00020820

- carta_01- INVALIDEZ

o
<
©
—
o
=
[*)
[32]
o
—
o
D
©
o

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 Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200111053 Vitima: VITOR TADEU COIMBRA CONCEICAO
Data do Acidente: 06/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VITOR TADEU COIMBRA CONCEICAO

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? 15619687



00020520

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
<
o
e
o
o
[}
[se}
o
2
o
(o]
©
o

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, 01 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200111053 Vitima: VITOR TADEU COIMBRA CONCEICAO

Data do Acidente: 06/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VITOR TADEU COIMBRA CONCEICAO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: VITOR TADEU COIMBRA CONCEICAO
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001619-5

Conta: 0000044306-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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1- Escolha ois} tipels) de coberturs: RINVALIDEZ PERMANENTE

DIAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

2« N? do sinistro ou ASL 4 - Nome complero da vitima

-

2 ; =
r_REGEF'HD DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSER N9 4452012

5 - Nome completo: -CPF:
f"J Vifgh TADEV €oihbna !."..:U"'CC.JW C;:S% 22, 0%7 - 64

7 - Profissdo: & Ersdereqa: | G- Nimera: 13 - Complemanta:
Recusa VD COMANDANTE  MATOS Cionss | AU0 |  (ASA
11 - Bairro: 12 - Gigade: i 13 ado: 14 - CEP:
CASTEL banca — onn PESA R SE0S0-12@ |

I5 - E-mail:

i e 5P oz-0r2x

E DADDS DO RHRESEHTAHTE LEGAL [PAIS, TUTORE 'EI.HU.EHJI} PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E IT - Nomeg momipieto do Representanta Legal:
1 T S S
ﬂ 18 - CFF do Representante Legal: | 19- Profissto do Repreventants Legal;
[}
E Declare, para tedos es fins de direito, residic no enderego aclma jnformade, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA; o ]
KR{CUS‘J INFORMAR RSL.00 A RS1.000,00 R$2.501, 06 ATE RS5.000,00
SEM RENDA RS1 001,00 ATE R52.500,00 ACIMA DE RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICLARIO DA INDENIZACAD REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR,/TUTOR)
CONTA POUPANCA {Somerits pars o banios abiain, Assiesio tma ngida| | £2ACONTA CORRENTE (Tookes oz hancas
Bradeson {237) e (341) Nome do BANCO: Ca -

Bango o Brasl (001) Cai Econdmic Federal (104)

AGEHEIA:@ D CONTA: [ ]D AGENCIA; COMNTA: 1 H éj ROEL |

[informmr o dgito e eiistin {mformar o digt 5 edstrl {informar o dipto e sestl) |Imfariia o digits se exatir]

Auterizo a Seguradara Liger a creditas na conts bancdrlz informada, de minha thularidads, ovelor dz indenlzagdofreembalon do Seguro DPVAT
2 que #u Ter deelto, reconhecendo e gandd, desde @ ¢ vomente apéd 4 efetivagie do credito, guitagio total do valor recebida

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declarc, sob ag panos da bel, que eslou impotsibiitado de apresertar o Budo co Instituso 8Medica Legal {IML) para o fins de requerimento de indenzagia
de Seguro DPVAT pof imvalides peimanente, ume vet que (assinalar uma das opgBes):

D Mia had IML que atenda a regiio do agdente ou da minha residéncia; ou

I:I 0 IML gue atends a regido do acidente ou da ramhs retidéncld ndo resliza pericus para fins do Segurn DPVAT: ou

E{] IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mative aswnaledo, soliofo o prossegurmento ds 2nalse do mew pedide de indenizasdo do Seguro DPVAT, por invalider permanents, tom bease na documentag3o
epaesenl bl corsordanda; derde [, em mie subifrelos b aveliacE roedica as custas Ja Seputadana Lider pie verifcapdo di existénga & quanlifeagio dos ledas

permanenes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Le 619474, &, 32 919 declrando que esta sutorizagdo ndo sigrfica provia concorddnths com a fullura
invaltagaio médica ou rendincla 20 Srefto de Contestia, G distordn du s Jomedda

