= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0847896-28.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 62 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 27/09/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

20/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RAMON BRITO DE SOUZA (AUTOR)

PAULO ROBERTO DA SILVA ROLIM (ADVOGADO)

MAPFRE (REU)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA (TERCEIRO
INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00010697

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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), RAMON BRITO DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: 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 anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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@UEER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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(““’"" ofs) tipols) de cobertura:  [I¥] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE O mq

™

¥ do sinisro ou ASL: CPF da vitima Nome completo da vitima:

SN /011 L WY 2 L Zia X REL YT ———
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 &45/7012
Nome completg:

AR NI H170 O 50U ZA Gt 51812490

Profissdo Endereqo: . Momerg: Camalemento;
L S PUE 6 #70 vt LA 4 THAA VA D508 Y sl
Babrox ' Cidage: " ‘ : i CEP:
D 08O nded /12 4] "% %% 407- 47
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5 Declare, para todos os fins de direlto, residic no enderego acima Informado, conferme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
g RECUSO NFORMAR [] Ave Rs1o00,00 [ Rs3.001.00 ATE $5.000,00 [0 ~47.001,00 ATE R$10.000,00
3 Qs [ sussasisie  Oeaectems  Comosame
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAD -
o - : ittt Rl e ot b it i o it e = S i e 2E =
5 CONTA POUPANCA (Sormente para o5 hancos abaks, Assinae ums opgla) [] comma CORRENTE frados es bancos)
[[] 8radesm 237 [ 1w 341 Mome do BANCO:
[ sanmdoBrsifony) 7] Cabe Econémics Federal (104)
wtner(Z72)0) wor( 27 ZZ @) | rtran(— IO w0
\_‘_ {inforrmir o dighn 18 existe | |irdorenar & digie se eaivtir) |infarmar o dgitn = ekt finfnrmar o digio s exstr|

Autorizo a S-I!luri*.du{i Lider a creditar na conta banciria Informada, de minha titularidade, o valor da indemvzacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i e somente apds a efetivagio do crédito, guitagio total do valor recebido

DECLARACAD DE M.IS!NEr.l DE LM.IDI} bo IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob a5 penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lawds da Institute Médico Legal [IML) para o3 fins de requerimento de indenisgSo
do Seguro DPVAT porinvalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

E.N.inila' ML giee atenda & regldo do Ecidente ou da minha resldéncla; ou
DO IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia niko readiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

0 IML gue atende a reghio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do padida.

Pelo motivo assmalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagdo do Segura DPVAT, por invalidez permansnte, com base na document=cio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avalagio medica 35 custas da beguradora Lider pars verificacio da existéncia & quannficacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lel 6.194/74, art 39, §18, declarando que esta autonscio n3o significa prévia coneordiness com a frturs
avafiagic médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso dicorde do sew conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

- DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado cvil da vitima: D'mm [] casado inatwill [ Bhwardade Dwmmﬁ Dwﬂ:—lmmmamm;

Grau de Parentesco com a vitima: | Witima deixou companheiroda): [:] Sim Dnlo | Se 3 vitima debeou companheiroda), infrmar o nome mmplem:

Vitima teve Nihos? Sim Nio | S&tinha filhas, informar guantes: WVitiera delaau Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
g0 Vivas: Falecidos: nascitura |vai nascer|? Qsm O pais/avis vivos? Os~ 0O

Estou chente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenaagho do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios gue se apresentarem 2 provarem

e5ta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressareir o valor recetsdo, além da

responsabilidade criminal por infrag8o do artigo 2949 do Codigo Penal

Local e Data, _ﬁ%% Deffﬂ‘?:: (2020 Im:ﬁm

Name: CPF:
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Assinatura
*] Assinatura de quem assing A ROGO 2V | Nome:
Oum Bfo 52090 CPF;
Assinatura da ullimm’htrmh:ldrlu [deciarante]
— Assinatura

Assinatura dao Aepresentante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Asitima/benaficiario nSo atfabettada deverd escolher cutra pessoa sfabetizada, malor & capar, para preencher ¢ assinar o presante formukinia, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhias malores e capares, comprometendo-se 8 dar-ihe cibnoa do Inteiro teor do mnteddo, antes do preenchiments e assmaturs.
NECESSARID ANEMAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS,

