= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0858964-72.2020.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 142 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 07/12/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/12/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO NASCIMENTO (AUTOR) |ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

COMPREYV VIDA E PREVIDENCIA S.A. (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200017447 Vitima: JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE GUTEMBERQUE VELOSO 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00149/00150

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00030075

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017447 Vitima: JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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 GUTEMBERQUE VELOSO DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 0000081839-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 17/12/2021 15:37:08 Num. 52854407 - Pé.g. 2




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: 23/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000081839-0

Nr. da Autenticacdo 3C1163C5108CB37E
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200017447 Cidade: Capim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO Data do acidente: 14/10/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
NASCIMENTO SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) PG 2
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

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

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

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

Num. 52854407 - Pag. 4




QLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E 17 - Nume completn dio Represertanie Legsk
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Autorize 1 Seguradara Lidar & crediar na canta bancésia informada. de minha titularidade, o valor a indenizazia/reambolsn de Segurn l‘.ll"u'-".*
i e el Fyed direito, reconhecendo ¢ dando, cesde |3 £ somente apés 8 efelivecdo do credito, guitegdo total da Yalor recesidao

22 - DECLARALCAD DE AUSENCIA DE LALUDO 00 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEZ PERPANENTE

Declara, sob a4 panas da lel, que sviou Impagsibiitads de apresantar o fepda o [rssitute Mddics Lagsl (INL) pars os lins de requsriments de indeniagio
e Segura DPVAT pos invaldes permarenie, uma wez gee {asdnalsr yma das opgdes):

EMM b IMIL guie adendi a repdo do acldente ou da minbia residéncla; ou

Ej OIML gue atende 2 regido do acldente ou da minha residincia ndo realiza pericias para fins do Seguno DPVAT, ou

D 0 IML gue aténde a regldo da acidente ou da minha residéncia realiza periciay com praza superior a 30 {noventa) dias do pedida.
Pedo matves as=miiade, sobolo o possepuimonic da anskse o men pedido do mdonmecio do & o TFVAT, por invelider pormanerde, tom Sase 0 dotumenlarsn
upiegantadn, concdrdando deade b s rre salimeter b sl nwdics b olan o Segumd or der pars worficagio da miigtencia e uaificagla das ieohies

permanenies decomentes de acidenie de transio, conforme Lat &, 194,74 art. 38§10 dedlarzndo oue =t a-_.i:.'_lr_a;in rio sigmifca previa oncordancie com s futrs
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DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA UF PORTE
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SECEETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Supcrintendéncia Regional de Pollcia Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pesson - Sotor

de Baoletim de Ocarréncia —
_"’-_ RE® :‘:\

RT D et N\

POLICIA ﬁ GOVER
CIV|L SecrmEaaA‘deE‘:mBA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

s \
CERTIFICO, em razfio de meu ofivio e a requerimento verbal del pessoa in 55
Ovorréncia Policial N* 14419.01.2019.1.00.401, CUJO L0 8gora passo & transcrever na rm:@%ﬁi 12:42%oras
do dia 18 de dezembro de 2019, na cidade de Joio Fessoa, no estado da Paraiba,'e nesta Central de PoliojaCivil
de Joio Pessoa - Seror de Boletim de Ocorréncig, sob responsabilidade do(a) ﬁ:leggdui;}_ de " Poliefa Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Juniof.'f&gentc de
Investigagiio, matricula 1550888, so final assinado, comparceen Jose Gutemberque Veloso do Nascimento,
CPF n® 057.033.214-17, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de génern masculing,
profissdo Aposentado. fillio(a) de Maria Marta Veloso do Nascimento e Jose Ferreira do Nuscimento, natural de
Mamanguape/PR, noscido(a) em 23/03/1982 (37 unos de idade), residente ¢ domiciliado(z) nofa) Rua Jnse
Manoel do Nascimente, N® 52, buirro Centro, tendo como ponto de referdncia Capim de Mamanguape, na
cidade de Capim/PB, telefone(s) para contato (83) 993461 6185,

Dados dofs) Fatas:

Local: Rua Jodo Mauricio Percira, Capim/pb, Capim/PB. bairo [indeterminado]; Tipo do Local: viaflocal de
acesso publico (ma, praga, ete): Data/Hara; 14710416 09:300. Tipifieagio: em tese, capitulada no{s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITD,

E NOTTFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 14/10/2019, POR VOLTA DAS 0%:30, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
START DE COR PRETA, AND 2017/18, PLACA OFX-1341/PB, CHASS] SC2KC2500JRO07192,
REGISTRADO EM NOME DE ORLANDO NASCIMENTO DA SILVA, NA RUA JOSE MAURICIO
PEREIRA, CENTRO, CAPIM/PB, QUANDO UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO
IDENTIFICADO COLIDIU NA MOTOCICLETA DESTE NOTIFICANTE; QUE FOI SOCORRIDO POR
UMA AMBULANCIA DA CIDADE DE CAPIMTB AD COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA
ONDE FOl ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO, CID
352.5, 8ENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME LAUDD MEDICO
EXPEDIDO PELO DR. KLENIO F, DDA NOBREGA,

Sendo o que havia a eonstar, cientificado(a} ofa) declaranie das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileire, depois de lida ¢ achads conforme, expego u presente Certidio. A
referida € verdade, Doy &,

Jodo PessoaPB, 18 de dezembro de 2019.

FON Gl ortfon Gy vilofo 2

& LA i
JOSE GUTEMBERQUE VELDSO DO
NASCIMENTO
Noticiante

Procedimento Policiat: 14419.01.20149.1.00,401
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22 - DECLARALCAD DE AUSENCIA DE LALUDO 00 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEZ PERPANENTE

Declara, sob a4 panas da lel, que sviou Impagsibiitads de apresantar o fepda o [rssitute Mddics Lagsl (INL) pars os lins de requsriments de indeniagio
e Segura DPVAT pos invaldes permarenie, uma wez gee {asdnalsr yma das opgdes):

EMM b IMIL guie adendi a repdo do acldente ou da minbia residéncla; ou

Ej OIML gue atende 2 regido do acldente ou da minha residincia ndo realiza pericias para fins do Seguno DPVAT, ou

D 0 IML gue aténde a regldo da acidente ou da minha residéncia realiza periciay com praza superior a 30 {noventa) dias do pedida.
Pedo matves as=miiade, sobolo o possepuimonic da anskse o men pedido do mdonmecio do & o TFVAT, por invelider pormanerde, tom Sase 0 dotumenlarsn
upiegantadn, concdrdando deade b s rre salimeter b sl nwdics b olan o Segumd or der pars worficagio da miigtencia e uaificagla das ieohies
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DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA UF PORTE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOR Ficha Nr: 270117 Atd: Mac Hegula:
cémpl.ﬁo*msmmm MANGABETRA GOV. TARCISIC BURITY ) Data: 14/10/2019 -
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N = Hora: 11:00:1959 ]

58056=-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-19B80 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SA
FAX: (| ) = CNPJ: Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTE o Num. de vezes atendide: 1
Home: JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO MASCIMENTO Num. Prontuaris: 2019.10.001583

Nome Scocial: HAQC INFORMADO CPF: 057.033.214-17

CHS: T705209467290379 Sexo: M IDENTIDADE: 2545811 Fone: 99594005751

Matural: MAMANGUAPE/FB Data Masc.: 23/03/1982 Id: 37 anofs)

End.: RUA JOSE MANCEL DO NASCIMENTO, 0

Bairro: CENTRO Cidade: CAPIM OF iPE

Mae: MARTA MARTA VELOSO DO NASCIMENTOD Fai: JOSE FERREIRA DO NASCIMENTO

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACROD

Ocupacao: APOSENTADO Estado Civil: MAO INFORMADO
INFORMACOES DE EWTRADA Escolaridade: MAOQ INFORMADO

Fesp.: MAE

Tel/Doc. Responsavel: |/ SEM DOCUMENTO: SD

Procedencia: HOSPITAL HGM

s -J_\.__ U P —————————— PP S8 LB, e S

Tr: osorte utilizado: AMBULANCIA

Vitima de acidente por: MNAQO

Vitima de violéncia por: NAD

[ ] Caso Policial

sme-consuLTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

Tipo de Classificacsc de Eisco: AMARELO

PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: TP: | ] Politraumatizade [ | Conwvulsao \
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado

Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular 1 Shack

1 ] Vomito
Queixa Principal Observacao

CO 7RG CARRD MOTO APRESENTA TRAUMA EM MSD E
MI' NEGA TRAUMA WA CRAEECA E TORAX

fructs lbuns < conas cuans Moto (4 4Roxumpises

kot e et ikl LROO QU Souiseverip 05 0 IE/0ovie - 66!
Vinsste . Viingos, Cedrdh 6 Lputvbh gsicae OS2 @A Lodio 1 -

NCe=avtn Qetoluapik o ecam e oo (D) - bEms S\
Diaﬁw ’ | Conduta \

T ch: U Gﬁg@ﬁ_“@"ﬁ’ evico @ Gl ANz Aley o))
Prgs:ricao%w (2)..(- | Horarie da medicacao
A b - Dilein g4 ey deor
R 1 — fir Faliﬂnﬂéﬂnﬁahinmk %
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ANOTACOES DR ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dose | Horaria | Evalucao
| | | |

| | I |
I I [ |

e e | Reservadepl liberacao
Assinatura da Enfermagem |

PROCEDIMENTO REALIZADD

DESTINO DO PACIENTE

[ ] Residencia i | Transfqridc [ ] Desistencia [ 1 oTI

=l Mlgﬁ a pedido [ } Enfermaria Obito: [ ] Atestadeo [ ] SVO

----?. ---------------------------- . o o

Assinaturs deo Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do
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TAMRCISIO AUwETY

Nome:Jose Gutembergue Veloso do nascimento Registro:

Idade: Sexo: MAS Cor: Clinica: EMP: LR:
37anos Traumatologia
Data: 16 /10 /2019 Cirurgido: DR Luciano Gomes
12 Assistente: Dr Carlos Thiago 22 Assistente: \

N,

Anestesista: Instrumentador: \

e

DIAGNGOSTICO{S) PRE-OPERATORIO ciD

Fratura do Rddio Distal DIREITO S52.5

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD

PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Reducdo incruenta + fixacdo percutdnea com fios X

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

Bidpsia de Congelacdo: 1( )Sim 2{X)Nao
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirdrgico:
1(x)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Fled et e

fp:m
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DESCRICAD DA ORURGIA

Posi¢do & Preparo: .
Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia -
Aposicdo de campos cinirgicos estevets

Incis3o:

T =

Achados:
Visualizacdo de fratura do radio distal dir

Conduta: -
Realizada manobra para reducdo incruenta de fragmentos 0sseos
_Tixa;ﬁa_permt&neacomozﬁmil.s cruzados com auxifio de fluoros

Fechamento:
Tala axilopalmar gessada
0Bs:
s Sy €01 79
Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, lodo Peusoa -
el
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| Antecedentes Pessois e Hibitos:

| Doengas Anteriores:

- P ——— =
Cirurgias: N % [ |HTF
[ JHAS [IDM [ |TB [ WEP [ |Dislipidemia | |Banhode Rio [ |Casade Taipa
(| JTrauma [ [Neo oo I JTrabagismo
[ JAkoolismo
! Exercicio Fisico: Alimentagdo
!A.nt Fami -
HAS DM T8 NEO
Dislipidemias ' hd

- —

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmlig
e _FR= TEMP(C)-
Geral: ___ _ o
.Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ginglios:

Pele:

ACV:

| ABD: D 1=

AGU: SR ' —

SME:
SN:

i

| Resuliados de Exames Complementares:

N e e 3 !