—- — et ———————————————————————————-?
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIODS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13- Estade : d g . 24 - Data do
il i it Saltmirn Casada (no Civl) Dwnrciado Separada hudicalmants Vs ik da Wikt
5 - G de Parerdescn g 2 whima 6 - Vitima deixou companhesala) Sim Nio 27 - 5 a wtima deisou compantcro|al, informar o mome completo:
28 . W Gim | 10-5¢ t|r||-u thm Inrurmnr r | - 'll'ih:l.‘h:inl Sim . A1 - Vima Sim | 32 - Setinha iemios, informar | 13 - Vilima detsou Eim
teve lhos? g | Wheas: Falecidns necurba e sy | Eweimmdes?  ygg Vivos: falecidos: pras s vives? Wio

Estou clente c& gue # Segursdord Lider papgans, cn:\.u dinad &, & indenidadde da _.,_Eulu_, LPVAT pos marte .-u"1:|r.|.'-‘ t*n F'rIJ‘ll'I-\'_'I‘ e e ap-flaenure_rn & provarem
esta condigan, estando ciente, Sida, de gue gualguer omisso ou .'!-erlﬂl.}.ﬂ i indn verszdeia poders gerar a chrigacio de revsaror o valor recebide, alim da
rasponsabibdade crimnal por infragiio de arsgo 299 do Cod ige Péne

—_— )
38 - 1% | Name;
35 - Noms legive! ¢ quom assing a rogofa pedido CPF; A =
Asmnawra da restemunha
36 - CPF legivel de quom assing a roge/a pedido 39- 20 | Nome:

o o
37 - 1"} Assinatura de quem assing a ragofa pedido ,,,-:;F/j, //E

Adainalura da testemunha

U b/ 3 /22

A0 - Local e Data,

42 Mw:undu Representane Legal (se houver)

43 - Assinetura da Procurador (s houver)
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Detegacis Geral da Policis Civil

1* Superinteridéncia Replonal de Policia Civil
Central de Polleth Clvil de Jofio Pesson - Setor
: ") de Boletim de Ocorréncia

Secretaria de Estado da
Seguranca e da Defesa Sacial

PoLicia. gy como,

PARAIBA

/ AQO DE REGISTR NC
o 401

r

X

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocomréncia Policial N° 02460.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transerever na integra; Afs) 16:19 horas
do dia 05 de margo de 2020, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investipagio, matricuia
1331728, 2o final assinndo, comparecen Vitor Taden Coimbra Conceigio. CPF n* 037622 087-61, RG n"
123129561 SSP/RI, nacionalidade brasileira, cstado civil solieira{a), profissio Professor, filho(a) de Rosane
Fatima Coimbra da Conceigio ¢ Cleobolo Vitor da Conceigio Filho, natural de Rio de Janeiro/RJ, nascido(a)
em 11/12/1985 (34 anos de idade), residente ¢ domiciliadofa) nofa) Avenida Comandante Males Cardoso, N°
140, complemento Casa , bairro Castelo Brance. tendo comp ponto de referéncin Préximo Ao Centro Espirita
Nosso Lar, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (R3) 99933-2500.

Dados dofs) Fatos:

Local: Em Frente Ao Posie de Combustivel, JoSo Pessoa/PB, bairro Torre: Tipo do Local! via/local de acesso
publico (rua, praga, ete); Data/Tlora: 06/09/19 00:11h, Tipificagio! em tese, eapilada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia o seu veicnlo, uma motociclets, IT Z/CHOPPER RL ano/mod. 2018/2019, Cor; Vermelha,
PLACA: QSHI6TS/PB, Chassi: 99KPCKTLEEMI01709, na Av. Pedro 11, sentido Torre/Castelo Branco,
quando foi efetuar uma ultrapassagem pela esquerda foi surpreendido por outro veiculo, que estava em sus
frente niio dando tempo do noticiunte evitur uma colisiio, vindo a cair ao solo, que logo apds foi conduzido pelo
SAMU, st o Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, onde foi atendido & diagnosticado,
com Fratura da Extremidade Superior do dmero Esquerdo - CTD: 10 8 42.2 conforme LAUDO MEDICO
emitido pelo Dr, Ewerlon Noronha Teixeirn - CRM: 2516/PH.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarantc das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a pres Certidio, A
refenida & verdade. Dou f2.

