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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, 20 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200295538 Vitima: JOSE JUNIOR DA FONSECA
Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE JUNIOR DA FONSECA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16050544
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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, 24 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200295538 Vitima: JOSE JUNIOR DA FONSECA

Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE JUNIOR DA FONSECA

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? 16060066
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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, 29 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200295538 Vitima: JOSE JUNIOR DA FONSECA

Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE JUNIOR DA FONSECA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE JUNIOR DA FONSECA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003488

Conta: 0000024264-1

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 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



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JUNIOR DA FONSECA

BANCO: 104
AGENCIA: 03488
CONTA: 000000024264-1

Nr. da Autenticacdo BE4637A96141DCCE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200295538 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JUNIOR DA FONSECA Data do acidente: 28/05/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO

LUXAGAO PERIESCAFOSEMILUNAR DO PUNHO ESQUERDO.
FRATURA DA BASE DO 4° METACARPO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PUNHO - REPARACAO LIGAMENTAR/FIOS DE KIRSCHNER P.6,7), CONSERVADOR DAS
DEMAIS LESOES.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
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 MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado 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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Delegacia Geral de Policia Civil 6 = ) POLICIA @, GOVERNO

Delegacia Online 2 c I VI L DA PARAIBA

CERTIDAO DE RFEGISTRO DE OCORRENCIA
1 NTOSOTO2.002020.0.00.704

v Belegacia Omline CERTINICA a recuerimento eserfto. via Intemet, de pesson
meressad. © Registro Jo o wconiéncla Policial a® OSO702.091 2020000704 analisado nelo
policial civil Janaina Silvi de Andmde, mutriculin 1819666 ¢ujo teor passo @ 1Eseres o i
mntegra: as 1305 min do di 230720200 na Delegacia Unline. JOSE JUNIOR DA
FONSECA. nacionalidade Brasiteinoda), profissdo CONFELTEIROL natural de Baig dg
Froiglio. nascidoin) em  SOOROR4 idade 35 estado civil Casado (a), Flhota)  de
ELIZABETH SILVA DA FONSECA ¢ JOSE FRANCISCO DA FONSECA. CPI
061.307.264-04. residente ¢ domiciliadiiay nota) RUA SEVERING BENTO DE MORALS.
n' 0, bairre GROTAO. pa cidade de Jodo PessowPH. CEP: SR000000. telefoners) K,

TEZISITO0 O seuuinic:

Dados dois) Fato(s):

Diata/Hora do Sano: 2805 2020 18000 Tipilicachy: Baletim Emergencial: Tipo do | ocal
Indefinide: 1ocal do Fate: RUA HILTON SOUTO MAIOR, JOSE AMERICOL lodo
Pesson/ 1",

ENOTIFICOL OSEGUINTE:

Comduzia sua moto HONDACG 1600 FEAN, ANO MOD 20182018, COR VERMEL LA
CFAN IS | Clasys: w200 P RN ST e e L LIANLE NS sAasios L ETTE.
CPF OBIOOUS24- 18 AD TAZER UNA CURV A ALCARBOL PERDENDO O CONTRON L 1A
MOTO. SEXDO SOCORRIDO PELO BUNBEIROS PARA O Hospital Je Emergenvia ©
Frawmi Senador Humberto Lucena ¢ encaminhado no dia sezmie a0 Hospitl Compleso
Hospitalar de Mangabeiri. onde for arendidis

Sendo o que havia o constar, clentificado ola) decloranie das implicagdes legaly
contidas ne Artigo 209 do Codiga Penal Brasileiro. depois de lida ¢ sehada confirme. enpeg
a presente Certiddo. A relerida & verdade Do (@

N AREAZAMBRRIEVICIBCIBEN I ADRE 20¢ 4

1CR DA TONSECA Cidizo de Controle

ATENC AO: Esse Bolerim e valido com i ssiituars A decliomite A verpeidade g
mesmo pode ser choeuda i sile da Diebegacin COiline semes do ciodizo Ji cobtrale. wiwin
delegacimonting.phgovibr. Tel (X7 Fo12-9012 (Mhe 151, Fomail: delestcinoniines visdy ph
sy g