FPS.001 V0012018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Pollcin Civil

1* Superiniendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policla Civil de Jollo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncla

POLICIA m GOVERN
CIVIL 200

PARAIBA Seguranca e da Defasa Sodal

do dia 19 de margo de 2020, na cidade de Jollo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Ceiry
Joidio Pessoa - Setor de Bolctim de Ocomréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de P
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareces Ramon Brito de Souza, CPF n® 036.518.174-90,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de génera masculino, profissio 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 domiciliadofa) no(a) Rua Marcia Travassos, N° 178, bairro Jardim Camboinha,
tendo come 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, Jodo Pesson/PB, bairro Bancdrios; Tipo do Local: viaflocal de acesso
piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 20/12/19 20:50h. Tipificagdo; em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 20/12/201%, POR VOLTA DAS 20:50, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA START DE COR PRETA, ANO 2018, PLACA QSC-1449/FB, CHASSI SC2ZKC2500JR143307, 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 FOI 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 constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A

referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 19 de margo de 2020.

_)}mm_&m_da_ﬁca@a
RAMON BRITO DE SOUZA

Noticiante

Procadimento Policlal; 03004.01.2020,1.00.401
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1 Escolha ofs} tipols) da coberiura:  [I] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

)

¥ do sinistro ou ASL: CPF da vitima Mame completo da vitima:
o on. 5121 - 90 | Lanon durv of sowih .
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N7 445/7012
Nome completn: . CPF;
_LAN I 7O F FOUZY |/’.§ /8 17y- 59
Profissio- Erderes: A Momero: | Complerrento:
LAMACERID Lo LHAC) THA VA BSOS Y | ctad
Bairre: ' i Cidade: ‘ r_me? CEP:
D a0 pded (A Lo / 25 407 - HY
E-rmail #Ti t
— @95981/ - so€8
E Declare, para todos o3 (ins de dirello, residir no enderege acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL '
< RECUSO INFORMAR [ aréré1.000,00 [ #s3.001,00 aT¢ R55.000,00 [0 r57.001,00 ATE R510.000,00
3 Qeumud O suomstssonn  Csmactsme L owstuie
8 [ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMAOPCAODECONTA |
£ [ CONTA POUPANCA iSomente pars ox bancos absies, Assinte urea opede) [[] comra CORRENTE frodes os bances)
[ sradesm (237) [ tma 3a1) Name do BANCD:
[ eanmdopraiooy} B cabe Econmica Federl (104)
m!ncm;o CONTA: I%C 2} m!uclmD D CcONTA: ID
= Drfcerrdr 0 ShgRo ve et [irdormar o dighs s saivhr| [informar o digitn e exiitr) (informar o dgen et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar ma conta bancdria Informada, de minha titularidade, o vator da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu biver direido, reconhecendo e dando, desde [a & scmente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENC[&_DE LAUDO DO IML- ﬁEEEHCHIHE_NTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lei, que estou impossibiitads de spresentar o lsudo da Instituto Médico Legal [IML) pare o5 fins de requerimento de indenzagio
2o Seguro DPYAT por snvalider permanente, uma ve que [asainalar uma das opgoes):

[3 mao ha 0L que atenda & regiac do acidente ou da minha residénda; ou
|:] 0 IML que atende a regilio do aodente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DEVAT: ou

DD IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motiva dao, salicito o prc jimento da andlise do meu pedide de indentragio do Seguro DPVAT, por invalide: permansnte, com base na

apresentada, concordanda, desde 3, em me submeter 3 avallagio medica 35 custes da Seguradora Lider para verificacio da existBnca e quantificacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de rrinsito, conforme Lel 5.194/74, ant 39, §19, declarando que esta autontacio nio significa prdwas concorddncs com a frners
avatiagio medim ou rendnca 20 deeito de contestd-ka, caso discorde do sew conteido
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. DECLARACAOD l_:-z__qmv.':i:q_s BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MO

Estado cil da vitima: Dmm [jl:mﬁ:ltmcwﬂ} [:]tlwmm Di;ﬂndu-m 'E]wh:|maumnam

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delmmmmnhtlmla;?ﬁm DNI&; Za a vitima deteny companhieinal, informus o nome ormpkeme

Vitlma teve Nilhes? D Sim D Nig

Vo Falecidos: nascituro |vai nascer|? pais/avas vivas?

