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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: 3200451931 Vitima: PEDRO MACARIO SOARES

Data do Acidente: 08/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO MACARIO SOARES

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: PEDRO MACARIO SOARES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001061-8

Conta: 000008384-4

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



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO MACARIO SOARES

BANCO: 237
AGENCIA: 01061-8
CONTA: 000000008384-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC02812202005000000000023701061000000008384168750 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200451931 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO MACARIO SOARES Data do acidente: 08/09/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.11/12
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 TORNOZELO 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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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2-M :
o sinistro ou ASL: 3+ CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima

% - (2 : I'oééoi ”, OW- gat> J
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS £ FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/SENERCARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - ORCULAR SUSMER o &45/2012 )
= P Mponomte S gart __Bov g9y 304 -49
L r 10 - Complgmentsa

]"mm;z%’wa Amgula | *A%.
l @?M B | $@ey 37 24

9849 u.5223

mummmmlwmmmmn&u»moumnummw INCAPAZ COM CURADOR

: 17 - Nome completo do Representante Legal

|3 18- CPF do Representante Legal N '[ 19- Profissso do Representante Legal

e

Declaro, para todos os fins de dirello, residir no endereco acma Informado, conforme compravante 3neso [ANEXAR COPIA]

'\

| & 0-"eoa MeNsAL 0O TITULAR 0A CONTA
1 RECUSO INFORMAR [ ®s1.00ARS:00000 [ #52.501,00 ATE RSS 000,00
i SEM RENDA [[] ®51.001,00 ATE /52 500,00 [0 Acma D #$5.000,00
| 21-paposeancAmios: K] BENERCIARIO DA INDENIZACAD Dmmwmummml
[[] CONTA POUPANGA fsomern para os barcos abaian Assinale uma coclol ! ] CONTA CORRENTE (oon s bancos)
[ Bradesco 237) O msaay | Nome do BANCO: A elea Lo

- [] Barcodotrasi (001)  [] Cabm Econbemica Federal (104) |
satnan () com )0 e GBD® o (0 F3ED

[informar © digito s exisar) (nfcrmae 0 igho 12 ExisSt) m.'a‘) " Orioeemar o digio se et

jorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha lnul;lldadl. o vakar da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
#u liver diredto, reconhecendo e dando, desde |4 e somente 3pds a efetivagdo do crédio, quitagio total da valor recebido

n-MuMumwuvmmmmumm

, 50b as penas da lel, que estou Ibilitado de ap © laudo do Instituto Médio Legal (IML) para oz fins de requerimento de mdenizacho
wiﬂum“mww“hm

',ﬂuqu“on.lodom«mummhth:w
um-mam«:&mwmmmmmmmm&m

que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
MomaMme*Mhm DPVAT, por invalides permanente, corm base na documentacho
Mﬁ.nmmlwmumamﬂuuuderpouwﬁaﬂodaMucquadodnmu;
de acdente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art_ 39, §1%, declarando que esta autorizagho nlo sgndfica prévaa concorddncia com a futura
ncia 2o direlto de cantestd-4a, caso discorde do seu

;um-mmum
< Quauon [Jovemiado [] separaco sucimente ] Viivo e
" | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsn Duao 27 - Se a vitima detsou companhero(s), informar o nome completor

5, lormar | 0. vemadesou ]S | 31-Vima [ ]S 32- Se tinha 30, Informar | 33 - Vi deboy L $m
: st e reecer? ™ Nso treve inmBos? M ngo | Vivas: Falecidos: pats/avds vives? Nio

_lm“mowrpamﬂwemhmunmqunnpmmnmcmm

U ‘omissso ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaco de ressarclr @ valor recebido, slem da

38-14 | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha
39-2¢ | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha

O O3~ AL - 202,

A TN LLTBIND 0D >
D

A3 - Assinatura do Procurador (se houver)



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Joio Pesson

POLICIA g: GOVERNO.
CIVIL ¥ oabwe

PARAIBA

N )

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessos mtcrcsudib‘krm
Ocorréncia Policial N° 08003.01.2020.1.00.402, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 12:07 horas
do dia 01 de dezembro de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Flagrantes
de Jodio Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Gerson Alves Barboza, matricula
783391, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagio, matricula 1550888, ao final
assinado, compareceu Pedro Macario Soares, CPF n® 308.987.304-49, nacionalidade brasileirs, estado civil
casado(a), identidade de género masculino, filho(a) de Josefa Sebastiao da Silva ¢ Manoel Macario Soares,
nascido(a) em 16/08/1952 (68 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Angola, bairro Bairro das
Indilstrias, tendo como ponto de referéncia 101a, na cidade de Jodo Pessoa/PB.