ST OSUTOZ AR L M020 000, T i
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JOSE JUNIOR DA FONSECA

| J
SETLEREms e e ( @NEIGISa

| e B [/'\ UNIDADE CoNsuNITORA (Ue)

i | U 5149974773

CADASTEE Suk FATLRA EM OEHITO AUTOMATICO UTILIZANDO O COLNGT 008 17 £
@ VALGE DA FATURA - VENCIMENTD
3 RS 204,38 23/07/2020

REFERENCIA consuMo 4
Jul / 2020 @ 237kWh




BOLETC PARA PAGAMENTD
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE MO BANCO DM} BRASIL

CONTA PAGA - Dista de
Paguioer JEAN MLEBER DA 5ILVA SANTANA CNP CPF, 010042 24445

BUAAGENTE F JDSE COSTA DUARTE 157 SALA 01 « MARGABEIFA - JOAD PESSOA / PB - CER 00000-000
Mosnatilmam N Docurmenin Dt Ventirrents sk dn Decsiments aler Pagn
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Agaiven | Cothigo do Barmlcunin W1 J440.3




0 T Y DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
m.___h..._ER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mais esSaedmeniol, s = tivs whwwsepuradomlideroom.br tu entre o™ Conla atrivies O U G0 AumEETE Jbee

Central de Aendlments (pars mmmmn:m‘w-mmmnm
Capeais ¢ regibes meTopoitErE: S020-1585 [ Outres regilien 0200 02712 04

SAC [pArE renamaghes & sugsmiey, B4 honee por dial QBOCGII BLES | SAL (pers defiiientes susitvos @ do falak 08000221206 | Central Ouwidana; 0800 01 91 35

-

INFORMACDES IMPORTANTES

.

O preerchimento derrs formutine 4 pars intagrants do protxiss o2 lguiesrsa ca sstm, conforme astaselece a Dirculer ndmere 2513,
dispohivel ne anderego eletrénica
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A Oircular SUSER' n? 425/12, que trata da prevenClo & lwagem d& Sanairs no mercady MoiUiEsos, detarming que todas as Sepuraderas B30 obrigacas
a conatiulr cadsstre dis perLass envolvidss na pagamenis de inderizaclen. Ealz cadarito deve sonier, slém dos socumentos de identificscio
peisnal, informagdes scerca da profissis 2 da faba de rends mansal, glém 0@ r2spactive Cocumnertacit ComprasaliTi

A recuss gm fornecer 3t infarmaches die profindo & rence, nest formulang, nE0 itrpeOe o QagsTents da ndeniagio do Seguio OPvAl, eontude, por
Satarrnagia da refends Clrcular, @51 rBiusd & parsivel =» cominicagiio so COAF
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FAZES DA, TEM FOR FINALSADE SLBCPLINAR, APLIIAR FRMLY LS R TRATIVAS VICABIN, IRAMIKAR [ (DENTIFICAR AR ooomRiaCiAl SUSPLITAS 06 ATIWIDASES

pLicrrhy FREviTTAS wa Lbi W95 ETJEE
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e — e ————— T =
“DATA Of AQMEAD DATADE ALTA

29%05//2010 o03/06 020
|

I ——
AT TOSTICD AL

LA GNOSTICO DEFNITVO

" ANATOMIA PATOLOGICA

“CONDICDES DE ALTA

FRINCIPALS FXAMES
~ Reparagdo ligamentar de carpo
TERA)  (CA MEDICAMENTOSA

|NFECCAODEF.O. | |SIM__ (X)NAO

- Luxagdo de cssos do carpo esq_ue_f_t_fn Mﬁmmj |

WMESULTADO BACTERIOLDGIA

{ ¥ | MELHORADO ( )REMOVIDU
osito

WECUMO :LiHICﬂ_ S e, EVOILLERY THRARET A, CEARIN EAL0TY)

e ———— e ————

[ ) APENDD { )CuRADD (]

e —— i — ——————

Paciente portadoria) de fuxagdo de ossos do carpo esquerdo for submetidole) a tratamento cirurgico de
reparacdo ligamentar do carpo + fixacdo com fios K. Recebe alta em Boas condigdes clinicas ¢
arientacdes com relacdo 4o uso e medicacdo antibiotica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste
servico para continuidade de tratamento e orientacoes.