Estou clente de que o Seguradara Lider pagard, caso devida, o indenizagio do Seguro OPVAT por morte hqueles beneficiarios que se apresentarem & provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declariclo nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infrago do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data,__ (7 féﬁ% &# E %"&2‘*3 — | 1# | Nome:
MNome: CPF:

CPF;

S tinha filngs, Informar quantos: Vitira debou Osim [Jnie | Vitma deixou [ sim [ ] Mo |

BT

hpaal ik

vl el e

Eenichitidrio

i atabatize g Assinatura
*} Assinatura de quem assina A ROGO 7' | Nome:
pa Boifo S0 cPF:
Assinatura da vltlmﬂhenﬁ::lhlu [declarante)
Assinatura

Assinatura da Representants Legal (s= houver) Assinatura do Procurador (e howver)

(*] A vitima/beneficidrio n3o alfabetizada deverd escoler cutra pessoa alfabelizda, maor e ca i
3 pa1, para preencher ¢ assinar o presemte formulina, A SEU ROGO,
na presencade 2 (duas) te sternunhas malores & capazes, campramitendo-se o darlhe dénca do Inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments e assnaturs.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCLA BE TODOS,
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Cas0 pobeial Plano de saige Veio de ambulineia E“
o Wi Nao
20 de franspons Quem ranspors,
Sinais Vitajs |
[

|
x et ]
P —_

Exames complementares

Rlo X [ ] Sangue [ | Urina [ ] TC[] Liquor [} ECG []
Dmrjnm

t.lllnsnn-ngr.ﬂ. [l

I

[impry

|

Digitalizado com CamScanner
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAMON BRITO DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 00039
CONTA: 000000028627-8

Nr. da Autenticacdo 11553DA7F974BCR7

Num. 36895005 - Pag. 9
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PC -00
== RAMON BRITO DE SOUZA
halll ==  RMARCIA TRAVASSOS 178
. CASA - JD CAMBOINHA Resumo da fatura em R$
mﬂl. 58103-718 ﬂ}mmDer -PB Total da fatura anterior B71,05
— nmmnaw:_n efetuado em 13/02/2020 - B71.05
@ Saldo financiado o ia_Em_
Postagem: 08/03/2020 B e e e e
O Langamentos at
Vencimento: 18/03/2030 y T i
_..E..ﬁ_ma”amh_au_ﬁn: @ Total desta fatura 563,93
080320 Fachamenta préxima fatura: 08/04/2020 Atencao: em caso de pagamento inferior ac valor total, o

consumiclor deve arcar com as taxas e encargaos apontados nesta

Titwlar RAMON BRITO DE SOUZA fatura, incidentes sobre a diferenga entre o valor total e o valor page.

Cartio 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
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L & GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA o
i SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ot
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA C A
DIREGAD TECHICA
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 120.036
DATA DO ATENDIMENTO 20112119
HORA DO ATENDIMENTO 21:45
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA CLAVICULAR E

CID 10 S4341 _
AVALIACAQO 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

urgéncialemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX do ombro E - AP e Obliguo

RX do torax - AP
TRATAMENTO:
Fratura da clavicula E aos RX. Realizado intenamento e tratamento cirdrgico pelo Dr. Breno Torres e Dr. Laun Fanas da
equipe da Oriopedia.
ALTA HOSPITALAR: 281219
DATA DE EMISSAO: 12/03/20

Dr. Ewerto nrurlha Teixeira
CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento deslina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, BfIPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. OBS: O profissional que assina este laudo ndo participou do atendimento médico

£ S e e e R g 8 UL

Digitalizado com CamScanner
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7 Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

ot gy

AV ORCATER ) IANOA, sn . PEDRG OONDM . Chry

{Idrnlificncﬁﬁ o paciente

Ralatim de Atendimonin: 1211802

| GOVERN
A SOvE

i SEGUE
BA o tradalin

Y33 - Tal | BV 104700

I lIIIIIIIIlII[I_IﬂI_I_II_ )

