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

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200243922 Vitima: ALISON CORREIA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 01/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALISON CORREIA DO NASCIMENTO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15931505
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200243922 Vitima: ALISON CORREIA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALISON CORREIA DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15932462
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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, 26 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200243922 Vitima: ALISON CORREIA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALISON CORREIA DO NASCIMENTO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ALISON CORREIA DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000735

Conta: 0000032935-3

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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GOVERNO
DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL Ariin e

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL | AT
12 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL R |
SENTRAL DE POLICIA - SETOR DE REGISTRO DE OCORRENCIAS \ e
NN, Vi
: ‘g.f-xj!"‘

Jo#io Pessoa, 09 de Maio de 2020,
NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de transito. L=

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA N° 0239/2020

CERTIFICO, em raz&o de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o
Registro de Ocorréncia Policial N° 0239 |, cujo teor agora passo a transcrever na
integra: Ao(s) 08 dia(s) do més de Maio do ano de 2020, nesta cidade de Jodo Pessoa,
Central de Policia Civil de JoZo Pessoa, presente o(a) Delegado(a) de Policia Civil
Policial. ROBERTA GOUVEA NEIVA ALMEIDA, comigo, José Rodrigues da Silva
jinior, agente de investigag@o, as 08:40 horas, compareceu ALISON CORREIA DO
NASCIMENTO. nacionalidade BRASILEIRA, profissdo: Agente de Portaria, solterg,
naturalidade Jodo Pessoa/PB, data de nascimento 04/03/1991, Aluizio Correla da Silva
e de Josefa Maria do Nascimento Silva, portador do CPF: 095.451,994-90, residente na
Rua Maria Lenice Ferreira, Nova Alhandra, Alhandra/PB, Telefone: (83) — 986973787,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 01/04/2020, POR VOLTA DAS 21:20, ESTAVA PILOTANDO A
MOTOCICLETA HONDA POP DE COR VERMELHA, ANO 2016/17, PLACA OFD-
3721/PB, CHASS! 9C2JB0100HR239086, REGISTRADA EM NOME DE REMNATA DA
SILVA RODRIGUES, NA RODOVIA BR 230, QUANDO UM CAVALO ATRAVESSOU
NO MEIO DA PISTA, VINDO A BATER NO MESMO E CAIR; QUE FOI SOCORRIDO
POR UMA AMBULANCIA DO CORPO DE BOMBEIROS AO HOSPITAL DE
EMERGNECIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FO| ATENDIDO
E DE ONDE FO! TRANSFERIDO NO DIA 02/04/2020 AO COMPLEXO HOSPITALAR
DE MANGABEIRA. VINDO A SER ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA
DE QSSOS DO ANTEBRACO, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO
CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. LUIZ FELIPE LESSA. Nada
mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagdes legais contidas
no Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado confarme, expego
apresente Certiddo. A referida é verdade. Dou fé,

A

4 Vs _ /
ot S Ao Lonnain 1B BOGUL sil B

.7 i ALISON CORREIA DO NASCIMENTO

T
\D{m \“‘\)DCLLMHGJ; Ar‘
José Rodrigues da Silva Jupior
jﬂgen d&mxagigagﬁotx
' Matricula: 155.088-8
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Declaro, sob as penas da bel, que eqtou i pazaiblicedo de apresantad o laudo do Instiuto Medco Legal |IML| pama o3 fins ge requerimento de ncemzacio
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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: 19/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALTISON CORREIA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000032935-3

Nr. da Autenticacdo 6121430395D489D5
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CRRDIES DO LN :
JEAK KLEBER [ 51 Wik SANTANA,
RUAASENTE F JOSE COITA DUARTE 157 SALADT

JOIAD PEESOM, (AR R

VENCINMENTO:

APRESENTANCAG COMNSLME

REFERENCIA |
ABR/2020  20/04/2020 174 28/04/2020 RS 150,83

REESEe! Wrmlw tl‘.l:r".'_l AW 0 L L

BANCO 00 SRABIL PAGAR PREFERENCIALMENTE MO BANCO DO BRASIL
00190.00008 03150244006 092GT.284171 1 B2380000015083
Pagador: JEAK KLEBER DA SILYA SANTANA CNPL/CPE, 10042 20445
RUAAGENTE F JOSE COSTA DUARTE 167 SALA D1 - MANGABEIRA - JOACD PESS0A / PB - CEP 00000-000
Mosso-MNamgn M Docuiments Di.a Vercimenlo Wailor da Docyments Waalor Hago
1502440000357 204 | 001526281 202004 250412020 Rb 158,83
HENEFICIARIO ENERGISA PARMBA DISTRIEUIDORA DE ENERGIA SA
BRZ30 KM 25, 3 M- - CRISTO REDENTOR - JOAC PESS0MA | PB - GEP SB071-68D