~ ORIENTACOES POS ALTA

— A——

DIE  Livre ou conforme ja realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenio, renal crimico, elc...

REPOUSO: Relutive em casa por S5 dias.

Retornoas atividadas ser esforgo fisico em 30 dies.
Retormo &5 atividao.s com esfarco fisico leve em B0 dias e com esforgo maiar em 80 dian

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavi-la com dgus € w5 30 duas vezes 30 dia. Nic concar produlos tpicos no lugaer Se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago™ no local, ou se neesrél febre, procura; imediatamente esie Camphiiso H-pialar.

MEDICACOES PARA CASA: Vimovo ou Deocil

Ao ambulatério do Coriplexo Hospita

far MangaFriva em 21 diss para -evsio.

ASS. Mfim / C.R.M

———

o e haraa sery OV, INSS, EMPRESAS, FECOLAB, MINISTEF10 DO TRABALKO.



i : Hospital Estadual de
' Emergéncia e Trauma

Guia de Encaminhamento Externo

Dados do paciente

Noma CNS Prontudrio
JOSE JUNIOR DA FOMSECA

Data de Nascimento |ldade Saxo Raga/ Cor Paso Altura Pressdo Temperatura
J0/0B8/1984 35A BM 28D Masculino PARDA

Noma da Mae Moeme da Pai

ELIZABETE SILVA DA FONSECA JOSE FRANCISCO DA FONSECA

Enderago Bairro Cep

GECY MERCES RODRIGUES MANGABEIRA 58056604
Municipio Telefone Residéncial Telefone Celular

JOAD PESSOA - PB ( 83 ) 887934191

Unidade de saide sollcitante CNES Telafone

HDSEHTAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H 2583262 { 83 } 32165700

LUCENA

-
Dados da unidade de atengdo primaria

dade de atengiio primaria
wJMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA GOV TARCISIO BURITY

AP Enderego
RUA AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE, SN,
AN I - B8

Motivo do encaminhamento
ALTA MEDICA

Resultado de exames complementares
# ORTOPEDIA #

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO ESQ E TORNOZELD ESQ. SEM FERIMENTOS

E/DU ESCORIACOES. APRESENTOU EPISODED DE VOMITO.
AD RX: LUXAG

PERIESCAFOSEMILUNAR DO PUNHO ESQ + FX DE BASE DO 4 MTC ESQ.

CD: AD CHM [TRAUMINHA DE MANGABE! RA) CONFORME PACTUAGAD + TALA LUVA

ﬁif{_,fﬂ' Pl L - /H'

ciD
B30

Data de encaminhamento
28/05/2020 22:32:02




' . Sawos e
o e e ) b/

Endsreca: RUA ORESTES LISBOA, 8N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSDA - PB, 58031090
Tal: 32185700 - CNES: 2503262

Pacianta BAE Data’Hora Entrada Dwata Baixa
JOSE JUNIOR DA FONSECA 1239096 IROSA020 19:43:25 2020-05-28 72:32:02.0
Dats de nascimeanto Idade Sexo CNB Telafone de Contalo
30/0B/1584 35a Bm 28d Masculing (83) s8TAI4191
Mée Prontudric
ELIZABETE SILVA DA FONSECA
Endarego Balmo Municiplo UF
GECY MERCES RODRIGUES, 38 MANGABEIRA JOAD PESSOA PB
Acidante Motivo Profissional Me Cons, Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUCIANO GOMES DE FIGUEIREDO 93IPB
Data/Hora Classificagho DataHora Prascrigho d
ZA8/05/2020 19:43:25 28052020 22:32:02
ANAMNESE
# ORTOPEDIA # PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO DOR E DEFORMIDADE EM PUNHOD ESC E TORNOZELO
ES0. SEM FERIMENTOS E/IOU ESCORIAGOES. APRESENTOU EPISODEOD DE VOMITO.AD RX: PERIESCAFOSEMILUNAR DO

Bii ESQ + FX DE BASE DO 4 MTC ESQ. CD: AO GHM (TRAUMINHA DE MANGABEIRA) CONFORME PACTUAGAD + TALA LUVA
PFROCEDIMENTO

TALA LUVA, (OBSERVAGOES:: MSE)