ADONIS COELHE REGADAS
Agenie de Investigagio

Procedimenio Policial: 02460.01.2020.1.00.401

i
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1- Escolha ois} tipels) de coberturs: RINVALIDEZ PERMANENTE

DIAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

2« N? do sinistro ou ASL 4 - Nome complero da vitima

-

2 ; =
r_REGEF'HD DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSER N9 4452012

5 - Nome completo: -CPF:
f"J Vifgh TADEV €oihbna !."..:U"'CC.JW C;:S% 22, 0%7 - 64

7 - Profissdo: & Ersdereqa: | G- Nimera: 13 - Complemanta:
Recusa VD COMANDANTE  MATOS Cionss | AU0 |  (ASA
11 - Bairro: 12 - Gigade: i 13 ado: 14 - CEP:
CASTEL banca — onn PESA R SE0S0-12@ |

I5 - E-mail:

i e 5P oz-0r2x

E DADDS DO RHRESEHTAHTE LEGAL [PAIS, TUTORE 'EI.HU.EHJI} PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E IT - Nomeg momipieto do Representanta Legal:
1 T S S
ﬂ 18 - CFF do Representante Legal: | 19- Profissto do Repreventants Legal;
[}
E Declare, para tedos es fins de direito, residic no enderego aclma jnformade, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA; o ]
KR{CUS‘J INFORMAR RSL.00 A RS1.000,00 R$2.501, 06 ATE RS5.000,00
SEM RENDA RS1 001,00 ATE R52.500,00 ACIMA DE RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICLARIO DA INDENIZACAD REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR,/TUTOR)
CONTA POUPANCA {Somerits pars o banios abiain, Assiesio tma ngida| | £2ACONTA CORRENTE (Tookes oz hancas
Bradeson {237) e (341) Nome do BANCO: Ca -

Bango o Brasl (001) Cai Econdmic Federal (104)

AGEHEIA:@ D CONTA: [ ]D AGENCIA; COMNTA: 1 H éj ROEL |

[informmr o dgito e eiistin {mformar o digt 5 edstrl {informar o dipto e sestl) |Imfariia o digits se exatir]

Auterizo a Seguradara Liger a creditas na conts bancdrlz informada, de minha thularidads, ovelor dz indenlzagdofreembalon do Seguro DPVAT
2 que #u Ter deelto, reconhecendo e gandd, desde @ ¢ vomente apéd 4 efetivagie do credito, guitagio total do valor recebida

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declarc, sob ag panos da bel, que eslou impotsibiitado de apresertar o Budo co Instituso 8Medica Legal {IML) para o fins de requerimento de indenzagia
de Seguro DPVAT pof imvalides peimanente, ume vet que (assinalar uma das opgBes):

D Mia had IML que atenda a regiio do agdente ou da minha residéncia; ou

I:I 0 IML gue atends a regido do acidente ou da ramhs retidéncld ndo resliza pericus para fins do Segurn DPVAT: ou

E{] IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mative aswnaledo, soliofo o prossegurmento ds 2nalse do mew pedide de indenizasdo do Seguro DPVAT, por invalider permanents, tom bease na documentag3o
epaesenl bl corsordanda; derde [, em mie subifrelos b aveliacE roedica as custas Ja Seputadana Lider pie verifcapdo di existénga & quanlifeagio dos ledas

permanenes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Le 619474, &, 32 919 declrando que esta sutorizagdo ndo sigrfica provia concorddnths com a fullura
invaltagaio médica ou rendincla 20 Srefto de Contestia, G distordn du s Jomedda