."'_——-——.—_._____ .
—_—
K Mome y— 1
TAENETa RAMON DRITO DE SOUZA Mancadiins
e Wace ey Cotad el [T P .
i IS 10 8nos 2 meses 26 dins I i =
Ve . R D e ] R T I —— |
MARLA EUNICE DE BRITO EONALDO LEGCADID OF f0uzs |
Escolancace Pasponsdvel (Parsrearn) 1
0 MEAMO |
000 Cehir Coluly: non Talatons i
L3 Ll A PTT Y
Tiew oy manae Numarg e mentn N Cna
L nntm-nmnq MEITI0 ! I
Loeal de rocectnes Tips LF 1
CABEDELD MUMICIFID "o 5
Cmad Matirabidacls CADT 1
CABEDELD |
‘ndereco |
CEP Mumecipis de residbneg uf Lisprathigg |
o000 CADEDELO ] MARCIA TAVARES |
Mty Comdamenio Dalrrm ]
17e JARDIM CAMBOINHA |
Admissao j
Data @ mom Humero da pulsoira Corwdirig ) |
020N T1a8 18 10000?334555 sus |
[Ty — {Clinica
IcmuRGia GERaL _J e
Qua=sticacsn ow neen ".‘lr[um Go jackrie
HUA _I
Carater ge atendmpnty Molivo do misndimertg Dolalhe oo seidenty |
| IACH:IE NTE DE MOTOCICLETA MOTO X PEDESTRE |
[}
Indicadores ¢ Transporte |
Cass palicad Plang do sause Vaia de ambuineia Trauma |
Maa NED Hio Mio |
-
[Ty — Cuwm iranspartau r
= e
inais Vilais |
' | Pulso Temparatura —"
1
fam X mat ]
|Examn complementares
H |
{ru-u 21 Sangue[] Urina | | TC1] Liguor | | ECG(] Ultrasonagratia | | |
T —— - "
= =
M Z/«a&t e, & Luco |
|
’Mﬁ&; 7 lrtetiany ' f
» E
ot i o
Ceagrasurn | e .
Alenng Tempo —I
o [ ) i
JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA L

Imp_rllnir 4

172.16.06 Eﬂﬂﬂ-m.'dagus.'burelmEmmgnn.ui. o Tl apinarai= | 2 1 ER2
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Tel:
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MNeame Sewn
RAMDN BRITG DE S0Uza Masculing
I dn

Idenliﬁcac io do Paciente

- —
Data do PARCimg Exlado civi) Rahgisa Proetiscia
1980 39 anos 2 meses 28 dins 2 5 il
LEEPY Pai
MAR EUNICE DE BRITO
Escolandags Responsgyel {Parenigsca)
SR R |
Tina documents Nimery decumendn N° Cns
CPF 03651817499 898001927489155
Local ge Proeedingg IT'DCI lUF
Zmail Maturaigade CBO/R

CABEDELD
Endereco

Cemplementg Bairn
JARDIM CAMBOINHA

CE®R Munscipig g residéncia UF L
Coradoiung
CABEDELD PE MARCLA TRAVASSDS

Mimero da Pulsgary Comvéng

42057 i

Clinica

Qrigem dg Pagiente
AMBULANCLA EXTERMA 1GSEJSAMU}
Cordter g atondamantg Malng do atendimento Detalhe do acidens

| ACIDENTE pE HDTHCICLETA

Indicadores|e Transporte

Cas0 pobeial Plano de saige Veio de ambulineia E“
o Wi Nao
20 de franspons Quem ranspors,
Sinais Vitajs |
[

|
: - ]
P —_—

Exames complementares
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BOLETIM DE INTERNAGAD
Ty e m—ea—sts
Weme RAMON BRITO DE SOUZA Pronmdng 21072 Aterdimens 41297
Yome RAMON BRITO DE SOUZA
Dvurmeate  BRELIRYTESD Saws  Wawguties Eaca Cor SEM INEDRMACAOD
Data internacdn 221122019
Dtz de ngmcompess 2ADI AR HEade 19 Asode) 183728
Undtate de raemacia  URPA Le#s  LETTO URPA 02

Irgraciouss MABCIA TRAVASEDS MNimees  1TR Corgplamert

Bser JAEDI CAMBOMME Create CABEDELO Estace PR CEP  SB10ITS

WMis  BARIA ELWICE DE BRITO Tebaizma Catia- [87) 99044018

Comvime  SUS Blans de emige Gusa N"Cns B98001927489158
Tratnmew-=tr) ACRDADITTIONEZ