CID10

563.0 - Luxagio do punho

Conduta

Alta com encaminhamento extemno

Alta

Usudrio =

LUCIAND Data & Hora

GOMES DE  28/05/2020 22:32:02 r
FIGUEIREDO

Observagies:
17 o de Allm -mnmmmmmuzmmmwamm EBQE
A TORNOZELO ESQ. SEM FERIMENTOS E/OU ES. APRESENTOU EPISODED DE VOMITO. AQ RX: LuxAGAD
MEDICA MMWNHMM*“E nmmmmsmnmmnemm
COMFORME PACTUAGAO + TALA LUVA

Enfarmairo

Boletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 28/05/2020 19:43:25



|

— Hospital Estadual de Lagmlr -
7 Emergéncia e Trauma ; EL‘ E’f-\r
fanade: Humbeis Lucena . OWBrn:

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/M, PEDRC GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031030
Tal: 32165700 - CNES: 2583262

Pacienta * BAE Data/Hora Entrada St Be «8
JOSE JUNIOR DA FONSECA 1239006 2R/05/2020 19:43:25

Data e nascimanto |dade Saxo CHNS Tiomn 4o
30/08/1984 35a Bm 20d Masculino . BE
Mae - I
ELIZABETE SILVA DA FONSECA

Enderaco Bairmo Muricipio IF

GECY MERCES RODRIGUES, 38 MANGABEIRA JOAD PESSOA oR
Acidante Motivo Profissional ‘ &
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA RODRIGO MARMO DA COSTA E SOUZA 5377 3F
Data/Hora Classificagho Data/Hora Prescrigho

28/05/2020 19:43:25 20/05/2020 22:03:43

ANAMNESE

e s —————— e e

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DESMAIO. NEGA CEFALEIA, CERVICALGIA, EXAME: CLASC: V"
DE CRANIC: SEM LESAD INTRACRANIANA HD: TCE LEVE CD: ALTA DA NEUROCIRURGIA.

Conduta = AT S——
Em observagao

L. R Marmoda ¢ 5oy

CRW 5873
' X

oty a

g

LR 5

Enfermelro RODRIGO MARMO DA COSTA E SOUZA
(CRM: 5375/PB)

Boletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 28/05/2020 19:43:25
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&

~ S
A Hegancias Trume PARAIBA

Semador Humbert Lucora Governo do Extado

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, /N, PEDRO GONDIM, JOAD PESB0A - PB, SB031080
Tel: 32185700 - CHES: 2593262

Pacients BAE Data/Hore Entrada Data Baixa

JOSE JUNIOR DA FONSECA 1239086 2H/08/2020 19:43:25

Data de nascimento Idade Saxo CHNS ' Telefone de Conlato
30/08/1 084 35a Bm 28d Masculing y (B3) 8ATA341H
Mae Prontudrio
ELIZABETE SILVA DA FONSECA

Endereco Bailmo Municipio UF

GECY MERCES RODRIGUES, 38 MANGABEIRA JOAD PESSOA FB

Acidante Motivo Profissiang! N® Cans. Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUCIAND GOMES DE FIGUEIREDO 93Z8/PB
Data/Hora Classificacio DataHora Prescrigdo

2EM05/2020 19:43:25 ZB/OS2020 29:55:07

ANAMNESE

# ORTOPEDIA # PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO DOR E DEFORMIDADE EM PUNHO ESQ E TORNOZELD

ESQ. SEM FERIMENTOS E/OU ESCORIAGOES. APRESENTOU EPISODEO DE VOMITO. AD RX: LU D PERIESCAFOSEMILUNAR DO

Eﬂﬁmﬁu&ﬁﬂ%ﬁm DO 4 MTC ESQ. CD: AD CHM (TRAUMINHA DE MANGABEIRA) CONFORME PACTUAGAO APOS LIBERAGAD
ICAS,

Conduta
Em observagao

Boletim registrado por: MARCIO MACEDO DA SILVA em 28/05/2020 19:43:25
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= TUTERA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 320055 Atd: Nao Regulace

e g " ﬁﬂSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY pata: 28/05/2020

RiAk: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARRTE S/N Hora: 23:50:40