—- — et ———————————————————————————-?
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIODS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13- Estade : d g . 24 - Data do
il i it Saltmirn Casada (no Civl) Dwnrciado Separada hudicalmants Vs ik da Wikt
5 - G de Parerdescn g 2 whima 6 - Vitima deixou companhesala) Sim Nio 27 - 5 a wtima deisou compantcro|al, informar o mome completo:
28 . W Gim | 10-5¢ t|r||-u thm Inrurmnr r | - 'll'ih:l.‘h:inl Sim . A1 - Vima Sim | 32 - Setinha iemios, informar | 13 - Vilima detsou Eim
teve lhos? g | Wheas: Falecidns necurba e sy | Eweimmdes?  ygg Vivos: falecidos: pras s vives? Wio

Estou clente c& gue # Segursdord Lider papgans, cn:\.u dinad &, & indenidadde da _.,_Eulu_, LPVAT pos marte .-u"1:|r.|.'-‘ t*n F'rIJ‘ll'I-\'_'I‘ e e ap-flaenure_rn & provarem
esta condigan, estando ciente, Sida, de gue gualguer omisso ou .'!-erlﬂl.}.ﬂ i indn verszdeia poders gerar a chrigacio de revsaror o valor recebide, alim da
rasponsabibdade crimnal por infragiio de arsgo 299 do Cod ige Péne

—_— )
38 - 1% | Name;
35 - Noms legive! ¢ quom assing a rogofa pedido CPF; A =
Asmnawra da restemunha
36 - CPF legivel de quom assing a roge/a pedido 39- 20 | Nome:

o o
37 - 1"} Assinatura de quem assing a ragofa pedido ,,,-:;F/j, //E

Adainalura da testemunha

U b/ 3 /22

A0 - Local e Data,

42 Mw:undu Representane Legal (se houver)

43 - Assinetura da Procurador (s houver)
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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: 26/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VITOR TADEU COIMBRA CONCEICAO

BANCO: 001
AGENCIA: 01619-5
CONTA: 000000044306-9

Nr. da Autenticacdo 3821482936F78C01
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA Pl
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE B
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA 47X
DIREGAD TECNICA &

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE VITOR TADEU COIMBRA CONCEICAQ
DADOS DE NASCIMENTO 11/12/85
NOME DA MAE ROSANE FATIMA COIMBRA DA CONCEICAQ
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.188.232
N°* PRONTUARIO 117.921
'DATA DO ATENDIMENTO 06/0918
HORA DO ATENDIMENTO 00:11
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO E
CID 10 5422
AVALIA(}ED INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta {queda), encaminhadoda UPA 24h de Jofo Pessoa
|PB, apresentando trauma jsolado no ombro E com dor e limitagao dos movimentos, Glasgow 156. Avaliado pela equipe da

‘médica da urgéncialemergéncia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do ombro E
RX do-ombro E - AP & Obliquao

TRATAMENTO:

Fratura da extremidade superior do Gmers E 3 TC & RX. Realizado internamento para tratamento cirlrgico, mas optado
por manipulacéo ericular e tratamento conservador pele Dr, Tammer Morais @ Dr. Tedfils Vanomark da equipe da

Oriopedia.

|ALTA HOSPITALAR: 27/09/19
DATA DE EMISSAQ: 21/02120

Dr. Ewerfon N-Bmﬁﬁa Teixeira
M: 2516/PB

ATENGAD: Este documento desting-se 4 comprovagio de atendmento hospitalar pam: DML, INSE::/EMF’REEAS. ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTD. OBS; O profissional gue assina este lavdo ndo participou do atendimento médico




Hospital Estadual de

E

Lan

%AGWE&N{} 4y SEGUE

rgéncia e Trauma v * DAPARAIBA S o

Humberto Lucend

()

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031090

Tel:
CNPJ: 08778268003771

|
Paciente | BAE DataiHoea Entracda Diata Baixa
VITOR TADEU COIMBRA CONCEICAD 1188232 06/09/2019 00:11:04
Dafa de nascmanto Idads SN0 ChS Telafone de Contato
11121985 33a B 26d Masculine TOZ0D43I44886868 {83) 909332500
tAae Pronmudrio
ROSEANE FATIMA DA CONCEICAD
Endereco L Baimo M pa LF
COMANDANTE MATOS CARDODSO0, 140 CASTELD ERANCO JOAG PESSOA PB
Acidente Mativa Prafiszional 7 Cons. Ragional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA ROBERTO PIRES DE ALMEIDA THaPR
DataHora Classificacan Diets/Hora Prescrigao
O8r0a/201% 00:11:04 OO/052019 051541

