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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, 28 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200343158 Vitima: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA
Data do Acidente: 10/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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? 16164746
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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, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200343158 Vitima: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA

Data do Acidente: 10/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA

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 funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000041512-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200343158 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA Data do acidente: 10/08/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CALCANEO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P2 / P7 /P8
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE DIREITO.
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEN CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1

Declam, sob as penas da lei, que ety mpossinlivada de apreseniar o laudo colnatitute Medion Legal (L) pars o s oA requenimento de | ndanizagso
di Seguie BBl por inaddes pereranante, oma ez oue (assinalar uma das oppBes):

Mo ha | ML queatenda o el do ackdante ou daminha residéncia; ou
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacin Geral da Policia Civil

[" Bupenntendénera Regional de Policin Civil
Central de Policin Civil de Jodn Pessos - Setor
de Boletim de Oearrineia

Q) POLICIA. iy aovio
(‘N c I v I L Sorretaria de Elado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 04334.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: .3.{3: 12:26 horas
do din 24 de setembro de 2020, na cldade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, & nesta Central de Policia Civil
de Jofio Pesson - Setor de Boletim de (corréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783391, e lavrado por Janeide Rosa Santos Albugquerque, Agente de
Investigacdo, matricula 1819429, ap final sssinado, comparcceu Anthonny Jeffery Aratjo Costa, CPF n°
102.510.254-11, nacionalidade brasileire, estado civil solieiro(a), identidade de género masculino, profissdn
Consultor de Vendas, filho(a) de Micheline Amaitjo Costa, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 22/02/1991
(29 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Ozério Queiroga de Assis, N” 541, complemento AP
201, bairro Bessa, tendo como ponto de referéncia Posto Expressdo, ns cidade de Jolio Pessoa/PB, telefone(s)
para contato (§3) 99892-6T64.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Arthur Monteiro de Paiva, Rua do Bessa Cirill, Jodo Pessoa/PB. bairro Bessa; Tipo do Local:
vialacal de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 10/08/18 20:07h. Tipificagdo: em lese, capitulada nofs)
OUTROS FATOS,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:;

QUE, NA DATA ACIMA DESCRITA, FOI ATENDIDO PELO COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA TARCISIO BURITY, NESTA (TRAUMINHA) POR CONTA DE UMA FRATURA
(TRAUMA EM CALCANEO DIREITO); QUE, TAL FRATURA FOI DECORRENTE DE UM ACIDENTE
DE TRANSITO, ONDE O DECLARANTE ESTAVA PILOTANDO UMA MOTO (HONDA DE COR
PRETA. ANO E MOD 2018 E PLACA QSC2337/PB) COLIDINDO COM UM VEICULO QUE ESTAVA
ESTACIONADO IRREGULARMENTE:; QUE, FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO DIA
10/08/2018 COM ALTA MEDICA DIA 13/08/2018 (SEGUNDO CERTIDAO DA MEDICA DE
VIGILANCIA SANITARIA CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA, CRM/PB 3137 QUE,
REGISTROU O FATO PARA EFEITOS LEGAIS.

Sendo o que havia a constar; cientificado(a) o{a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileire, depois de lida e achada conforme, expeco 4 presente Certidio, A
refericda & verdade, Dou &,

R

P 5 3 lodo Pessoa/PR, 24 de setembro de 2020,
,f,ff’/ ) K
il 27 Wy 77 o S { g o
P A L Auldovwsgd L ZFriaer i € of/ o
JANEIDE ROSA SANTOS ALBUQUERGUE ANTHONNY JEFFERY ARALMO COSTA
Agente de Tnvestigagio WNoticiante

Procedimenta Policial; 04334.01.2020.1.00.401
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEN CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1

Declam, sob as penas da lei, que ety mpossinlivada de apreseniar o laudo colnatitute Medion Legal (L) pars o s oA requenimento de | ndanizagso
di Seguie BBl por inaddes pereranante, oma ez oue (assinalar uma das oppBes):

