬂm Dm [j:mtmthﬂ} [:]nm-m Dwm [ veivo | Dota do étite da vitima:

=l Graude Parentesco comavitima: | Witima defeou mmp.lnhtlrﬂi:lr D 5im Dmh Se avitima debeou companhein{al, informar o nome omplem:

o

=l Vitima teve filhes? [] Sim [T] Mo | S tinha filhes, Informar quantos: Vitima deisou Sim []Mio | Vitima deixou Sim [ N30 |
ivos: Faleridos: nascituro {val nascer|? Qs 0 paisfavis vivas? Q=0

Estou ciente de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, o indenuagio do Seguro OPYAT por moite bqueles beneficiinos que se apresantarem & provarem
esta condigdo, estando ciente, #inda, de que qualguer omisslo ou declamaglo nio verdadeira poderd perar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, aldm da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigs Penal

y TESTEMUNHAS
BIApITPaLiHL Local @ Data, Wpﬂfﬂg 1% | Mome:
hpal ke MNome: "f CPF:
A
tenehitihri oh
i ettt mdo Asginatura
‘Er Assinatura de quam assing & ROGOD 2% | Nome:
Hafo S04 CPF:
Assinatura da vltlmt}h!nﬂ‘::li:lu [declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (3 houver) Assinatura do Procurador (se howver)

1*1 A vitimay/beneficldno ndo alfabetitado deverd escoler cutrs pessaa alfabetimda, mialor @ capar, pars preancher ¢ assinar o
] preserte formuldcio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 [duas| testemunhas malores & capazes, comprometendio-se o darlhe céndla do Inteiro teor do contexido, antes o preenchiments e assnanss.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V0012018
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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: 17/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAMON BRITO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00039
CONTA: 000000028627-8

Nr. da Autenticacdo 11553DA7F974BCB7
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==  RAMON BRITO DE SOUZA
¢=  RMARCIA TRAVASSOS 178
A — Resumo da fatura e
E==  CASA-JD CAMBOINHA e am iy
Q Em— 58103-718 ﬂPmmDer -PB Total da fatura anterior B71,08
— Pagamento efetuado em 13/02/2020 - B71.05
@ Salda financiado 0,00
Postagem: 08/03/2020 ® Lancamentos atuas 563,93
Vencimento: 18/03/2020
m..:._..ﬂ__ma“__umm:uﬁn: @ Total desta fatura 363,93
080320 Fachamento préxima fatura: 08/04/2020 Atengdo: em caso de pagamento inferior ac valor total, o
B . _ma:ucﬂ:mnn“ deve w..m_m. ﬁn.mﬁ,ﬂmw taxas e encargos m_uo_.___mnnm q_,__m:_u
atura, incidentes sobre a diferenga entre o valor rotal e o valor pago.
Titwlar  RAMON BRITO DE SOUZA

Cartao 6062 XXXX.XXXX.4286 _.
Pra que esperar a fatura impressa chegar em casa? Mude ja para a Fatura Digital. Ligue: 3003-3030. E rapidinho!

vencimento A) pagamento total B) pagamento minimo C) parcelas fixas

67,07
18/03/2020 563,93 84,59 +23x 67,07

Digitalizado com CamScanner



% GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA A —
e SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE N
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEMADOR HUMBERTO LUCENA i y
DIREGAD TECNICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE RAMON BRITO DE SOUZA

DADOS DE NASCIMENTO 24/09/80

NOME DA MAE MARIA EUNICE DE BRITO

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.211.882
N® PRONTUARIO 120.038
DATA DO ATENDIMENTO 20112119
HORA DO ATENDIMENTO 21:45
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA CLAVICULAR E

CID 10 5 43.1
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo moto x pedestre), apresentando queixas
de dor + edema em clavicula E, com deformidade local. Glasgow 15. Avaliado pela equipe da medica da

urgéncia’emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX do ombro E - AP & Obliquo
RX do tarax - AP

TRATAMENTO:

Fratura da clavicula E aos RX. Realizado intenamento e tratamento cirdrgico pelo Dr. Breno Torres e Dr. Lauri Farias da
equipe da Oriopedia.