Agéncia ! Codigo de Benaficiario. 3064-3/2447-3 2

0f, 085, 183:0001-40
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Nome: ALISSON CORREIA DO NASCIMENTO Registro: Zﬂéaﬂﬂﬂﬂdﬂ

DADE: SENO: m: [_:mt —— O [ 0 P e dﬁm ENF. LEITD

JATA DE ADMISSAD o | DATA DE ALTA TEMPO DE PERMANENCIA |

02/04/2020 | 16/04/2020 |

JAGNOSTICO INCIAL ciD |
Fratura de ossos do antebrago (complexa) | §520 o

NAGNOSTICO DEFINITIVO 1
) mesmo

JUTROS DIAGNOSTICOS = = =

A EXAMES  Osteossintese com placa e parafusos -

i EUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

NFECCAODEF.O. [ )SIM  [X)NAO COLETA DE MATERIAL { )SIM { ]NAD
IESULTADO BACTERIOLOGIA .

“ONDICOES DE ALTA - |
X ) MELHORADO { )REMOVIDO { )APEDIDO { ) CURADO (1 |
JBITO : - |

ESUMO CLINICO  pasronss, evouscho, Temasturica, compuicaqes

Paciente portador(a) de fratura complexa de ossos do antebraco foi submetido(a) a tratamento |
cirurgice com osteossintese por placa e parafusos. Recebe alta em boas condicées clinicas e orientacoes |
“om relagdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatirio deste servico para
“ontinuidade de tratamento e orientagoes. |

ORIENTACOES POS ALTA
Ji. A: Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc... |

iEPOUSO: Relative em casa por 15 dias. ‘

Retorno.as atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 60 dias & com esforgo maior em 90 dias.

-UIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua e sab3o duas vezes ao dia. Nio colocar produtos tépicos no lugar. Se |
entir dor, calor, vermilhiddo oun “inchage” nu local, ou se ocorrer febire, procurarimediatamente este Complexo Hospitalar. ‘

VIEDICAGOES PARA CASA:

ETORNO: Ao posto de saide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias para revisio, |- -|

16/04/2020
DATA ASS. MEDICO / C.R.M
Este documenta destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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-

COMPLERQ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 02/04/2020

dUA: SAENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 02:37:43 e
‘53&'u=384 JOAO PESSCA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: RGE;tLE BEZERRA
FRE: [ ) = CHPJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1 |
Mome: ALISON CORREIA DO NASCIMENTOD Hum. Prontuario: 2020.04.000044

Home Sociasl: NAO INFORMADO CPE:

CHS: SEM CNS Sexc: M SEM DOCUMENTO: 00 Fone: 9858853078

Matural: ALHANDRA/SPR Data Nasc.: 04/03/1991 Id: 29 ano(s)

Ernd.: MREIA LENICE FERREIRA, OO
Bairra: WOVA ALHANDRA Cidade: ALHANDRA UF :PB

Mas: JOOEFA MARIA DO NASCIMENTO Pai:

Racae! EKM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagio! VIGIA SEM ESPECIFICACRO Estado Civil: SOLTEIRO(A)
TNFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade; SEGUNDO GRAU CﬂHlLETU
Resp.: PACIENTE TRAZIDO SEM FAMILI:RES DO TRAUMA T