Dados do(s) Fatos:
Local: via/local de acesso

Local: Rua Angola, 1014, Jodio Pessoa/PB, bairro Bairro das Indistrias; Tipo do S
publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 08/09/20 09:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTALDE T SITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUE NO DIA 08/09/2020, POR VOLTA DAS 09:30, EST
HONDA POP DE COR PRETA, ANO 2017, PLACA QFM
REGISTRADA EM NOME DE THAISA STEFFANY DE SOUSA LIMA, NA RUA DA ANGOLA, BAIRRO
DAS INDUSTRIAS, NESTA CAPITAL, QUANDO UMA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE
MOMENTO NAO IDENTIFICADA COLIDIU NA LATERAL DE SUA MOTOCICLETA; QUE FOI
SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA E EM SEGUIDA TRNSFERIDO AO COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE MALEOLO
LATERAL ESQUERDO, SENDO SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME LAUDO

MEDICO EM ANEXO..

Sendo o quc havia a constar, cientificado(a) o(2) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A

referida é verdade. Dou fé.

AVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
.5904/PB, CHASSI 9C2JB0100HR246343,

Jodo Pessoa/PB, 01 de dezembro de 2020,

A
J.L ‘Q Mo /W oCars 2 o)
PEDRO MACARIO SOARES
Noticiante

Procedimento Policial: 08003.01,2020.1.00.402

yringa e da Defesa Soclal <\

\
\

n
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que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
MomaMme*Mhm DPVAT, por invalides permanente, corm base na documentacho
Mﬁ.nmmlwmumamﬂuuuderpouwﬁaﬂodaMucquadodnmu;
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A3 - Assinatura do Procurador (se houver)
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CDAQPESSOA / PS CEP. 58083824 (AG. 1)
CPFICNPIRANL 071102 814-18

- MAWJmIILX.ADASIw‘mI sg n (-B?G I

‘3 A ~

a ® u-:’"',c_’
mwmra&o; 1 (R e T

Ligaczo MONOF.
Roteiro 15-2-718-1280  N° Medidor: 00008774384

cmsrnsmuwummno AUTOMATICO UTILZANDO O CODIGO: 00017762501

VALOR DA FATURA VENCIMENTO i

RS 64,79 : 30/09/2020 il

ot

REFERENCIA CONSUMO )
I

Set /2020 |

| .

SITUACAO DE DEBITOS i
N

2




Hospital Estadual de

i -.;... _/_/, ot Ao
- Emergéncia ¢ Trauma \Wj Paraba

D AV. ORESTES LISBOA. sn - PEDRO GONDIM - GNES: 123312 - Tel 83321657

5700
s o mensmerso-2ss51 ||| [IIRLINR LA LR

W

Identificacdo do paciente 2
rlE‘ L Nome 1Sara
1532975 PEDRO MACARIO SOARES . |Masculino
| Data ge nascimento Idade Estado avl RelQdn [Proreuars
16/08/5952 68 anos 23 dias SOLTEIRO(A) T
“"" 2 . P
| JOSEFA SEBASTIAD DA SILVA MANOEL MACARIO SOARES i
Eacclandads Responsavel Pamrdoso
! ELISABETE DA SILVA SOARES - FILHOIA)
, E,nocm Ic.u- DoD Treietone
953200088 |
| Tipo documents Nameeo documento N Crs
= 1; (IDENTIDADE} 235049 -
- F’“M Yoo Tor
DISTRITO INDUSTRIAL BAIRRO PB =
-~ [Emar lm CBOR
- JOAQ PESSOA
Endereco
CEP Municipio de residénca UF lmm ‘
158083629 JOAO PESSOA PB LITUANIA = -}
INumeno Complemanto Barro
27 INDUSTRIAS
Admissao —
Cala 0 Mo NOmero a8 pulseva Convénio |
i 1000008765368 e
Supecaicade Chinica |
CIRURGIA GERAL =
Clsshcacdo de risc0 QOngem do pacents
RUA
- graes o mendmento Mativo 60 atendimenio Detaite 00 acderie
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO
Indicadores e Transporte
Casc DU [ma- saude Vo de ambudnc Trauma
‘Nio Nao Nio Nao
I1Ae0 Or transpone Quam ransporicu
‘SAMU SAMU
Sinais Vitais
= lm Iwnm |
| x mmHg
=
Exames complementares

| Imprimir |

()




- Emergéncia e Trauma = PARA
Mmgiéh‘.ac- .\.-ug Geurrne do Esads

Enderego; RUA ORESTES LISBOA, SIN. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PE. 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2593262

Hospital Estadual de (@8 DAnAi 3
0 AIBA

BAE DataMara Entrada Datz Saua
1255931 08/09/2020 091718
Sexo CNS Taletone do Cortato
Masculino (83) 98B2009448
Drontuat
Bairo Municipio uF
: INDUSTRIAS JOAQ PESSOA ]
‘Motvo Profissiona N° Cora RegLna
Mﬁ MOTOCICLETA RODRIGO SOARES DA COSTA £E09PB
Data/Hora Prescrcio
08/09/2020 09:40:47
SAMU, COM RELATO DE C MOTO/CARRO. QUEIXANDO-SE DE DOR EM REGIAC LOMBAR * .