ALTA HOSPITALAR: 28/12/19
DATA DE EMISSAO: 12/03/20 o

Dr. Ewerto r-unha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAOD: Este documento deslina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, BRAPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. DBS: O profissional que assina este laudo nido participou do atendimento médico

- S e el saniges e e i 1 UPLAE

Digitalizado com CamScanner



Thag

-
Hospital Estadual de » GOVERND + SEGUE
?‘% Emergéncia e Trauma Lﬁ!’mm BA N o el

AV DREATTS LIANOA, an - L Do QONDIM . ChEy LERITF I T

LARFATERT
Noletim da Atendimenia; 1211807 I” ll"ll" I l l I”ll II I Iu
[P —
Identificacho do paciente ]
—— —— "
::"mil Nome T |
RAMOM DRITD DE SOUFA Maneasling
Pt ow nagy e e . Py v
Calacka el e i o [
TaDa _]! Rnos T meses 30 dine ] . o =
Ve R e . — 1
MARLY EUsICE DE BRITO EDNALDD LFGCADIG OF 800U2A |
Eroninneane fespooaiesl [Pararimacn) |
0 MEaMO |
DOD Cmlslan Colsdar non Talutimnm
B2 L FTAT
T towymamap T T — N Cina |
85 IDENTIDADE) 62730 !
LAl de prroesdnes Ty LIF |
CAREDELD MUMNICIPIO ro
Email Naturahdade cnom ]
CARE DELD |
‘ndereco ?
CeEp Mt i et uf Lispathoign ) |
SEI0000 CABEDELD PO MARCIA TAVARES |
Niurmer Complameni Hairm -
17e JARDIM CAMBOINHA |
Admissao J
Data # Wora Humero da pulsoirs Convdnig |
i 100007884886 i |
|
Etpecalaase {Clinica
ICIRURGIA GERAL _J o
Qlasetcacdo aw nsoe 'ﬂr“.m B0 Lackarie
Aua “
Carmer o atengmpnty Mitive do slandimerda Dalalhe do scidente
; ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X PEDESTRE ,
)
Indicadores ¢ Transporte |
Cass polcal Plany du saume Vigla de ambulingla Trousma :
Maa ] Nao Mo Mio |
Mew oe frasspans Quem transganau -FI
L
1
inais Vitais |
3 I Pulya Twmparatura ]
—I—-— X_ _—_=£“H" ]
Exames complementares T
" l
{It.m 21 Eangue [} Urina | | TC[] Liquat | ECG[| Uitrasonagrafia | | -
T p— | -

COKE

Ceagriosnien i / Chi

Rlendudo por — Tempa

JOSE MARCID BATISTA DA SILVA d2ueg
| Imprimir i

————

172.16.0.6:8080.cvtydages/boletmEmorgencia doperorm=amipinirais 1211682 Digitalizado com CamScanner



Gmmﬁn

ZM

Ul.-h"leLl""ﬁ.ll-h'l" HR% '
ﬂ AN'D
‘ SEGUE o frardatio :
Enﬂlu:n: i
Tel:
CNES:
Boletim de Atendimenig: 41297 " , ”"Il" ' l" l" ' '"
'_'—-—__ _T
Idenhﬁcaqﬁu do paciente
—_——__
i Nome [5ex0
T2873 RAMON BRITO DE 50Uz4 Masculing
Data de nascimnnty Idadp Estado cii| Ralgifa Protusina
e LR ] 39 anos 2 mas P31 28 diag
LR T Pai
_Hiﬂ'hl. EUNICE DE BRITO
Et-:'ﬁtwma Respanzivel {Parentesen) —
00D Celytar Celular ooD ' Talefana
_I!_ 93014015
Tipa GocuMenia Nimerg documeniy N® Cns
| CPF D365181743p B98001527450158
Local oo procedancag Tipo [UF
Zmail Maturabidade CBO/R 7
i CABEDELD
Enderﬂ,‘o _I
CER Muncipin de residéngis UF Legradourg _!
_53_“'-'3? 18 CABEDELD PB MARCLA TRAVASSDS
Kirmers Complemenig Bairrn
178 I JARDIM CAMBOINHA
Admisssg
Diata ¢ maey Mimerg dg Pulsgary Comvéng
222019 17:58:11 2n5 suUs
Especiaidaae Clinica
CLINICE MEDICe
Classrr::am do | Qrigem dn pPatienie
r&m AMBULANCIA EXTERNA (GSE/samuy
Corater ce atonduments Marwa 00 atendimente Detalhe do acidenis
| ACIDENTE DE HD‘I’ECELE‘I‘A
Indicadores o Transporte
Ca50 pebeial Plano do sauge Veio dga ambulines Traumg
— LN'L@ Mio Mig Mio
— __'———__
B0 de renspone Ougm branspartgy
Sinais Vitais|
B, | Pulsg Temperatyrg
X mmHg
= |
Exames complementares
Fasko X [ Sangue [ Urina [ | TC[] Liguor [ | ECG[) Ultrasenagrany | |
Diados eliniens | e