Mo ha | ML queatenda o el do ackdante ou daminha residéncia; ou

DO!MQM atends a reglfo do acidente ou da minha reskd@nda n3o realirs pericas par Tins do Seglao DPWAT, ou
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D D Vhvos: Fahreldas: nastturo bl s ) D D pals/avns vivos# D D

E:.;:;u dente di- gue a Segiitadars Ll s gagars caso devide, o nden izeglo $o Segue DMVAT par =arte dquelee bane'iciares que ae agreseniarom g povarem
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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: 09/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000041512-5

Nr. da Autenticacdo 3888C48FFDY9EC65B
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ESTADO DA PARAIBA
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
1° COMANDO REGIONAL DE BOMBEIRO MILITAR
12 COMPANHIA INDEPENDENTE DE BOMBEIRO MILITAR
GABINETE DT COMANDC

CERTIDAO

322019 [DATADO: |11 DEZ2019
: ANTHONY JEFFREY DE ARAUIO COSTA

I{}" 510,254-11
: : | BM2018.0810.1856.00063 DATA: [{8] ACD lﬂ
=7 18 ""-{hjh;; 36 L QTR
s 3 1 _ T IR A Y RECO s o o e ke i SRR ke p
Rllﬁl ARTHL‘R Mt')‘ITI'IRﬂ DE PAIV A, 1190 - BESSA = JOAQ FESSOA ~FH B _ )
'_‘f:.a:mTums_ s - . ARA45(AUTO-RESGATE4S ) __ |
E: CUWITIMAS T SR ;
NOME | ANTHONY IEFFREY DE AR;"I.L |U {‘OSI .-"*. [ L CPF 102.510.254-11

'-‘Nunu-:- T —

CPF

RELATORIO DA OCORRENCIA:

| NATUREEA DA OCORRENCIA: COLISAQ CARRO X MOTO.

m CHEGAR AQ LCCAL, INICIOU-SE AVALIACAQ PRIMARIA DA VITIMA, QUE SE ENCONTRAVA
| CONSCIENTE E ORIENTALA, COM LUMA FRATURA EXPOSTA WO I-._JR"-.ULLLL! LIIHLLHU APU‘:}
| IMOBILIZACAC CONDUZIMOS A MESMA AQ HOSPITAL,

HOSPITAL [ COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA TARCISIO DE MIRANDA |
i 13K BLRITY

DICO | FICOU NA TRIAGEM _ CRM .5
Chefe Da Gu:rnu;iln | SGT AGRIPINO MIGUEL DE JESUS FILHO | MATR.: | 523.610-0

e,

Nada mais consta sobre o que The requeren ¢ the seja relativo em frmeza do qus lavrei a preseme CERTIDAQ,
que vai por mim datada e revisada por ANTONIO DA SILVEIRA - MAJ QOBM - Comandante desta 1°
Companhla independente de Bombeire Militar {17 CIBM).

| — —— e
- Eu, CABO QPBM. Matricula: S2L.935-3 EDCHA

T
| 1" CTBM, yue digitei ¢ assino:

|
| CAVALCANTI VIANA. Aux. da 3* Secdio desta

Cabedelo - PB, 13/12/2019

Ttd Hondrio dos Santos Jimior
iAo ODBM-Matr, 523.399-2
ANTO LVEIRA — MAJ QOBM

an ante da 1" CIBM

all GO‘JERNO Corpo de Bombeims Milinar 17 Comartole Regheasl die Soniberrn S5litar
PECnepent g Indopendenieide H-k i Militar

DA PARAIBA Rus Buivalee Figuesedode Masmda, 0 70, Ciéwmn, CEF: SRS 10 - Cabadelo/ PR
Fase: {£3) 3228-4584 / (83) 32388032 E-maul: Ioibnicahedeloid gmad com
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CERTIDAO

N° 1602/2018

Atendendo solicitagdo de RODRIGO RODRIGUES SOARES COUTINHO de
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 152924 e Prontuério n® 2018.08.001566
pertencentes a ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA que foi atendido dia
10/08/2018 as 20H07min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em calcineo
direito.