Weder  RAFAEL DE SOUZA ANDRADE CFF 01308688409 CRM. 7198

Enpwombiate CIRURGICO Funcionari resporesvel naty Temagic. PATRICIA FERNANDA SPINEL)

TERMO DE AUTORIZAGAO

© maees gpnnat sewpeosdn) pede FRCENrls AN plars sutrioecin ao Moapital Vetraooitang Dem Josi Mana Pirps, gua aesetam, pars bmvarss 5 cabo o
it e bt T T — I ELGISIeS Sun Lo Eoy Secessaras 00 (AGROSTCD de S0 ML, e como se sutemeter R -
RorRCey G, Comiiian g reglernerr s Fwituc i

u.-:'ﬁ..i‘l‘ﬁf"_, i};._:-’.{.'_,EL Lol 541{6:)49 7% q

sainaturn o Pacients ou Respontaed Humaro de Tdentkiade

L

e e —

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Caetloc gual FAMON BRITO O SOLLTM v @ Hosputad Merogei lra Dem Joss Mara Pres COnlS O pafecar dos madcos desls ML g B
ARl B Baseaternh dumra Pes sl e Ll attate

Assinatura o Paceente ou Resporssvel Humaro de Identidaas
r—Dados da alta— ——
Deagrostay Detntng Prockaimento aa Alls
Dasas clindcass T
|
|'
|
1 |
|
|
Motivn o Alkn Coacharagdir de Ot Dk dwe Ala |
——— =
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Hospital Estadual de iBn. GOVERNQ "¢ SEGUE
K Emergéncia e Trauma ‘L...E[DAF'A BA W0

Seralar Hutnbeda Lusens

Endarago; AUA ORESTES LiSBOA, 8iN, PEDROD GONDIM, JOAD PEBBOA - PB, 58031000
Tel: 32165700 - CHES: 2503202

Pacisntn | BAE DakwHurm Entrada Dats Baixa
RAMOMN HFHTUI' DE S0OUZA 1211p82 20011212010 21:45:15

Daola do nascimpaio Idnda Sorn CH3 Telefann da Conlaln
24/09/1980 | 3a2m27d Masculing (83) 993014018
Ml | Prontuario

MARIA EUNICE DE BRITO

Enderago | Balrro Fhunicipe UF

MARCIA TAVARES, 170 JARDIM CAMBOINHA  CANEDELD PB

Acidemna Malivi Prefissional N*® Cans. Reglonal
MOTO X PEDESTRE ACIDENTE DE MOTOCICLETA ISABELA MARIA CANDIDA FERREIRA DORNELAS 10820/PB
Dala/Hera Classificacso DataiHaora Prisacrico

20M2/2019 21:45;15 2011212010 22,00:55

ANAMNESE

PACIENTE COM HISTGRIA DE COLISAC MOTO PE DESTRE, COM QUEIXA DE DOR EM CLAVICULA ESQUERDA. NEGA TCE, TRAUMA
TORACICO OU ABDOMINAL AQ EXAME EXPANSIBILIDADE TORACICA PRESERVADA. DEFORMIDADE EM CLAVICULA ESQUERDA
BOOME FLACIDO, INDOLOR CD: ANALGESIA + RX TORAX E CLAVICULA + PARECER DA ORTOD

T'EDICACAO
CETOROLACO DE TROMETAMINA JOMGML (AMPOLA 1ML}, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA £V, AGORA
SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA TOML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA

Diluir

DIFIRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML
EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFLA DE TORAX (PA E PERFIL)
RADIOGRAFIA|DE CLAVICULA ESQUERDA
|

cip10 | o g 5 S
_';.5 - T!ium:ll;-n; nio especiicade
_Conduta . S — S
'H_Em observacao {@_@
e

| Enfarmalro ISABELA MARIA CANDIDA FERREIRA DORMNELAS
i [CRM: 10620/PB)

Boletim fegislra;du por. JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 2011212018 21:45-57

Digitalizado com CamScanner

Num. 36895005 - Pag. 15



Hospital Estadual de ‘@it GOVE SEGUE s
cnerginciaetaums  \TECAvaAm < oluabalho

Enserego: RUA ORESTES LISBOA, SiN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSO0A - PB, SB071090
Tel: 32165700 - CNES: 2591282