-

CID

[

Imprirnir |

__-_—‘__-_'_‘—'—\—-_

Tempa

ﬂ“i"_‘Lﬂg__“___J
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DA PARAIRA i~ e
"'-'.":;:: iy pt METBOROLTANG + SUS:

BOLETI™ DE INT EENACID
Dy fe —pemays
Weme RAMON BRITO DE SOUZA Prorfudn. 21072 Atardiment 41207
tome RAMON BRITO DE SOUZA
Dcusesie  BIES1RY TanD Saws Waneohes Baca Cor SEM INFORMACAD
Dara trtermgede I3 23019
Oate de nmcimests. 24001080  wace 19 Amaie) 183729
Umndade de cdeemar s UaPa Le#ts  LETTO URPA 07

Ingradousy MABCIA TRAVASENE Mimers 1TE Corplamerk

Psesr  INED CAMBONS Crate CABEDELD Estado PR CEP 58103718

Mis MARIA EUNICE DE BRITD  Toletnee N Cetsa (a3) 99014018

Comvime:  BUS Blane e eauige Gusa N Crs' BI00TIZ7409158
Tratameetn  ABRDVDIDTIONEMZ

Meder  RAFAEL DE SOUZA ANDRADE P 01306685009 CRM 7398

Eroncmbaate  CIRURGICO  Funcionano responsavel pety rsmacsc: PATRICIA FERNANDA SPINELI

TERMO DE AUTORIZAGAO

O Sfacer: ganrar senpeemsond pee PRCTie A Dlars s Aoriracis 80 Hoaptal Vetmoolitang Dom Josi Mang Pires, qus sesstiem, paes e b tabo o
FEE——— e gua erteedade 5 e o —— RCSIASTAS 0 (IAGEOSHCD g6 $0U mal, BeMm como s subrsler @ ol
Ao ey grrae cemlvtay e e pulaerares Aa ey A

-.L.:{Lw'ﬁ?_ ~tbz 340 réﬁﬁ.p%ﬂ,‘h —ﬂé“%{éﬂi

l—llll!'!!_llll'l #lin Iy ;

.

———y

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Gt gum RAMON BRITO DF SOUTA ey @ Foshtsl MeSogeitamo Dom Jose hara Pues. conira o parecer o modcon desle el oue B
AREAl B Basasternho dumir g Pes)n sl [u Lal sttt

Assinglura o Pacwnte ou 1 Numara de ldentidadge
~—Dados da alla =
| Dispgraston Detngae Procdaiments da Alta

Diaoos [= Flg™ =31
1
i
[ |
|
1
|
[
[
Macieu om Ak Drocharugdo de Cons Diatis b Alla '
Aavirature do Medieg
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K Hospital Estadual de iE-:;;GOVEHN ¥ SEGUE

Emergéncia e Trauma 3% DAPARAIRA 9 o
Garalar Hatmbaits |usena -
Endarage: AUA ORESTES LiSBOA, 5N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031000
Tol: 32165700 - CHES: 2603202