Submetido & avaliacao medica e exame de imagem que evidenciou fratura de
calcéneo direito. Realizado procedimento cirirgico dia 10/08/2018 com alta médica dia
13/08/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente ceridao,

Jozo Pessoa, 21 de novembro de 2018

."‘"- o
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Meédica da Vigilancia 2 Sﬁﬁ:de
CRM/PB 3137 |
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« PR , MR MUNICTPAL DE JOBG PESSOA : Ficha Nr; 152924 Atd: Nmo Hean
oMt HOSPTZALAR MANGABETRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 10/08/2018
QUA: . &NTE'EISCAL JOSE COSTA DUARTE 8/N Hora: 20107:37
5E056-384 JORD PESSCA Fones (83)3214-1980 Rocepcionista: JOBLMA ERIO MQUING D
FRNTT ) - CNPT: clinica: CIRUBGICA S
SADDS DO PACIENTE Tl oo sRcem eFofeiae: 1
Home: ANTONY JEFFERY ZRADJO COST Mum. Frontuaric: 2018.08.001566

CHS: SEM CES Sexg: M SEM COCUMERTD: S0 Fone: 38RLBRE342

MaTural: JORU PESSOA/EBR _Data NWasc.: 22/02/1981 Td: 27 anals)
Bad,: RUA QZORIOG QUETROSA DE ASSTS. 541

Bajirro:.BESER Cidada: JOARD PEESOA UE :FB

Mac: MICHEL® DE ARAUJIR COET Pal:

Baca: SEM IH?GHMAﬁAﬁ Etxnia: SEM INFORMACAOC

Orupacic: ESTUDANTE Extade Civil: H§9,1{§'RMA§0
INFORMACOES [E ENTRADR Esoplaridade:

fe=p.: ANTONY JEFFERY ARAUJO COSTA

Tel/Doc. Responsavel: 998486342 / SFM DOCUMENTO: BD @y
Eroggpdencia: BYU X .

S S ———————————————— Y e

Trers roe utilizadeo: BOMBI1IROS
ol itipd~de acidente par: MOTO
Vitima de violéapcls por: QUEDA NDE MOTO PREX DE CASA

[ 1 Case Palletal

PRE=CONSULTA CONDICCGES 0O PRACIENTE A0 SER ATERDIGG
Tipe de Jlassificacdo de Risco: VERMELHED
PR FR: [ ] Aparentemsnte Bem [ ! Grave
EC: TFE: [ ] Politranmatizado [ 1 Canval=an
Fena: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Diapineia
Glicemis: IMC: [ 1 Diarreia | 1 Agitado
Circ. Abd: 025 . [ 1 Regular [ 1 Chocado

[ ] Vomito
Dueixa Principal Dhsarvacio
ligtoris - Exame Fisicis — (hora do atendimente medico)

Jodert, utime  di o weme ¥ ™Mdo |, vwe duda A emdewa
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Azsinature Ha Enfermagem |
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SROCEDIHENTS REALIEZRADO -
GESTING DG PACTEHTE
| | Besidoncias '] Transferids [['] Desistencila [ UTE
| | Alta a pedido [ 1 Srifermaria Obito: [ ] Atsstado [['] 8VO [ ] THL
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o e e e o e o e . . o e e e B . R e . . . B S (T P e T B e e e . N N O T s e



2

R
#‘éﬁ gy Mmsignio oa
Cormplaa Hospitalsr b
_MANGABEIRA HISTEAIA UNIKO DT SAUDE
GOVERMADSRK TAATIEID BRITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdo: o /Dy / N

Nome: ﬁmkmi; H’e”‘f ﬁ,-m-,-!F, fdic
dade:

Prontudrio: I Enfermaria: Leito:

Nome da Mae:

Enderego: Batrro:
| Cidade: Estado: Fone: Profissio:
| Sexo: F ( yM( ) Cor Estado Civil: Religido:

Escolaridade: Diata de Nascimento ()
r' QPD:

DA

I

Medicagdes em uso: _ (ege

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral; [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
* |Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jletericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe I'
[ JDor de Garganta [ ]Béeio [ JRouguidio [ ]Disfagia Audigdo: Visdio:

AR e ACV: [ |Dor [ 1Tosse [ )Expectoragiio [ JHemoptise

[ |Dispnéia [ |Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema Outros:

ABD: [ JDer [ JPirose [ ]Selugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ Néuseas

[ JVémitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ [Melena [ JEnterorragia | JConstipaglo [ JAumento de volume
AGU: | |Distiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ Politiria [ ]Oliglria [ JNoctiria [ JHematiria
[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:

SME: [ |Dor [ JRigidez pis-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagdo [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN ¢ PSQ: [ Jinsonia [ 1Sonoléncia [ JConvulses [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

b

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, SIN, CEP 58056-384, Mangabeira ll, Jedo Pessoa - FE.



Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ |Trauma [ Neo

[ JHAS [ DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Taipa

[ JAlcoolismo

[ HTF

[ ]Tabagismo

Exercicio Fisico:

Antecedentes Familiares:
HAS DM

TB

Alimentagdo

NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC=
FC= FR=

TEMP(°C)=

mmHg

Gieral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génpglios:

Peie:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

= ko it Ea g

T« i ([

Hipéteses Diagnbsticas:
- b4 oep e folenivo
Conduta:

Ao Béarm O t't‘i{‘l"xﬁl:#

Rua Ag. Fscal Jost Costa Duarta, S/N. CEP 58056-384, Mangabelra Il, Josc Pessoa - PB.
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& SAUDE

e SATEMA LKCD DF SAUDE
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: Antony Jeffery Araujo Costa. Registro:
Idade: Sexo: f Cor: Clinica: EMP: LR:

Data: 10/08/2018 | Cirurgifio: Dr. Jodo Paulo

1° Assistente: Dr Rodrigo

Mousinho.

2° Assistente: DR, FELIPE (R1) | 3° Assistente:

Instrumentador:

Anestesista: Tipo Anestesia:

Hordrio:

I:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO

CID

FRATURA EXPOSTA DO CALCANEO DIREITO.

T

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO

CID

PROCEDIMENTO (§) CIRURGICO (S)

CcODIGO

LMC + DESBRIDAMENTO.

—_—

Acidente durante Ato Cirlrgico 1( )Sim Descreva:
2 ( X)) Néo
Bidpsia de Congelagao: 1( )Sim
2 (X )Niéo

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlrgico:

| ( X )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirlirgico

Rus Ag, Fizcal José Costa Duare, 3N, CEP 58055-384, Mangabeira |l, JoSo Pessos - PB.




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posiciio e Preparo:

Paciente em DDH sob anestesia. "

Assepsia e Anti-sepsia

Aposigiio de campos estéreis

Incisfio:

Achados:

Ferimento transverso em regido de calcaneo + tenddo de Aquiles ( com pequena lesdo do tendio de
Aguiles).

Conduta:

Lavagem com sf 0,9 % exaustivamente.

Deshridamento.

Curativo estéril

Radiografia de controle

Tmobilizagdo tala bota egilino. Ate abordagem secundaria, com troca de curativo didrio.

Fechamento:

Fechamento por planos e pele.

Planejar abordagem secundaria.

OBS: Ato cirlirgico sem intercorencias,

st

e
ﬂ@: . 'ﬂ\'ﬁ
%ﬁ I- r gu‘

L

=

Data: 10 /_ 08 /2018_ off -Q
D

MEDIGOT)

Rua Ag. Fiscal José Costa Duars, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, JoBo Pessoa - PE.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0270713/20
Vitima: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA Data do acidente: 10/08/2018
CPF: 102.510.254-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTHONNY JEFFERY

ARAUJO COSTA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA : 102.510.254-11

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 24/09/2020 Data do cadastramento: 24/09/2020
Nome: ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 102.510.254-11 CPF: 105.999.304-03

ANTHONNY JEFFERY ARAUJO COSTA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