ANAMNESE
INTERMAMENTD PARA
NIETA

DIETA LIVRE, VIA ORAL
MEDICACAO

AGUA DESTILADA 10ML|
Diluir

DIPIRONA 500 MGIML
AGUL DESTILADA 10ML
Dribair
ONDANSETROMA 8MG
MAXIMA DIARIA; 24,0)

CAPTOPRIL 25 MG COM
PLANTONISTA DE PAS =

SOLUCAD FISIOLOGICA

TRATAMENTO CIRURGICO

(AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., G/6H

[AMPOLA 2ML}, DILUIR 2.0 ML
(AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., B/2H

JAML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 8,0 ML VIAE.V,, 8/8H, SE MECESSARIO 5E NAUSEAS (DOSE

PRIMIDD, ADMINISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, {OBSERVACOES:: SE PAS > 160 OU PAD > 110 | AVISAR
200}

0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)

OMEPRAZOL 20MG C

ULA, ADMINISTRAR 40,0 MG V1A ORAL, 1X AD DIA, {OBSERVAGOES:: EM JEJUM. PELA MANHA)

GLICOSE 50% SOLUGAQ INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGT5M) (OS5 ERVACOES: SE HGT

<)
SOLUGAQ FISIOLOGIC

Diluiir

TRAMADOL 50MG /ML

{DOSE MAXIMA mhnjn
C

SOLUGAD FISIOLOGI
Dluir

CETOFROFENC 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 1000 MG VIAEV,, 1212H

CUIDADOS

0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML V1A E.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM)

INJETAVEL [AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, B/BH, SE NE ISSARIO SE DOR INTENSA
: 6,0}

0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIA E.V, 1212H, 0.0 (MGTSM)

CURATIVO, (OBSERVAG
HGT 6/6HS
FISIOTERAPIA RESPI
INSULINA REGULAR
SSVV + CCGG

EXAME LABORATORIAL

DES:: DIARIO}

o

NFORME HGT

QRIO E MOTORA

COAGULOGRAMA D{]HLLE’W
ro

HEMOGRAMA COMPLE]




-/ Hospital Estadual de 'vﬁ @ SEGUE
. " Emergéncia e Trauma Lj DAPARAIBA W o Zrabatho
Senadyy Humberts: Lucera
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSCA - PB, 58031090

Tel;
CNPJ; 0BTTB268003T71

Pagieile BAE Data'Hora Errada Dt Balxs

VITOR TADELU COIMERA CONCEICAD 1188232 0602019 00:11:04

Dala de nascimsnio |dade Sexn CNS Telefona de Comalo
11121985 332 Brm J6d Masculine TO2004344886988 (83) 399332500
[AEES ProntudTin
ROSEANE FATIMA DA CONCEICAD

Endesesa Bairo humic (i UF

COMANDANTE MATOS CARDOSD, 140 CASTELO BRANCO JOAD PESS0A PB

Acpianty | Moo Profasional M Cans Reglonal
QUEDA | DUTROS | ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALBERTO RODRIGUES DE OLIVEIRA 5121'PB

DawHors Classficabo
OE/DS2040 00: 11:04

Data/Homa Prescrigio
OGI0GI2019 01:53:46

ANAMNESE

Relers trauma sotada ro o
radograiia. Reavalacio aod

" MEDICACAO

- TOPROFEND 100 MG {F
DIPIROMNA 500 MGML (AMP

EXAME DE IMAGET

RADIOGRAFIA DE ESEAFU*_A | OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)

I e e R L e S e E S

m esqueido duranie scidenta da moko Rhd horas. Pele (ntegna seim défcits. Comparimenios fdodos. CD.C anaigesia @

COAMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV. AGORA
LA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E V., AGORA. 0.0 (MGTSM)

CiD10

542.2 - Fratura da sxtremidade superior do (mero

Conduta

Em cbservagao

Enfermeira ALBERTO RODRIGUES DE GLIVEIRA
{: 5221/P8)