Tel/Dec. Responsavel: |/ SEM DOCUMENTG: SD
— Froeedanvia: HOSPITAL TRAUMA

e L T N T e . o PR —

Trans@Srle utilizado: SAMU L | e =
.. ¥itima d% acidente por: NAO
Vitimd #2 Yipoléncis por: NAQ
{ | Cas? Policial
B T L T e | R SR s SN b L, T T Y e e e
T‘ﬁi!-i'ﬂf‘.'ﬂr:.’?:.'l‘h ' CONDICOES DO PACTENTE AQ SER ATENUIEO
tibe ¢z P*tissificaclo de Risco: VERMELHO
bk FR: h-} Rparentementd Bajk | j;ﬂfd?ﬁ
& _ Te: [ '\, Politraumatizade | ]!Canvulsan
Pasc’ hltura: bl Jgmorragia [ 1 Dispineia
¢ Fimid fMC: [ ] Drarreia [ }Aqitadc
Che el c2%: . (1 Reyulde_ [ ] Chocade
[ ] Vonifa
L Priricipal Ubservatac

Hisnerly = Exame Fislco — lhora o atendimento medies]
3 ELJEQJQJL-ngﬂii—WQSF

uk. &M ae
_______ el o Q. R hewe, .
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1‘&&? z MISISTLRIO DA
Compiexo Hospitalar r\:‘: SAE’DE
M SE1 L LNOO DE SAuE
DOV ERHADDR TARCISID BLRITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

ff[f/%ﬁ?/m (e (_-;é mﬁmu issao: O 2107120
Nome: ; .

Pronturio: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae: :

Enderego: _ Bairro:

Cidade: - Estado: Fone: Prnﬁssﬁc_;: :

Sexo:F( YM( ) Cor: Estado Civil: Rt:hglﬁo
Escolan 5 y Data de Nascimento + A

QPD: M,&l@ LN m% WW

HDA: F{qubfm..f/l% o ﬁéf ﬁ{m ﬂ'/?.a,ﬂéﬂzy{b (244 A % é’/ﬁsu{y
[

e rieiy—

Medicacdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ ]Anorexia [ JPerdadePeso_Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros:
Pele:

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
["]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audicfio: Visdo:

AR e ACV:[ ]1Dor [ JTosse [ ]JExpectoragio [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Outros:

ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Soluge [ JRegurgitacio [ ]Hematémese [ JNéduseas
[ 1Vomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagio [ JAumento de volume

AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengfo [ JPolitria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHematuria
[ IMal Cheiro [ JComrimento [ ]JOutras:
SME: [ ]Dor : [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ ]Atrofia [ JEspasmos

SN e PSOQ: [ ]Insbnia [ ]Sonoléncia [ }Convulses [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, SN, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jofo Pessoa - PB.




Antecedentes Pessoais e Habitos:
Doengas Anteriores:

Alergias: :
Cumglas : [ JHTF

[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa dETﬂlpa
[ JTrauma [ INeo [ ]JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEC
Dislipidemias

Exame Fisico:

g:::s::-: Kg  Altara: m IMC= PA= mmHg
ol CO=_
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD: .

AGU: ' : 3
SME: i
SN: A

Resultados de Exames Complementares: A P/i

7 Va 2 - £ ,
Hipéteses Diagnsticas: | of ﬂf/’ﬂﬁﬂgﬂ A *f/k!%%*’_ Ut

Conduta: lm,diﬁ/luw?' LW( x?/ f,ftfé(ﬁcf szf’zﬂ":‘fé-%fm gy,
,{.;ITFK Hg.mwf *-;

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, k?nﬂuim
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GOYERSADON TRACISO BUTETY

RELATORIO DE CIRURGIA

' 2o f " ——
Nome: 1], 11 p0nc C(Mtén‘tf o Mo s
or:

Idade: / Sexo: Clinica: EMP: LR:

Dataf)7 /@1&’2{] Cirurgifo: ()01 puon 0 1° Assistente: [f] K] Docenild
2° Assistente: 3° Aé;‘istmtc: Instrumentador: =
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: E T*

DIAGNOSTICO (8S) rnﬁ-,urnmzjn = CID
()

: ‘Eg @%%ﬁ A7 g o * o LY

~,  DIAGNOSTICO () POS-OPERATORIO _ CID

_ PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) CODIGO

VT

Acidente durante Ato Cirirgico 1( )Sim Descreva:
2 (3N
Biépsia de Congelagio: 1 ( ) Sim
2 (L pNio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirlirgico: :
1( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 (_) Obito durante o Ato Cinirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, JoSo Pessca -__PE.,




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢io e Preparo:

| M& DLY/APPA M%,
mﬁm o ”‘ZMM@‘A‘M “ﬁ’%ﬁ#

“Agn ‘YN

Incisdo: ﬁl?@é.ﬁé@ a.‘(d/./{’:?