Paclenty j BAE DatwMurn Entrada Data Baixa
RAMON BRITO DE SOUZA 1211882 2011212010 21:45:18
Dota da nascimpnle idnde Sorn CH3 Telelann da Conlaln
24/09/1080 | 3a2m 2Td Masculine (82) 993014018
M | Prontusro
MARIA EUNICE DE BRITO
Endareco | Balrro Bhunicipie UF
MARCIA TAVARES, 170 JARDIM CAMBOINHA ~ CADEDELD L
Acidania Maiivin Proifissional N* Cons. Reglanal
MOTO X PEDESTRE  ACIDENTE DE MOTOCICLETA ISABELA MARIA CANDIDA FERREIRA DORNELAS 10820/PB
Dala/Hera Clasmficaga DataiHaora Proacrichno
201212018 21:45:15 20/12/2010 22:00:55
ANAMNESE

PACIEFTE COM HISTORIA DE COLISAD MOTO PEDESTRE, COM QUEIYA DE DOR EM CLAVICULA ESOUERDA. NEGA TCE, TRAUMA
- TORACICO OU ABDOMINAL AO EXAME EXPANSIBILIDADE TORACICA PRESERVADA, DEFORMIDADE EM CLAVICULA ESGUERDA
BOOME FLACIDO, INDOLOR CD: ANALGESIA + RX TORAX E CLAVICULA + PARECER DA ORTO

“EDICAGAO

1
CETOROLACO DE TROMETAMINA J0MGIML (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., AGORA

SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA
Diluir

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

RAD!GGMFMIDE TORAX (PA E PERFIL)

RADIOGRAFIA|DE CLAVICULA ESQUERDA
|

|
CID10 |

- m— . =

T148 - Traumlﬂ:mn nio especificado

Conduta
~onduta
Em ubsewrm;én

—

|
S
P

] B2

Boletim f&glslmFu por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 20/12/2019 21:45:57
i

~ Enlarmairo ISABELA MARIA CANDIDA FERREIRA DORNELAS

(CRM: 10620/PB)

Digitalizado com CamScanner



Hospital EIStaduaI de @ mﬂ? SEGUE 2
Emagenoas Tauma DAPARAIBA "X

Enderego: RUA ORESTES USEUA. SIN, PEDRD GONDIM, JOAD FESSOA « B, S8031090
Tel: JT163700 - CNES: 2593267

Paconte NAE DialalMona Entrada Data Basa
RAMON !m‘ru DE S5OUZA #1882 01272019 21:45:15 d
Dats de nascimenio Kade Sewn CHS Teletane de Contats
a0aitE | 152 2m2Td  Maseuling (83) 993014012
Mie 1 Pronfudda
MARIA EUNICE DE BRITO
Ende| Bairrn Bluni uF
MRETTAUAIES 178 JARDIM CAMBOINHA cna;?gm B
Agidenin Mative Prafissianal N Cons. Fegong
MOTO X PEDESTRE ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO TULIO DE OLIVEIRA CARVALHO BE4/PR
Dawatora Clagalficacsn DalaHors Prescricio
20127018 zit-lll’r:‘li 2122019 01:00:01

|
ANAMNESE

DﬂTﬂPEI‘.‘!Té’ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO QUEIXANDO DE DOR E EDEMA EM OMBRO ESQUERDO AQ EXAME EDEMA
IMPORTANTE EM REGIAQ DE OMBRO ESQUERDO NEURO VASCULAR PRESERVADO AQ EXAME RX FRATURA DE CLAVICULA HD FRATURA DE
CLAVICULA ESQUERDA ( RISCO DE EXPOSICAD) CO INTE RNAMENTO HOSPITALAR + TRATAMENTO l:iRuHEH:C:

_DIETA | i o
WETA UVRE.."!J'uﬂRAL : o o
WMEDICACAO | B

AGUA ﬂEmDﬁ 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6M
Diluir

I
DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML {
AGUA ntsm..rm 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 8/8H

Dhilulr | |
i

ONDANSETRONA BMGMML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 4,0 ML VIAEV., BiBH
SOLUGAD FISI'I:]LGGIBA 0,9% (FRASGCO SDOML), ADMINISTRAR 20000 ML VIA E N, 24H

OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AO DiA, (OBSERVAGOES:: PELA MANHA, EM JEJUM)
SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), AEIIIIHIS‘I'RA.T. 100,0 ML VIA E.V, 8184

Diluir |

TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), mmmrsrmn 2,0 ML V1A E.V., 8/8BH
__SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12/12H

_f..DiluIr

EEFDP‘HGFEI;D 100 MG (FRASCOJAMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12M2H

|
CAPTOPRIL 25 COMPRIMIDO, ADMIMISTRAR 250 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO S5E PAS > 160 OU PAD > 110 (DOSE MAXIMA DIARLA:
50,0) (OBSERVAGOES:: SE PAS > 160 OU PAD > 110)

GUCOSE mmilm POLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA EV, ACM. 5E NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE MAXIMA DLARIA: 30,0)
[OBSERVAGOES:: SE HGT<60)

CUIDADOS

CURATIVO, [OBSERVACOES:: DIARIO)
HGT B/6HS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA i

INSULINA REGULAR CONFORME HGT, {OBSERVACOES:: E PR PTIJCGLU HOSPITALAR)
SSVV + CCGG

EXAME LABORATORIAL i

COAGULOGRAMA COMPLETO
CREATIMINA | |
GLICOSE .

HEMOGRAMA COMPLETO
TGO (ASPARTATO AMINDTRANFERASE/AST) [
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASEIALT)

IONOGRAMA
URELA

Digitalizado com CamScanner



7Cle .
. Hospital Estadual de [ RNO “#. SEGUE
5’7 Emergéncia e Trauma Lg%‘ gADEEm%A % 0 laballs

i Endereco: AUA DRESTES LISBOW, S/N, PEDRD GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 53031090
Tel: 32185700 - CNES: 2591262

Patiene BAE DataHora Entrada Cza Eawa N
RAMON BRITD DE Souza 1211882 201202019 21:45:15

Data de nascimants ldada Song CHS Talaftra da Contzn
24081980 39a2m27d  Masculing (B3] 372014018
Mia Prorfusne

MARIA EUNICE DE BRITO

Endereo | Baurg Mureips ur

MARCLA TAVARES, 178 JARDIM CAMBOINHA  CABEDELG FB

Acidente é Motiva Profssicnal N Cors. Regeoral
MOTO X PEDESTRE  AcCIDENTE DE MOTOCICLETA CLAUDING RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR FI2EPE

Data™ora Classificacso DatarHors Prescricdn

2001212019 21:45:15 2111212019 p0:09.42

I

ANAMNESE

mcgﬁunlsm GERAL® PACIENTE RETORNA PARA REA ALIACAQ. RX DE TORAX SEM SINAIS DE PNELIMD U HEMOTORAX, HAG
VISUALIZADOD Fx

DE ARCOS COSTAIS EVIDENCIADO Fx DE CLAVICULA ESOUERDA. CD- 1) LIBEFADA DA CIRURGIA GERAL
AGUARDAR PARECER DA ORTOPEDIA,

“Jonduta

[

Em DbSEFFaFEGéD

Enfermeire CLAUDING RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR

I (CRM: 3385PR)

Boletim rﬂgislralldn por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 20M12/2019 21:45:57

4

Digitalizado com CamScanner



Hospital Estadual de o ‘@ SEGUE
Emergéncia e Trauma S 3 DA BA W0 :
Eenptn Mumbeits Lo mne
Endorgo: RUA ORESTES LISEOA, S/, PEDRD GONDIM, JOAG PESSOA - PB, 8031090 ’.
Tal: 32165700 - CNES: 2531262 ™
o ]
Pacanbe BAE DalarHom Entracda Data Baixa ” d
RAMON B  DE SOUZA 1211882 20MAT099 21:45-15
Dats de nascmenio Idade Sexn CNS Tetefone de Contaln
wrma | MWaimItd Masculing (83) 999014018
| F L]
MARIA EUMICE DE BRITO -
Endereco | Bairra Muynicipla ur
MARCIA TAVARES, 178 JARDIM CAMBOINHA CABEDELD i
Acidente | Matvn Profissianal W* Cons. Regunal
MOTO X PEDESTRE ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRAMCISCO TULIO DE OLIVEIRA CARVALHO B5PE
Data'Mara Clasdifcaco Daia'Hora Prescngla
2022018 21;4'5;15 I 2Z019 004520
ANAMMNESE