Boletim registrado por: ILAMA VIEIRA D& SILVA erm 08/02/2013 D01 2:02




H
E

Enderego:
Tel:

spital Estadual de
ergéncia e Trauma

or Fapmbarte Lucefia

CNPJ: 08778268008771

% SEGUE

B SR parasa

RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

% o labatho

Boletim ragistrado por:

LMA VIEIRA DA SILVA em 06/08/2018 00:12:02

Paciente BAE DataiHara Entracda Data Baxa
VITOR TADEU COIMBRA T MEEICAD 1188232 DE02018 60:11:04
Daia de nascimenla |d=dia Seng CHE Talefone e Ceitalo
1111218835 33a 8m 26d Mazculing 70200434 4586888 {83) 399332500
Mae Prontuanio
ROSEANE FATIMA DA CO AD
Enderego Easma Municiols uf
COMANDANTE MATOS CARDOSO, 140 CASTELD BRANCO JOAD PESSOA PB
Acidente hctivo Profissioral MY Cona. Regonal
QUEDA [ OUTROSE ACIDENTE DE MOTOCICLETA RFOBERTOPIRES DE ALMEIDA ?11H.|'F_'I!
DataHora Classificagan DrtarHora Prescrigho " d
06082019 00:11;04 O6/0Z019 0d:16:02
ANAMNESE | ) e
FRATLIRA UMERD PROXIMAL SOLICITO TC OMBRO
EK&!!E_EEJ!!‘!HT'F_ e e g ;
T JMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO OMBRO ESQUERDD
Conduta ey e et S e s i
Em observacao
sioberto Piresde Almeida
Oriopedia | Waumatologa
Circpag o loelaa
CHNE-F3 3% - S0 AT 13468
Enfermeira "ROBEATY FIRES DE ALMEIDA
| M: T118PB)



? Hospital Estadual de

7 G
EmergénciaeTrauma G DA

“Benador Hembers Lucena

AV CRESTES LISBOA, Sn - P-EDRGGDH‘DM
CHES! 4453585 - Tel: 8312165700

45 SEGUE
BA %o

Impresso por: JOAD
BARTOLOMEL PINTD

; RABELD
s Em: 0O09/2019 DE:A2:57
Nome ; Boletim de Atendimento DataMora Entrada Dalaftars Saida
VITOR TADEU cnrm#m CONCEICAD 1188232 ' OEMA/2018 001104
[ata de nas:mam [hache Ben - I CHNS Prontuario
11H2/1985 i a3 Mastuoling TO2004 3144586888 117921
Tempo da Intemagdo Convinle  © Plantio
3d Trmin t sus. - 1) ; NOTURNO
Diata de Enirada Data Inlemagssa ! Parmnnppﬂa tia Linidade: rmandncta no Lolto:
DEMSZMS 00:11:04 062018 06:35:59 3d 6h 31min o Smin

EVOLUCAQ MEDICA (JOAO BAR TOLOMEU PINTO RABELO - 09/09/2019 06:42:42)

E"u’ﬂLUQii_’._}

FRDCEDH-!ENTQ:

DESCRICAD DA EYDLUCAD:

QORTOPEDIA ' #
FRATURA DO COLO DO UMERU' ESQ

EXN".:'IE LAB

Namerd Conselho: 4518




‘Sanado- bumberta Lucea

| Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma ;

| -
AV, DRESTES LISEOA, 3N - PEDRO GONDIM
CMES: 7458276 - Tel.: SJEZ,‘IFBT{H}

| gt GOVERNO "4 SEGUE
@DAPARM%A R0

Impresse por: LUCIANG
JOSE |IRA MEMDES
Em: OBAS2019 111113

Moma

VITOR TADEU COIMERA COKCEICAD

Anlatim de Atendirmento
11882321

Catn/Hora Endrada
OEDS/2019 001104

Datafora Saida

DE/09201% 00:11:04

DEQSZ019 D6:35:59

11h

Data de nascimanto ldada Sein b CNS Prantudric
1121885 33 Masculino ' TO2004344686888 117921

