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Niimero do Promudno: {28562 IATA DA CIRURGIA: 17002020

Emn:nmduhwuﬂmcn!utllmm'-‘ Clire CIRURGICA  Enl: @ _Ln:ti:-II
DESCRICAQ CIRURGICA
Nome do Paclente: GABRIEL VIEIRA COURA BLRDICK

Data da Internacio: 13/02/26240

Atendimenin:2 16167

Disgnostico Pré-Operatirio:NECROSE DE RETALHO NO PE DIREITO

Dingnostico Pés-Operatério: O MESMO
Cirargia:DEBRIDAMENTO CIRURGICO | Data da Cirurgin:17/03/2020

Equipe:

Cirargidgn: 1515 ISMAEL LACERDA

Aux I

Aux 2:

Aux 3

Instrumeniador:

Anestesista:MARCIO ROSSAN] FARIAS DE BRITD
Tipo de anestesia: RAQUIANESTESIA

Relatdrio Ilmediato do Patclogista:
Exame Radioligice no Afo:
Acidente Durante Operagio:NAG HOUVE

Descricio da Operaglo:ANTISSEPSLA COM CLORE XIDINA 2%

DEBRIDAMENTO DE TECIDO DESVITALIZADO DE RETALHO EM DORSO DO PE
DIREITO

HEMOSTASIA

CURATIVO COM COLAGENASE
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SECRETARIADE ESTADO DA SAUDE
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WS PARAIBA o
e do Crtadt 1
Mimero dis Propudro: | I8883 DATA DA CIRURGLAL 202 2020

Mimero do Alepdimenis; 2006167 Clin: ORTOPEDIA 1/ Ealt 64 Lei: 3

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK

Diata da Infernagiio: 1302020
Adendimento: 2106167

agnostics Pré-Operatorio:NECROSE EM DORSOD DE PE D)

ﬁuéﬁll_x!icu_ Pobs-(. Ipe ratorin:
Cirurgin:LMC+DESBRIDAMENTO Data da Cirurgia:26/02/2020

Equipe:

Cirurgifo: RODRIGO AMORIV
Aunx BEVERLAN

Aux I |
Anx ¥

Instrumeniador: ANDRE |
AnestesistazISABELA

Tipo de anestesin: RAQUIANESTESLA

Relatdrio Imediate do Patologista:

Exame Radioligico no Ate:NAD |

Acidente Durante Operacio:NAO - I _

Descrigio da Operagio:1.PACIENTE EM DDH, SOB ANESTESIA

LASSEPSIA +ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS ;
JOBSERVADA ESXTENSA AREA DE NECROSE EM DORSO DE PE D COM PRESENA DE

FIBRINA ~EXPOSICAO OSSEA+AUSENCIA DE TENDOES EXTENSORES
4REALIZADO DESBRIDAMENTO CIRCRGICO ATE AREA CRUENTA+ LMC EXAUSTIVA

COM SF

5.CURATIVO , _ =
6.PARECER DA C.PLASTICA | il

Datu 26/02/2020 | Assinatura/Carimho

Everlan Da Silva Meirs |

&

e
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DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente;: GABRIEL VIEIRA COLRA BURDICK

Data da Internagio: 13/02/2020
Atendimento: 2106 167

Disgnostico Pré-Operatirio: FRATURA EXPOSTADEPEE

Diagnostico Pos- ﬂpl:rntariu.
Cirnrgia:LMC Data da Cirurgia:2303/2020

Equipe:

Cirurgiin: RICARDO AMORIM FILHO
Ay HWAGNER LUTEZ E DE ARALUID
Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesista;

Tipo de anestesia:

Relatério Imediato do -i'-nmiug‘utz:
Exame Radiolégica no Ato:
Acidente Durante Operscio: -

Descrigio da Operagio:01 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

02 ASSEPSI E ANTISSEPSIA

03 APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS

4 REGULARIZACAO DE NAVICULAR EM PE ESQUERDO + LIMPEZA MECANICO
CIRURGICO + RETIRADA DE TECIDOS DESVITALIZADOS

05 LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF(0,9%)
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Nimera do Atendimento; 21 06167 Clin: NEUROBUCO /Enf: 8 'Lz 4

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK

Data da Internagio: 13/02/2020

Atendimento: 2106167

Diagnostico Pré-Operatério:PERDA DE SUBSTANCIA EM PE DIREITO
Diagnostico Pos-Operatario: AUTOENXERTIA EM PE DIREITO
Cirurgia:AUTOENXERTIA Data da Cirurgia:28/03/2020

Equipe:

Cirurgidio: VESPAZIANO QUINTAES GUERRA
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:

AnestesistazJOVANDE

Tipo de ancstesia:

Relutério Imediato do l‘ntningistu:
Exame Radiologico no Ato:
Acidente Durante ﬂﬁérﬁ;iu:?«lﬁﬁllﬂl’?ﬂ .