p pad y. Z l / /‘.E
Achados: f £ M,@({/ g‘fg -"’Zﬂf g&,@’ ‘TG{M \L{C -
. / I - =

- F.‘II.I T - . - p
Cum:l_lltl: W ’?ﬁ}m c/ S‘/—Eﬁ}ﬁ:_j’ /O /

VA

=

OBS:

I};ta:'_OL?fOL{fZ§

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangsbeira Il, Jodo Pess» - PB.
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1z -

Nome: ALISSON CORREIA DO NASCIMENTO

Registro: 2020040044

Idade: Sexo:

Cor:

Clinica:
Traumatologia

EMP:

LR:

Data: 15/04/2020

Cirurgido: Luis Filipe lessa

12 Assistente: Flavio Loyola

29 Assistente: GALVAO

Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Y Fratura complexa de antebraco S520
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
0 mesmo
(77 PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Osteossintese de ossos do antebraco com placa e parafusos

Descreva:

Acidente durante Ato Cirurgico:

1( )Sim 2(X)Né&o

Biopsia de Congelagdo:

1( )Sim 2(X)Nao

‘Cirurgico

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirargico:
-1( )Enfermaria 2( ) TerapiaIntensiva 3 (x )Residéncia 4( ) Obitodurante o Ato

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, JoSo Pessoa — P8




DESLHILAL LA Linunas

gsicio e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + antissepsia
Aposigdo de campos operatorios
Garroteamento;

Incisdo:

Incisdo lateral para ulna

Divulsao por planos
Identificado fratura de ulna = realizado osteossintese com placa DCF 3.5 + 06 parafusos
corticais;

Limpeza + fechamento por plano com yyeril 2.0 + sutura da pele com nylcn 3.0;

Tncisdo volar em antebraco

Identificado fratura segmentar do radio = realizado osteossintese com piaca DCP 3.5 + 10

parafusos corticais;
Limpeza + fechamento por planos com wvycril 2.0

Achados:
Sutura de pele com nylon 3.0
Curativo i
Aposicdo de dreno portovac 3.2
Conduta: i
Fechamento: :
oBS: :
ﬁ_.:['_";_:l LT i
o SR
=
Data: 15/04/2020 %
: MEDICh{CF.h |
11, Jobo Pessoa - '8

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5N, CEP 58056-384, Mangabeira




istst artadual de

— ,'I pesgencia e Trauma i .."'-:-,:
Receituario
pacfanta: ALISON CORREIA DO NASCIMENTO idade:2%
Data: 02/04/2020 on-C7.01 Saxobasculing CPF:Nao Informado BAE: 1231720

AC ORTCTRAUMA

PACIENTE ViTIMA DE ACIDENTE AUTOMOCILISTICO COR DOR + FCC EM
ANTEBRAGC DIREITO

ENY SRESERVADO NO MOMENTO DA AVALIACAO

R¥ = FRATURA EXPOSTA cSEGMENTAR DE RADIOE ULNA DIREITO

CD- e + ATE + ANALGESIA + CURATIVO + TALA AXILOFALMAR

ENC AO NRTOTRAUMA CONFORME PACTUACAD

Dr. HEISENBERG BATISTA MEDEIROS DE ALMEIDA
6229/PB

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergénciz e Trauma Senadar Humbero Lucena
A, Orestes Lisboa, SN Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoca - Paralbe - Cep:58031-030
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OILIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mais esclarecimentos, aceste o site wwnw.seguradoralider.com.br ou entre em cantato através de urm dos ndmernos abaing:
Wﬂemmmmmm e prifmios): mm.wmmm;mmmmmum; Jas Bh as 20h
SAC (para dividas e reclimagBes): DI00 022 8189 | suC {para deficientes auditives e de fala): 0BOO 022 12 06
Cunal de Dendncia: 0800 591 2562 | Ouvidoria: 0800 021 81 35

( Numero do pedide DEVAT: Atk 1

Nome do beneficidria (A:thﬂm EE}"LHEIHJ o Um‘:qm;rw#@ CPF do beneficidrio: { J<. Fqc.,,u, Qg -aq
_Nome dosotiramel A evirrredney @a’m_@umfﬁf CFF to solictemte: 046 S0 3494
L DADOS PARA CONTATO i