Pacwoate RAE Dafaltora Entrada Data Bara
RAMON !nrro DE SOUZA 1711882 2011212019 21:45:15 d
Datn de nassimento Idade Sevo CHS Teietane de Contats
008 | 152 Im 27d  Maseuling [83) 993014012
Mie | Prontudna
MARIA EUNICE DE BRITO
Endereco Dairm Municipia UF
MARCIA TAVARES, 178 JARDIM CAMBOINHA CABEDELD FB
Acidania Motiva Pralissianal H® Cons. Regiond
x‘ro X Pgﬂf:TRE ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO TULIO DE OLIVEIRA CARVALHO BES4PE

aMora Clasdfcacso DaiafHora Prescricio
20122019 zit-ll!r:‘li 211212019 01:00:04

|

ANAMNESE

| i
mmPEDcTéw: [ENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO QUEIXANDD DE DOR E EDEMA EM OMBRO ESOUERDC AQ EXAME EDEMA
IMPORTANTE EM REGIAD DE OMBRO ESQUERDO NEURD VASCULAR PRESERVADD AQ EXAME RX FRATURA OE CLAYICULA HD FRATURA OE
CLAVICULA ESQUERDA | RISCO DE EXPOSIGAD) CD INTERNAMENTO HOSPITALAR + TRATAMENTO EiRUEGFGO

_DIETA | ' 2o g

META UVRE, 'IJ'IA ORAL
JMEDICACAO ' _ e =

AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 6/EH
Diluir

|
DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML |
AGUA nesm..rm 1ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E., 8/8H

Diluir |

i ;
ONDANSETRONA BMGI4ML (AMPDLA 4ML), ADMIKISTRAR 4,0 ML VIA E V., BiEH
SOLUGAD FISIDLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 20000 ML VIA EV, 24H
OMEPRAZOL Z0MG CAPSULA, ADMINIS TRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA, (OBSERVAGOES:: PELA MANHA, EM JEJUM)
SOLUCAD FISIDLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), anulmsrrmla 100,0 ML VIA EV, BISH

Diluir |

|
TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADHiNrSTH‘.AI! 20MLVIAEV,, 8/8H
__SOLUCAC FISIOLOGICA 0,8% [FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12112H
|
| I
I:ETDPROFE!&D 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 12112H

| 5
CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, ACM, SE NECESSARIO S5E PAS > 160 OU PAD > 110 MAXIMA DIARLA:
50.0) {OBSER'H'i GES:: SE PAS > 160 OU PAD > 110) * o -
GUCOSE 50% (AMPOLA) - SOLUVEL, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V, ACM, 5E NECESSARIO SE HGT<60 " LARIA:
(OBSERVACOES:: 5E HGT=60) DR MAA T 0.0)

CUIDADOS

_~Diluair

CURATIVO, (OBSERVAGOES:: DIARIO) |

HGT BIEHS | |

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA i

INSULINA REGULAR CONFORME HGT, (OBSERVAGOES:: E PR PTncoLn HDSFITALAE}
SSVV + CCGG

EXAME LALORATDR!AL I P

::umun_nnm+A COMPLETO |
CREATININA | !
GLICOSE }
HEMOGRAMA COMPLETO
TGO [ASPARTATO AMINOTRANFERASE/AST) |
TGP (ALANINA AMINOTRANFERASEIALT)

IONOGRAMA l i
UREIA |
Digitalizado com CamScanner
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 20/11/2020 10:05:20 Num. 36895005 - Pég. 16
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(7l
‘..o~ Hospital Estadual de £ s “4¢ SEGUE
7 Emergéncia e Trauma :L% &%%A = 0 lubathio

Semadar Humlet Lurens

Endercco: RUA DRESTES LISBOA, 5/W, PEDRO GONDIM, Jaa0 PESS0A - PB. 53031000
Tel: 32185700 - CHES: 2590267