EE8N56-384 JOAC PESSOA Fone:(83)3214-19B80 Recepcionista: ROSICLE BEZERRA DOS SARTC
FAX:( ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA |

capos o eactemte Num, de vezes atendide: 1 |

Noma: JOSE JUNIOR DA FONSECA Mum. Prontuario: 2020.05.0019%4p

Noms Social: NAOQ INFOBMADO CPF: 061.597.264-04 |

CHS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3031113 Fone: 988733762
Matural: BAIA DA TRAICAO/PB Data Nasc.: 30/08/1984 Id: 35 anol(s)

End.: RUA SEVERINO BENTO DE MORAIS, 00
Bairro: GROTAO Cidads: JOAQ PESSORA UF :PB

Mzee: ZLIZABETH SILVA DR FONSECA Pai: JOSE FRANCISCO DB FONSECA

Tzoz: BEEM INFORMACAO Etnia: SEM INMFORMACAC !

Jcupacio: CONFEITEIRO Estado Civil: cn_samt;l.}
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDCO GRAU COMPLETO -

E~".: JOSE JUNIOR DA FONSECA
T 'Doc. Responsavel: 988799762 / IDENTIDADE: 3031113
Procedencia: HOSPITAL TRAUMA

Transporte utilizado: TRANSF. PUBLICO
Vitima de acidente por: QUEDA

Vitima de violéncia por: NAD
[ ] Caso Policial

o e e e . O O N O O O S e B B T [ o o

BRE~CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE A0 SER ATENDIDO
ino de Classificacac de Risco!

FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Gravs

TP: [ ] Politraomatizado [ ] Genvalsao
Peso: ABltura: [ 1 Hemorragia [ ] dispinaia
Glicemias IMC: [ ] piarreia [ 1 Agitado
t7~z. Abd: 02%: [ 1 Regular BN

[ | Vomito

grixa Principal Cbservacao

____________________________________________________________________________ l,-,_,,,______.___m_
Historia - Exama Fisico - [Eﬂra do ateEdimﬁntn medi:zl " t ‘ t ,—?1h4925

MY Solecifs Kol m>

| Conduta @W

__jj_\___ el WA 1_2_"{___;_““_-

Prescricao [




=E= S

AOVERMAEGS TAoMCSio BURTY

Nome: José Junior da Fonseca Registro: 2020051945
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Traumatologia
Data: 03/06/2020 Cirurgido: LUIS FILIPE LESSA
12 Assistente: Thales Couceiro 22 Assistente: Flavio loyola
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cID
Luxacdo de osso do carpo S630
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
0 mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Reparacdo ligamentar do carpo

Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)Nao
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirtrgico:

1()Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3(x )Residéncia 4( )Obitodurante o Ato
Cirtrgico

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



DESCRICAO DA CIRURGIA ' B

Posicdo e Preparo;
Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Anlissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo dorsal em punho esquerdo I

Divulsao por planos até identificar fuxacdo carpal perilunar j

Capsulotomia em Berger

Reducdo cruenta de (uxacdo carpal + fixacdo com fios X 1.5 sob fluoroscopia + reparacdo
ligamentar com sutura transéssea com vicril 2.0

Reducdo ok sob fluoroscopia i

Sutura por planos + sutura da pele i

Curativo

Tala axilopalmar e

Achados: |
Conduta: _
Fechamento: ] _
0BS: j
T
Y
4",_}&-5’ :
MEDICO##




<~ amtrino oa
mwams LA

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

; Data da Admissiio: -2? 125 |20
Nome: MM g‘{&] M
Prontudrio: y Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mie:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissfo:

Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: . Data de Nascimento A ;

Medicacdes em usu

Interrogatério Sintomatolégico:

‘Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ [Perdade Peso  Kgem [ JPrurido [ JSudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ JObstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ ]JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

ARe ACV: [ |Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragdo [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ ]Dor i i [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ ]Hematémese [ ]Nauseas
[ ]Vomitos [ ]Dispepsia [ [Diarréia [ Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ JIncontinéncia [ Retengdo [ ]Politiria [ ]Oligtria [ JNoctaria [ JHematiria

[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]l_)or ' [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos
SN e PSQ: [ ]JInsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/IN, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jo&o Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias: 3