Tempo de Intemacao Comeénio Flaniaa

dh 36min suUs DIURND

Data de Entrads [iata Intemagda Permanéncia na Unidade: Pamanénda no Lallo:

dh 34min

EVOLUGAO MEL

DICA (LUCIAND JOSE LIRA MENDES - 06/08/2015 11:11:25)

EVOLUGAD

PROCEDIMENTC:
DESCRIGAD DA SV

ORTOPEDIA
FRATURA 0O ¢

EXAME LAB OK

CD: AGENDAR

OLUGAC:

sOLO DO UMERD ESQ

CIRURGIA

Secic: AREA VERDEENF 36  Leito: LEITO EXTRA 23

Profissional respons

el pela informacdo: LUCIANG JOSE LIRA MENDES

Hamero Consclho: 4290




e

- RELATOEIC} DE CIRURGIA
Wame; '!!': !..J Q —é -.er BE.!'?E‘D“II:L'.EFIICI:
|dade: Sexo: (MMasgu ling [ }F::rnmn'u: Cor Datar _Z,i_!ﬂ') frd =0}

ClirigaiSetar, B - R
Clrurgial
Cirurgido: |& Assistente:_ J',hg !,A é S
7% Assistentes :En- P ('-"lﬂ.i) 3% Assistentt

o & ——— (! I.
| msbramentaaor. Anestasisial
Tipn de Amnestesia Hordrio: Infcio

= Diagnostica -Pas.gme:atﬁ:m- ] cip %)
Pl g S R i Foi . - 54

Acidente durante Ato Cirirgica: { )Sim ( NEe Descricio; —— ————

—

e e e

i e,

Biopsia de Lot 1gelacgdo: ( ¥Sim (ANNEo
Ercaminhaments de Paciente Apds A0 Cirargico:

-’p‘}Enﬁ:rmaria { )Terapia Intensa ( JResidéncia ( )Obite durante Ato Cirirgieo

lodo stsnzlzq' / o9 _?.'.D_ia}

wadico/CRM:

F(NGHASCIR org- |

5



RFELATORIO DE CIRURGIA

o

o = oy
e

T e Ch I r,! T Z-,:-'-':-.'"'_'.-'E*.:-:-'. "'.: -.w_}u?n A rame e i‘-:a.:"'-.-"J:-'.L-.}:I':':'.."' : ,1
e “*“L" *3: % Liiade S DESCRIGAD DA ADRGIA e

R L e
I'ogicdn & paro
el i [ O

lncisdo:
. ¥ - _—

! : —
o

== -

Achadas: J I QL\ 'ﬂ[ j
| = FZLH}"*{ Cor— & tr-u-b- | s :j-'mt-..g;

he  agn ey e B2 olin Didhe guoiteen. wba  ghwi

T e . e
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o u.-

yA
_ELJML 3
A+Mlm
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| o ek = = L

5" [ 5 e O

Fechamento: \

i iy T e v
Observaciio:

Dr, Tammer Gemes oz || _
-I. Jodo Pessoa,

wedico/CRM:
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ATFEDERATIVA:
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-.i*‘h..---'. rE n e

CA ) MINISTERI DD RINFRRESTRUTU NS E

N° 014666336522

MIGATORIO-DE‘DA
Il*mr:m'runes DEVIATERS
ﬂ iy 'L TFIMJSFOQ‘AD

DETRAN - PB PB N“ D1466633€
L. CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO A
% k0D, HENE’B‘-H Q000225470 redkacici0 (| . !
R 1 1011@494955—»21 omﬂonn_ono 2019 oy 3 )
E L NOME - it ESTE E O SEU
o NITOR TADEU__cn:tMsRn ccmct Icnu § e PARA MAIG N
g ORI e ﬂ_,{ .;:/ 17 ILTIAS CONDIGE
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ESPECIE TP ——= 2 COMBUSTIVEL——, | .':\fta E
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v

:guradora Lider - DPVAT
IDENTIFICACAO
viTima '
DATA DO ACIDENTE CPE DA VITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACAD —
QUALIFICACAD DO PORTADOR  { JVITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL CLIO PARANTESCO COM |
AVITIMA E
ENDERECD DO PORTADOR
N* _ COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE - uF cEP
E-MAIL TELEFONE (___)