Paciante

Data/Horva Entrada Cza Bawa
RAMON BRITO DE S0UZA 1211882 201122019 21:45:15 &
Data de nascirments Idade Sown cHS Telelora da Contzs
28/09/1980 | 3a2m2Td  Masculing (B3} 372014012
Maa | Pronteéoe
MARLA EUNICE DE BRITO
Enderecy | Bairg Mumisipin ur
MARCIA TAVARES, 178 JARDIM CAMBOINHA  CABEDELD PB
Acigente é Motivg Profiasisnal W Cors. Regaral
MOTO X PEDESTRE  AcIDENTE DE MOTOCICLETA CLAUDING RODRIGUES DOS SANTOS JUNIOR S325PE
DataMara Classificacio DataMorn Prescrizds
2011272018 21:45:15 21122013 p0:09:42
|
A!’!A M_HES_E

¥CIRURGIA GERAL# PACIENTE RETORNA PaRA, REAVALIACAD, Aix DE TORAX SEM SINAIS DE PNEUMO OU HEMOTORY, NEG

VISUALIZADO FX DE ARCOS COSTAIS. EVIDENCIADO Fx DE CLAVICULA ESOUERDA. CD- 1} UBERADA DA CIRURGIS GERAL
AGUARDAR PARECER DA ORTOPEDIA

““onduta

Em obseri.raq.éo

| Enlermeiro CLAUDIND RODRIGUES DOS SANTOS JUMIOR
[ (CRM: 9285PE)

Boletim registrada por: JOSE MARCIQ BATISTA DA SILVA em 20/12/2019 21 A5:57

d

Digitalizado com CamScanner
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Hespital Estadual de :  atd 3% SEGUE
Emergéncia e Trauma i;'ﬁ' m % o uabatho s

Senny Mumbeits L ans

Endgrego: RUA ORESTES LISEODA, S/, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PE, S8011090 ’.h
Tal: 32165700 - CNES: 2691262 g
, L]
Pacwnte BAE Dataition Entrada Data Baixa * 4
RAMON B ) DE SOUZA 1211882 2022019 21:45:15
Data de nascimenio Idade Sexn CHS Telefone de Contain
i‘.nl."ﬂBr'IEBD | 33 ImITd  Masculing {83) 993014018
Mae | Prantudna
MARIA EUMICE DE BRITO
Endereco | Bairra Mynicipla UF
EW: TAVARES, 178 JARDIM CAMBOINHA CABEDELD iz
en i Mativa Profissianal M® Cons Regiond
MOTO X PEDESTRE ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO TULI) DE OLIVEIRA CARVALHO B534/FR
?;{l‘a‘;g: Da?dlﬁ.car,an Data'Hora Prescngia
9 21.4:5-.15 2122019 00 45:20
ANAMNESE

ORTOPEDIA PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO QUEIXANDO DE DOR € EDEMA EM OMBRO ESQUERDO AD EXAME EDEMA
IMPORTANTE EM REGIAD DE OMBRO ESOUERDO NEURD VASCULAR PRESERVADD ACQ EXAME RX FRATURA DE CLAVICULA HD FRATURA DE
CLAVICULA ESOUERDA { RISCO DE EXPOSIGAO) CO INTERNAMENTO HOSPITALAR + TRATAMENTO CIRURGICO

‘Conduta |

Internar P:a::iente
! éj,"'-@
D
| i
| e
| Enfermeiro FRANZISCO TULIO DE OLIVEIRA CARVALHD
| (CRM: B55LPE)

Boletm registrado per: JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 2001 22019 21:45:57

|
|
|
|
'|
1
|
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FRANCISCO TULID DE OLIVEIRA CARVALHG

[CRM; B554/PR)

Cnfermielra

Bolelim reglsitado por. JOSE MARCIO BATISTA DA SILVA em 20/12/2019 21:45.57

e

; J
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+ SUS &

5 R TN VTR P S HMP‘TAL
"a SEGUE 0 Meabalo METROPOLITANO
Enderego: ROD. GOV. MARID COVAS, 1782, SANTA RITA, SANTA RITA - PR, &
Tel: - CHES: G4RTT IR
}mpreaso por: RAFAEL DE SOUZA AMNDRADE
Em: 221272019 184154

Mome Bakslim da Atend manio Data™ara Entrada DataMora Saida
RAMON BRITO DE SOUZA 1297 22122019 17:59:11
Dala de nascmenin kdovde Sawg CNS Prontuang
U8B0 » Masculing B9800192T4B3 158 21072
Tempo de Inlemagiio Convénio Plantda
dmin 5U5 DIURMND
Data de Entrada Data Intermacio Permand peay na Unidade Parmanéncia no Lado
2211272018 17:39:11 221272018 18:37:28 42min dmin