Cirurgias: 4 [ JHTF
[ JHAS [ DM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Case ¢ e Taipa
[ ]Trauma [ Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura; m [MC= PA= L. mmHg
FC= FR= TEMP(°C)= _
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): L
Génglios: L

Pele:

ACV:

AR: il

ABD: 3

AGU:
SME: L.
SN:

Resultados de Exames Crample entan:s ' ﬂﬁa-s

__aﬁvm . =4 rr#u.ﬂ."_‘

Pﬁpﬁﬁs&&aﬂﬂa&. FWW% "”‘j:'"'“
_.a-f?m

Condute:___ "L diean o K2+ pﬂ?ﬂéEmr

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jo3o Pes: o - FB,



~3 :-_:t?-. 3 "‘-'.L-,?". E"i.‘.! MIREIERIC DA
TORIX .F CIRURGIA
Nome: :"-" <-fr m W M Registro:
ldade: =75 [Sexsl ;| Cor ClinicagZ dy g fEMP: LR:

1° Assistente: p7 d‘x )ﬁ?

7T el 7 /W A

2° Assistente: ssistenie:

Instrumentador:

Anﬁt:si%w Tipo Anestesia: /

Hordrio: I il

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

- o .
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO T CD
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO

Acidente durante Ato Cinirgico 1( )Sim Descreva:
24~) Nio '
Bibpsia de Congelagio: 1( ) Sim
. 2(~yNio -

Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cinirgico:

| 1( PEnfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( } Obito durante o Ato Cmﬁrglr-u

Rua Ag. Fiscal José Costa Duare, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessca - PB,




¢ - DESCRICAO DA CIRURGIA

Posic¢do ¢ Preparo: ﬁﬂ ol I,. ; ﬁ?! : EEE; . z “"{ jros --_.;

Incisfio:

Achados:

Conduta

Fechamento:

OBS:

:

Data: 2 2105 12000 .

MEDICO, { RM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Jofc Pessoa Y
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AT Jusen b, Jovace o 5650

DADOS CADASTRAIS

ETIZADD

NAD ALFABI

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Seyuradura

LIDER PEDID(? DO SEGURO DPVAT

st i i LF

A

1-Escolha ofs) tipofs] de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE A:.;lrr!ucm PMEDICA € SUPLEMENTARES) D INVAUIDEZ PERMANENTE ] moRTe
r! - ¥ do abrirten o ASL 3 - CPF da withing: ‘} 1 - Mome cor rlpl fir i il |Ir|'\u|

- %

REGISTRD DE HFmMﬂ(ﬂE CADASTRALS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FISICA IWITINGA /BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEM NT 8452002

]

Foans” G grgiane Caito ok Koty A e
""" Gwoloe "Fca Ranos. P By 51916
15 - E-mail g‘gﬁ%&ﬁ-{ﬁw

BADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COR CURADOR

17 - Mome completo do Repre ientante Legal:
14 - EPF do Representsnts Leg.! 19 - Profissdo do Representante Legal

ﬂﬂ'd-l"ﬂ, pars tocos ok Ting de dirgito, residir no enderego Boird inforiv ad=, confoor e comprodantie anexo tgﬂf}[gﬂ c]j.ph[;_

20 - RENDNA TAEMSAL D0 TITHIAR D CONTA.
B-recuso mroumar [0 Rs1.00AAS1.000,00 [ #52:501,00 ATE RSS 000,00

] senancoion [ ®s1.001.00 ATE RS2 500,00 [ Acwas pe asg.ooo00
21- DADDS BANCARIOS: ﬁ—uwuumn DA INDENIZACAD [ ] NEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)

LONTA POUPANCA {lamente aiis o4 bancos ahass. Assmale uma speio) ﬂcnmn CORRENTE [Foudiy o bancos) R
* A,
Oomdeseofzsn (oo f3a1) Nome do BANCO: M&Lﬂ:‘m:m&h
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0231819/20
Vitima: JOSE JUNIOR DA FONSECA Data do acidente: 28/05/2020
: - . Prénri . . JOSE JUNIOR DA
CPF: 061.597.264-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: FONSECA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE JUNIOR DA FONSECA : 061.597.264-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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
(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 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 apresentacdo: 18/08/2020 Data do cadastramento: 18/08/2020
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