HipSteses Diagadsticas: _ ﬁc@&iﬁl@‘ o Cjw vl
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

o

ENam:‘ L.A." é?*w—*-—— !ﬁaCS—’—ﬂ-—-&- [/&E:_:-

~
' Prontudrio: A L Enfermaria:
| Nome da Male:

| Enderego: =~ -
{ Cidade: = Estado: ~~ Fome:
| Sexo: F{ )M( ) Cor: _Estado Civil:

| Escolaridade:

. pp: f:..ﬁirifu(‘? JW/}ZKﬁ-ffr

HDA:

J : |

’i__ | g

Medicagdes em uso:

— B

_'_Llnttrmgl torio Sintomatologico:

Geral: | |Febre | |Astenia | JAnorexia | jPerdade Peso Kgem
..,_I ICalatrias | jAioperia I JAdenomegalias | Jictericia | JTonturas [ |

| Cabeca ¢ Peseoco: | [Cefeléin | JEspirros | JRinorrsia | JObstrugdo N
| 1Dor de Garganta | JBacio | |Rouquidio | |Disfagia Audigio:

| AR e ACV: [ |Dor _ ; | ITosse [ JExpecto
!i; IDispnéia | |Palpitsgdes [ TDesmaio | [Cianose | |Edema

(ABD:| Dor_______ [ |Pirose | JSoluo [ JRegurgiogto [
H Vomiios | Ispepsia | |Diarréia [ [Melena | |Enterorragia [ [Constipagio
"AGU: | [Disiria | Jincontinéncia | |Retengio | |Poliiria | JOligiria | Noc
|l IMal Cheiro ! [Comimento ! JOutras: a e s R
iSMEfDoe [ :

] JAntralgia | JCalor | JRubor | |Edemd | jCrepitagio | Jrraqueza |[ |
| SN e PSO: | Jinsonia | [Sonoléncia [ [Convulsdes | JMotricidade e Sensik
'[ JAmnésia [ JLibido | JHumos
l

! J.. . 2
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nome JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO NASCIMENTO Ll

pace: 37a senc: MIASC COR ‘ ciifeck Oﬂqpe m ENF.; 28 Imro-. g8 |

| paTaoe aomissic: 14/10/2019 axnaien 17710 /2019 | TEmPO DE PERMANENCIA

DIAGNOSTICO INCIAL = oo

Fratura radio distal DIR . S52.5

T DIAGROSTICD DEFINITIVG

' 0 mesmo
ifnms DIAGNOSTICOS

FRINCIPAIS EXAMES -
Rx de punho demonstrando sohucdo de continuidade dssea do radio distal

TERAPELTICA MEDICAMENTOSA

ANATOM & PATOLOGICA

INFECCADDEF.O. { )SIM [ X]NAO ) COLETA DE MATERIAL [ )SiM | JNAOD

RESLLTADO BACTERICLOGIA

CONDICOES DE ALTA
(X ) MELHORADO { }REMOVIDOD { )APEDIDO { }CURADO { )

| OBITO

| RESUMO cLinicO |JISTQML'\|'&I¢1E,T!MUT|CL€D&WENDD!H
Paciente portador(a) de fratura de punho D. foi submetido(a) a tratamento cirurgico através de
| redugdo incruenta + fixagdo percutanea com fios de Rirschner . Recebe alta em Boas condigdes clinicas e
orientacdes com refacdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatirio deste
service para continuidade de tratamento e orientages. |

ORIENTACOES POS ALTA HOSPITALAR
DIETA: Livre ou conforme jd vealizada pelo(a) paciente se diabético, fAipertenso, renal crinico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Aetornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias,

Retorno s atividades com esforga fisico leve em B0 dias & com esforgo maior em a0 dias. I

CUIDADOS COM A FERIDA OP ERATORIA: Lavd-la com 4gua e sabdo duas veres ao dia. Nio colocar produtos tépices no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhidiio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

: MEDICACOES PARA CASA: CIPROFLOXACINA + AINES

RETORNO: Ao posto de saldde em 21 dias.
Ao smbulatério do Complexe Hospitalar Mangabeira em 15 dias para reviso.( OR. lﬁﬂgﬂu SomMEs) |
zning. da NObTEd
11088 T
o g Traumatologla |
17/10/2019
DATA ASS. MEDICO / CRM ‘

T Este docurmento desting-se 3 comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

kay -l-?l-l . .
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0015201/20
Vitima: JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO NASCII Data do acidente: 14/10/2019
CPF: 057.033.214-17 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE GUTEMBERQUE

VELOSO DO NASCIMENTO
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO NASCIMENTO : 057.033.214-17

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO NASCIMENTO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 057.033.214-17 CPF: 105.999.304-03
JOSE GUTEMBERQUE VELOSO DO NASCIMENTC NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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