Tel. Cebular: | é@}':??éé?} 49 . Comerciali( ) Tel Residencial: ()

E-mail: J

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

[J pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SU PLEMENTARES) Bl mwvauoez PermanenTE 0 morTe

MOTIVO DA SOLICITACAD ) I

JH viscoroo DA NEGATIVA [ DISCORDO DO VALOR RECEBIDO [1 o1scorpo oA exicEnciA De bocumMenTos

N T AT
e

ESTA APRESENTANDOG UM NOVO DOCUMENTC PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

ﬂ"ﬁﬁﬂ E] SIM, informe aualfis) D Nowos documentos médicos
PR u Laudo do 1ML

FENdr w0 tresues:
[ soletim de Ocorrancia
D PMotas fiscads (omplementares

D Outros:
{DESCHEVER)

-~

NO CAMPO ABAIND, SE DESEJAR, DESCREVA AJUSTIFICATWA DA SOLICITACAD
Cor Esﬁé&m’f re. Deads uﬁcnbﬁﬂ’mo o wu_fwh ey
?xc%;\ T\G'M wtfﬂﬂf}“ﬂﬂfh s @ w
rﬁg’ﬂ- Colecmdm @ym < \g‘:-::mxlj
<o O TTMume eem Baq.m, N pmfmmwﬁtul
M‘E LB;,LLL h.-_{fcx Muwg_ﬁi_&c% < &Gr_ a?da |

ko L }“@ el (p.&mLcmu

L )
P\Xgﬁa V/wm v 09 /o2l 2030

Local e Data i 'l
/('&l(‘ﬁmé"?‘m:mmﬂ:ﬁ fuim asm rogo)
IMPORTANTE: .

Depas de preemcher todos o6 dades, imprima & Farmuldng, agiine & entregue ra metmo ponto de stendimento em gur dew entrada wicalmente no seu pedido do 5 sgure DPVAT,

Clmservagio sobre benefl o fofvitime nio alfabetizado:
O ndic alfubetizada Jeverd eitalker pros de sua confianga, sllabetizada, maior & capaz, peea presnches @ assinar o farmiddnio, 2 seu pedids I seu roga)




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200243922 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISON CORREIA DO NASCIMENTO Data do acidente: 01/04/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO RADIO E ULNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS). PAG 3/4/5/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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 LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200243922 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISON CORREIA DO NASCIMENTO Data do acidente: 01/04/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO RADIO E ULNA DIREITOS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE - PLACA E PARAFUSOS). PAG 3/4/5/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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 LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAQ

Outorgante: .. /4{/9-"' = “&d"f‘f‘]_ -....*"‘{ f”' s bl [ brasileiro(a), estado
eivil .. Godtfine. .. prpfsﬁﬁn...._’.";ﬂ il /773004 residente e domiciliado & Rua
PUAA Ll ke FEARINS . 0O L., bEIMO, ..Au0E ALHARORR
Municipio de ... Alrz-2ra . . Estado de(o) .Sfacainm Cep.: ..Aﬁjmﬁf“ :
portador(a) do Rg n®.. 3#0.2444................ SSPl.....e CPF n° .. dis oY PIV I i

Qutorgado: % o €020 WE— S brasileam{a}

estado _ civil - Q&ﬁ'- msldﬂnte e d illadu{a.{ a
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2 XIS, SsPr . e CPF n°.\ E & .1

M u:[pln de— {AJ
portador (a) do RG n°:
Por este Instrumemu particular de procuracglo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgadoia) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro, DPVAT, G amen!a -::lu smlstrﬂ 3&5 vg—nou

em acidante Effaﬁ i{ ;BF rﬂ:' ﬂhﬁm
ocorrido em ... ﬁ ! nfor gustradu peln B D anexn ao pmcesse

Processo de natureza __ .Ln'ﬂ‘\.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) ocutorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamentd de quitacdo da Indenizacdc de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demals atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprmento do presente mandato.
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Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190932/20
Nuamero do Sinistro: 3200243922
Vitima: ALISON CORREIA DO NASCIMENTO Data do acidente: 01/04/2020
. ) . L . . ALISON CORREIA DO
CPF: 095.451.994-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/08/2020 Data do cadastramento: 13/08/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