ORTOPEDIA PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO GUEIXANDO DE DOR E EDEMA EM OMBRO ESQUERDO AQ EXAME EDEMA
IMPORTANTE EM REGIAD DE OMBRO ESOUERDO NEURD VASCULAR PRESERVADO AD EXAME RX FRATURA DE CLAVICULA HD FRATURA DE
CLAVICULA ESQUERDA | RISCO DE EXPOSIGAD) CO INTERNAMENTO HOSPITALAR + TRATAMENTO CIRURGICO

-Conduta

|
Internar Paciente

. 1%
| _
. A >
|
Enfermeiro FRANQISCO TULIO DE DU'I'E-RA CaRYALHO
| (CRM: B55LPE)
Boletim registrado por: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 200 142010 21:45:57
J
— b
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HP

m M IN Saansra
S AR HOSPITAL SUS .
" SESUE 0 Mrabalfo METROPOLITANO

Enderego: ROD, GOV. MARID COVAS, 1782, SANTA RITA, SANTA RITA -PB. 0
Tel: - ENES: G46TT1R
impressn por: AAFAEL DE SOUZA ANDRADE
Em: 2211272019 184154

Mo i
RAMON BRITO DE SOUZA Ev:l;"l;'n da Atendmania E;;:ag:?f:;:;aﬂ DataMora Saida
Data de nascmento Kiads Sene CNS Pronfudna
JADI1EED 9 Masculing A9A00192T489158 21072

Tefmpo de Inlemaciio Convinio Plantc

Amin 5US DIUARND

Data ge Entrada Data Intemacio Permand neia na Unidade Parmanéncia no Leilo
221272019 17:59:11 221212018 18:37:28 42min dmin

EVOLUCAO MEDICA (RAFAEL DE SOUZA ANDRADE - 22/12/2019 18:41:50)

EvoLuchAo !
DIAGHNOSTICO

-Fratura de clavicula direila no dia 20/12/19 apos acidente moto versus pedestre,
RESUMO DE INTERNAGAD

Transferido do HTOP apds pane elétrica no hospital. Aguarda procedimento cirirgico ortopédico.

VENTILACAD MECANICA

INVRSHA Nao HAD INVASIA Nao AR AMBIENTE: Maa

AD EXAME

EXAME FISICO

bom estada geral, corado, hidratado, eupnéico. Desvio e abaulamenio em regiao de clavicula esquerda.

[}

CONDUTA MEDICA:
|

-mantenho analgesia de horario; _

-aguardo procedimento cirirgico orlopédico. Rafael mdrods
| pE- 14T
| CRM-PETIEL

Secho: URPA |Leno: LEITO URPA 02 . ppbCiBTETEEINS
oo mpnn":iul pels informagio: RAFAEL DE SOUZA ANDRADE Numero Conssihn: 7398
_—

i |

Digitalizado com CamScanner



| _ |
182 168200, 15:8080NItaipagesfatendimenio do7perform=impdmir&canirole=24id=411 138 dalalmicial=2312/2019 1508 30&dal,,

&UUERN

DA BA SUS 55
——i M SRR
LITAMN
iQ s£6Ue o (radalio METR ANO
' Endarega; RO, GOV, MARID cm 1TE2, SANTA RITA, SANTA FITA - PE. @
Tel: - CHES: 94&TT10
| . L ANTOMNID FARIAS LUCENA
| | tepramae por:; FAU Em: 230122019 1508 34
Home | Buiglim do Alendimenta Dataitiora Entrada Dalatora Salda
RAMON BRITO DE SOUZA N7 | 221122019 17:59:11
Data de rascimenio Idane Bean CHG Prociludiia
TAMAN380 " Maseuling | H9300192T4R 158 1071
Tiempa de Intem Cormlinko Planisa
TOm 11min sUS CIURND
Dala de Erirada Data Inrmaio Permanéncia na Lindage: :‘;w he L
ZNLR019 17:55:1 TZN019 18728 21h Smin —