Descriciio da Operagio: ASSEPSIA, ANTISSEPSIA, COLOCACAO DOS CAMPOS
OPERATORIOS, LIMPEZA, DESBRIDAMENTO, HEMOSTASIA E AUTOENXERTIA DE
PELE EM (PARCIAL) EM PE DIREITA. CURATIVOS OCLUSIVOS, PACIENTE DEIXA 8.0
SEM ANORMALIDADES,

Data 28/03/2020 Assinatura/Carimbo
Vespaziano Quintaes Guerra
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{ = GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DA PARAIBA

Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestésica

Paciente: [ A VT Lol Oloine Idade: [} 3 we-u
Convénio: - Data: 3 /g 3/
Procedimento: ¢ . { - LeeXfrp, | = E s, U
Cirurgiao: . . N e Amélliar: - Anestesista; The v 00U
i [
Inicio: N Término: Anestesia .. .~ . 2
e "J. 1-_-r_:__.- = =
Hera PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncia
,j' :[ | 5 l':i_.'lll: i :I' 5“ :_- :,3] q &1 J&-"‘r L P e = :I...-q_.."'l.{é_,.._#-\_:.,[l,v
T - - r " i
A i | i + e a3
|
Medicamentos/Materiais Quantidade
-
|
Observagées: )
Aecinatiira Anactacicia Cirnulante
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Miim s do Prontuarm: 128882 DATA DA CIRURGEAL 0l 3 2020

Mimero i Atendmmante: 2006167 Clint ORTOPEDIA 1/ Enf; 2 /Lei: 4

DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK

Data da Internagio: 13/02/2020
Atendimentu: 2106167

Diapnastico Pré-Operatérin: FRATURA EXPOSTA NORSO DO PE D
Diapnostico Mis-Operatorio:

Cirurgia:ROTCAO DE RETALHO E ENXERTIA DE PELE Data da
Clrurgia:06/03/2020

Eqguipe:

Cirurgido:DR DIRCEL
Aux Iz

Aux 2

Aux 3:
Instrimeniador:
Anestesiggn:

Tipo de nnestesia:

Relatdrio lmediate do Patologista:
Exame Radiolagica mo Ato:
Acidente Duranic Dperagiio:

Descrigho da Operacho: ANTISSEPSIA COM CLOREXIDINA

PREPAERO DE RETALHO FASCIOCUTANED

ACOMODACAD DO RETALHO

SURA COM MONONYLON 30

ENXERTIA DE PELA DAS AREAS CRUENTAS

CURATIVO COM GATZE VASELINADA hn?_ ﬁ

. bat”

Data B6/03/2020 Assinatura/Carimba
Dircen Mele De Carvallio
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 117.818.024-75

Nome: GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK
Data de Nascimento: 07/05/1996

Siluagao Cadastral: REGULAR

Dala da Inscrigdo: 26/06/2012

Digito Verificadar: 00

Comprovante emitido as: 08:50:29 do dia 06/11/2020 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 1036.E3EC.2AE4.CTDA

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricao no CPF',

{(Modelo aprovado pela INFRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200401343 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK Data do acidente: 13/02/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE PE DIREITO COM LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES EM DORSO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DEBRIDAMENTO/ENXERTO DE PELE. ALTA.
P 4/5/7/8/12.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS 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 DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PE DIREITO.
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0318680/20
Vitima: GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK Data do acidente: 13/02/2020
. E P . . GABRIEL VIEIRA COURA
CPF: 117.818.024-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: BURDICK

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK : 117.818.024-75

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 10/11/2020 Data do cadastramento: 10/11/2020
Nome: GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 117.818.024-75 CPF: 105.999.304-03

GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




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: 23/12/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000044164167-2

Nr. da Autenticacdo 3543E42E28F11567
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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, 09 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200401343 Vitima: GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK

Data do Acidente: 13/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 30 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200401343 Vitima: GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK

Data do Acidente: 13/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: GABRIEL VIEIRA COURA BURDICK
Valor: RS 3.375,00

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000044164167-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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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DELEGACTA GERAL DA POLICIA CIVIL

GOVERN
DA PARAIBA

Secretana-ge Esfado da
Seguranca & da Defesa Social

) A ST 'ORRENCIA

N" 003 5

CERTIFICD, em razdo de meu oficio ¢ a requenmento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorténeia Policial N® 00347.01,2020.1,05.101, cujo teor agor passo a lranserever na intepra: A(s) 14:41 horas
dodia 16 de putubre de 2020, na cidade de Lucenn, no estudn da Paraiba, ¢ nesta Delepacia de Comarica de
Lucena, sob responsabilidnde dofa) Delegadofa) de Policia Civil Rubenity da Nobrega Regis, matriculy
1356062, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricula 1573560, ao
final assinado, compareceu Gabriel Vicira Coura Burdick, conhecido(a) por Biel, CPF n* 1 17.818.024-75,
nacionalidade brasileira, estado civil mlti;jrma]f identidade de pénero masculing, profissio Autdnoma. fithofa)
che Adélin Patricia Coura Burdick ¢ Enstgarm Vieira Burdick, natwral de Galania/GO, nascidola) em 0703/ | 994
(24 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Avenida José Hamilton Alves, N 119, complemento
CASA, bairro Distrito Industrial, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Mercadinho de "mikaela”, na
cidarle de Campina Grande/PB. telefone(s) para contato (83) 98805-6654.

|
Dados do(s) Falos:

|
Local: Via Pablica, Proximo Do, Posto de Combustivel "petrobras”, Campina Grande/TR, bairro Novo
Cnezeire: Tipe do Local: via/flocal de acesso plblico (rua, praga, cte); Data/Hora: 13/02/20 17:30h. Tipifeagio;
em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

Objerods) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo SPEED 150, marca DAFRA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor CINZA, ano 20092004,
UF: PB, placa NMF-5345, chassi 95V CA1A299M003916, renavam 00135273253-5, caracteristicas gerais:
Demais Dudos do Veiculo No Corelv.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA PILOTANDO () REFERIDO VEICULO NO LOCAL, AMBOS JA DESCRITO
ANTERIORMENTE ACIMA, FOI ATINGIDO POR UM VEICULO DO TIPO AUTOMOVEL EM ALTA
VELOCIDADE E QUE NEM O CONDUTOR NEM AS CARACTERISTICAS DO VEICULO FORAM
IDLNTIFICADAS, SENDO QUE AMBOS SE EVADIRAM DO LOCAL DOS FATOS SEM PRESTAR
QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA AO DECLARANTE QUE FOI SOCORRIDOS POR TERCEIROS
PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE
DE CAMPINA GEANDE/PB, ONDE DEU ENTRADA PARA OF PRIMEIROS PROCEDIMENTOS
MEDICOS EMERGENCIAIS E POSTERIORES PROCEDIMENTOS MERICOS CIRURGICOS
PERTINENTE AQ CASO. CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE
POLICIA CIVIL. SENDO QUE POR ESTE MOTIVO VEID ATE ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL
PARA PODER REGISTRAR ESTF BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL PARA PODER TOMAR AS
DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGATS JUNTO AOS ORGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS
DA LEL OBSERVACAO: ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL TEM APFNAS A VALIDADL
DE TRINTA (30) DIAS A CONTAR DESTA DATA, POREM O MESMO PODERA SER REVALIDADO
POR APENAS MAIS DUAS (02) VEZLS EM QUALQUER DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DESTE
ESTADO

Sendo o que havia a constar, cientificadoda) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artiga 299 do Codigo Penul| Brasilemro, depois de lida e achuda conlorme, expego a presente Certiddo. A
referida & verdade, Dou 1.

Procedimenta Policial: 00347 .01.2020.1.05.101
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DELEGAUIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Supermtendéneia Regional de Pallein Civil

POLICIA jgi GOVERN
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PARAIRBA Segurancs & da Defess Social

5 Delegacin Scecionnl de Polleia Civil

Delepacia de Comarea de Lucena

Lucena TR, 16 de outuhro de 2020,

ﬁ@)ﬁ( fop—cz Gobmaf i g 1RcoURA BURD KK
ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA GABRIH] VIEIRA COURA BURDICK
Apente de Investigagio Noticianie

Procedimento Policial: 00347.01.2020.1.05.101
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