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

EVOLUCAD
DAGHNOSTICO

-Fratura de clavicula direila no dia 20/12/19 apds acidenie moto versus pedestre.
BESUMO DE INTERNACAD

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

VENTILAGAO MECANICA

INVASIA Nao HAD WASNA Nao AR AMBIENTE: Naa

AD EXAME

EXAME FISICO

bom estadg geral, corado, hidratado, eupnéico. Desvio e abaulamento em regido de clavicula esquerda.
CONDUTA MEDICA:

|
-mantenho gnalgesia de horario; _
-aguardo procedimento cirlrgico orlopedico.

| |
Secho: URPA |Leito: LEITO URPA 02 NS BBOTE
Profissional responsavel pela informagio: RAFAEL DE SOUZA AMNDRADE Mumers Consalha: 7398

~ |

Digitalizado com CamScanner
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&UU'ERN
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W S TN Y Tk AR

e
H IT
HETFI%EI“-"% L‘?'l"-AN

162 168 200,15 8080/ Ialpages/atendiments do7Bperferm=imprimiricanirola=24id=411338dalalnicial=23/1 22019 15 08.308dal,,

+SU

Eisrgmmn
Unign
alr Sk

S seGuE o trabalio -
| Endureqa: ROD, GOV, MARID cm-u. 1782, SAMTA RITA, SANTA RITA - P8, 2
Tel: - CHES: J48TT1R
. LO ANTONID FARIAS LUCERA
| tmpreao por: PAULO AP 2122019 15 08 34
o | Bolelim de Alendumenta DatalMiors Enada Calatiora Saldd
RAMON BRITO DE SOUZA | 220122018 17:58:11
Diata e rascamento 1dacke Gexn | e PT:;L;“"’
J4/0AM 880 £ ] Maseuling | BES00Y22T4158 1
Planiag
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|
NOME: i

RELATORIO DE CIRURGIA

RAMOM BRITO DE SOUZA BE/PRONTUARIO

1211882
IDADE: ' 39 SEXD:  MASC COR: DATA: 26/12/2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
|
CIRURGIAD: DR BREND 17 ASS: DR LAURI
29 ASS: , MR2 JOERGE | 39AsS:
INSTRUMENTADOR: | ANESTESISTA: DRA . R
TIPO DE ANESTESIA: ~ BLOQUEIO HORARIO INCIO: TERMINO:

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

| TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA

-

|
!
|

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICD:

DESCRIGAD:

BIOPSIA DE CONGELACAD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA
RESIDENCIA

MEDICO/CRM:

TERAPIA INTENSIVA
OBITO DURANTE ATO CIRURGICO
|
éfur'f : !
o~ Yol YiNin, DATA:  26/12/2019

T Teor e
R
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RELATORIO DE CIRURGIA

;E;;IET:FE?-'“'F e

—— T Ay &
— - DOLRICAD DA

Posicio e Preparo:
PACIENTE EM “CADEIRA DE PRAIA"
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
APOSICAD DE CAMPOS CRURGICOS
[ANTIBIOTICOPROFILAXIA
Incisao:

INGSAD SOBRE A CLAViCULA ESQUERDA
DISSECCAD POR PLANGS
CUIDADOS COM HEMOSTASIA

SOB ANESTESIA

Achados:
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Conduta:

REDUGCAO DIRETA DA FRATURA
FIXACAO COM FIO K INTRAMEDULAR
USADA FLKUOROSCOPIA DURANTE PROCEDIMENTO
LIMPEZA COM SORO FISIOLOGICO

L l

Fechamento:
SUTURA POR PLANOS
CURATIVOS ESTEREIS

Observacdo:

TIPOIA

RAIO-X DE CONTROLE

! il

! 1 . /
~ /

Meédico/CRM;

Jodo Pessoa, 26/12/2019
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Nota de Sala Cirurgica
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 13
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS 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 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°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
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0112043/20
Vitima: RAMON BRITO DE SOUZA Data do acidente: 20/12/2019
CPF: 036.518.174-90 CPF de: Prdprio 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
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

RAMON BRITO DE SOUZA : 036.518.174-90

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagao 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: 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
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