1
EVOLUGAQ MEDICA [PAULD ANTONIO FARIAS LUCENA - 23/12/2019 13:08:30)

EVOLUGAD |
INTERCORRENCIAS

~  NEUROLOGIA

PACIENTE SENDD EVOLUIDO PELA NEUROLDGIA, DE".I'IDD QUADRC DE TRANSFERENCIA DE DUTRO SERVICO EM
ol CARATER DE URGENCIA ONTEM

NO MDMEM'I'G COM ESTADO GERAL BOM, LOTE, EUEi}@-NDD OE DOR NO ACESSO VENOSO PERIFERICO DURANTE
INFUSAD DE MEDICACOES .
SEM OUTRAS ALTERAGOES.

I
CONDUTA: |
ANALGESIA |
HIDRATAGAD

|

VENTILAGAO M MECANICA )
| AR AMBIENTE: Méo
|
Sechs: DBSERVACAD CATETERISMO  Leito: LEITO CATE-D] |
Profissional responsivel pals informagio: PAULD ANTONID FARIAS LUGENA

|
|
i
I
|

1,) ’?Mh "bcc]uﬂ{ §

ﬂTﬂ%i

bty
o
5y Pl

CEIL SO et T, Guauteotq

Qs Qn,&;quﬁ 2w Qud ‘
rasigpne

Whmm =7 14
v 430.6%c.

192,168 ?UU-‘IE'ﬂ’dﬂﬂfvihifuages-'atenu|munln_un?ap-rfnrmzlmpmnks.mnuum:zamu11335dmlninia|=zzr1zfzma 15:08:308dataFinal=23/12/2... 1"
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RELATORIO DE CIRURGIA

i |
NOME: ; RAMOM BRITO DE SOUZA BE/PRONTUARIO 1211882

IDADE: | 39 SEXO:  MASC COR: DATA: 26/12/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
|
CIRURGIEO: | DR BRENO | 12ASS: DR LAURI
22 ASS: | MR2 JOERGE | 3RASS:
INSTRUMENTADOR: | ANESTESISTA: DRA . R
TIPO DE ANESTESIA:  BLOQUEIO HORARIO INICIO: TERMINO:
. | FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Fan

| !
| I
| |
| I
| |
‘ |

|

4 ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:
DESCRICAD: |
BIOPSIA DE CONGELACAD:

|
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA

RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO
{

MEDICD/CRM: DATA: 26/12/2019
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Posicio e P'rnam.
PACIENTE EM "CADEIRA DE PRAIA™

S0OB ANESTESIA

RELATORIO DE CIRURGIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CRURGICOS

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Incisdo:
INCSAO SOBRE A CLAViCULA ESQUERDA

DISSECCAD POR PLANCS

CUIDADOS COM HEMOSTASIA

Achados:
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Conduta:

REDUCAD DIRETA DA FRATURA

FIXACAD COM FIO K INTRAMEDULAR

USADA FLKUOROSCOPIA DURANTE PROCEDIMENTO

UMPEZA COM SORO FISIOLOGICO

L

Fechamento;

SUTURA POR PLANOS

CURATIVOS ESTEREIS

Observacdo:
TIPOILA

RAIO-X DE CONTROLE
|

! ¥ o ‘/1’

Médico/CRM;

lodo Pessoa,

26/12/2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200143807 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAMON BRITO DE SOUZA Data do acidente: 20/12/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado 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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

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-0112043/20
Vitima: RAMON BRITO DE SOUZA Data do acidente: 20/12/2019
CPF: 036.518.174-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAMON BRITO DE SOUZA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA 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

RAMON BRITO DE SOUZA : 036.518.174-90

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: 09/04/2020 Data do cadastramento: 09/04/2020
Nome: RAMON BRITO DE SOUZA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 036.518.174-90 CPF: 114.261.744-03

RAMON BRITO DE SOUZA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