MARQUE {X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

"‘DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ———————~

{ p REGISTRO DE OCOfREMCIA EXNFEDI DU PELA ALTORDARE FOLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) 1

{ | CARTEIRA DE DENTIDARE OA WTIMA OU CERTIRAD DF NASCIMENTD 0L CERTIDAD DE CASAMENTO O CARTRIRA DF
TRABALBG DU-CARTEIRS HACTONAL DE HABLITACED (COMA SMPLES E LEGIVELY

| ) EPF BAVITIMA{COPLA SIMPLES E LEGREL)

[ ) LAUDO DO | ML [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

) NAIMPOSSIRILIDADE DE APRESENTAR 0 LAUDG D0 1ML DECLARACAD DE ALISENC 1A DE LAUDO DO ML
(ORTGINALY ASSESADA PELAYITIMA F RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGMAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D INYALDEZ PERMANENTE. COM A DATA D4 ALTA DEFHNITIVA

{ ] BOLETIM DE ATENDIMENTS HOSPITALAR CU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTT DE RESIDENCLA EM SOME DA VITIMA IC00MA SIMPLES E LEGIVEL) U DECLARALAD DE RES IDEMCIA
JCHRIG I MALY

[ ) AUTORIZACAD OF PARAMINTO / CREDITO DE MOEMZACER DAVITIMA (DRIGIMNALL COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DAD0S BARLARIDS, TATS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BARCARID

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —————

i
{ ) CARTEIRA DF IDENTEMADE D0 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. ©U CERTIDAD DE NASCIMENTD GuU CERTIDAD

GE CASAMENTO CU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
ol 1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE MOUVER [COPA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENC |4 EM NOME DO REPRE SENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CORIA SMPLES £ LEGIVELL OU
DECLARAZED DA RESIDERCIA (DRIGIMALY

DA5: REPRESEMTANTE LECAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENDH, 0 O A 15 ANGS, PODE SER PA| OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

~DOCUMENTOS BASICOS
| 1 JRECISTRO DE OCOREENCIA EXPEDIDO |
| YCARTEIRA DE IDENTIDADE DA WiTIMA O
DE TRABALMO 0L CARTEIRA MADIONAL
| ) CPFDAVITIMA (COPASIMPLES E LEGHY
| ¥AELATORID DO MEDICS ASSISTENTE, th
TRATAMEN TO REALIZADD (COPIA SIMPLE
{ ) COMPROVANTES [CRGINASS [ LEGIVELS)
|} MOTAS FISCAIS [ORIGINATS E LEGIVEIS) §
SIMPLES E LEGIVEL}
‘ [ COMPROVANTE DE RESIDENT 1A En MOME
JEHR G NAL)
| | LAUTORIFACAD OF PAGAMENTD / CREDT
CONFIRMEM 05 DADOS HANCAR OS5, TAF

—~DOCUMENTOS COMPLEM
' | Y ECARTERA DE IDENTHIADE DO REPRESI
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRAR

[ TCPF D0 BOFPRESENTANTE LEGAL ,5F HE

{ ) COMPROYANTE DE RESIDENCIA EM NG
DECLARALAD GF 1ESIO KL A [ORIGI NA

0BS: REPRESENTAMTE LEGAL E QUEM REPR

_—

~ INFORMACOES IMPORT!

+ MORTE = RS

VALORES DE INDENZACAD

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDEN|ZAL
COMPLETA
« COM BASE WA LEGISLACAD EM VICOR, P
LISTARDS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPAMMAR O PEDIDO DE |NDE
. GRATIS SAC DOVAT OB0D 022 1204

- PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTR

LaTa

|DENTIDADE




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200111053 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VITOR TADEU COIMBRA Data do acidente: 06/09/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
CONCEICAO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: A

Resultados terapéuticos: A
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200111053 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VITOR TADEU COIMBRA Data do acidente: 06/09/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
CONCEICAO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO POR MANIPULACAO ARTICULAR.
ALTA

Sequelas permanentes: REDUCAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