P >y ! .
TORNOZELO ESQ. NEGA DESMAIO OU VOMITOS. A0 EXAME EGR CONSCIENTE E ORIENTADO, CORADO EJPNEICT
708PM TORAX: EXPANSIBILIDADE PRESERVADA, SEM DORES OU CREPITACOES ABDOME FLACIDO E DORES A
: PELVE. NON EXT EDEMA+ DOR EM TORNOZEL Q CD: CETOPROFENO* TC DE COL
/ ADD $ ’

r

100,0 MG VIA E.V.,, AGORA, (OBSERVAGOES: DILUIR EM 100ML DE SF)

GCETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR
EXAME DEIMAGEM i

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

ULTRASSONOGRAFIA - FAST
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA S/ CONTRASTE

RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ARTICULACAO TIBIO TARSICA ESQUERDO

ciD10 e
T14.9 - Traumatismo nao especificado

Conduta
=m chservagao
09)
N

T Enfermeiro RODRIGO DA COSTA
(CRM: B809/PB)

Soletim registrado por: MISAEL DE JESUS MEDEIROS em 08/09/2020 09:17:18




Emergéncia e Trauma 4 !
Mmﬁmrw x‘-ﬁ"” ~ ] 35 1 ar

Endecego: RUA ORESTES LISBOA, SIN. PEDRO GONLIM, JOAD PESSOA - PB. 53031090
Teol: 32165700 - CNES 2993262

% Hospital Estadual de L@ e
3 (Staftinis

BAE Datairices Entraca
1255931 08/00/2020 09:17:18
Sexo CNS
Masculino
‘Barmo Muniipio
INDUSTRIAS JOAO PESSOA
Profissonal
MOTOCICLETA CARLOS FREDERICO TORRES SOARES BOULITREAU

DataHors Prescrigho
m’ﬂn 19:35

Data Bavd

Tele'ore g Tortels
(83; 0882000
Sromtumi

us

e

N Cars Regeryd
#l0Pn

TORNOZELO ESQ APOS TRAUMA DIRETO # ESCORACAO EM FACE MEDIAL DE TORNOZELO = EDEMA # RX COM FRATURA DE
ENCAMINHAMENTO P/

,oem;w»

(CRM: 3301/PB)

Belatim registrado por: MISAEL DE JESUS MEDEIROS em 08/09/2020 09:17.18

#EO TORRES SOARES BOULITREAU
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Y e HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H
Usiuntio ROORYGO
% Bowim 1255931
PRESCRIGAO MEDICA _—E__—_
Nome Data de Nascimento \dade Soxo N° Prontuario
PEDRO MACARIO SOARES 16/08/1952 88 MASCULING | 1255931 ﬂ. @828 09:40:47
Motivo do Atendimento aria | Leito 3lidade da Prescrigao
: _MQSBS 00:40.00 - 09/08/2020 09:40-00
onvenio Matricula Senha
sSuUsS
Data da entrada: Data da Internagio: Permanéncia na Permanéncia no
08/09/2020 09:17:18 24min :
[Nome do medicamento | Dose | um. | Orientagdo de Uso | Via de Admin. | veloc. inf. | Pos )
| EV.

DILUIR EM 100ML DE SF

[ w000 | MG |

[ [CETOPROFENO 100 MG

RODRIGO SOARES DA COSTA
CRM: 8809

&f

Assinatura & 28rmco do Profissional




gl b e HOSPITAL EST/ DUAL DE m.Z_m_»OmZO;.m TRAUMA SENADOR H

PRESCRIGAC MEC CA

Nome Data de Nascimento Wade Sexo N° Prontudrio
PEDRO MACARIO SOARES 16/08/1952 a4 MASCULINO | 1255931 ﬂs 08/09/2020 11:19:35
Motive do Atendimanto T Enfermana | Leito da Prescrigio A
’ 08/09/2020 11:18:00 - 08/08/2020 11:19:00
Convenio Matricula ‘Senha
SUS
Data da entrada: Data da Internagio: Parmandéncia na Permanéncia no
0&I0912020 09:17:18 Zh 2min
[Nome do medicamento T© e |__UM.__|Orientagio de Uso TVia de Admin. | Veloc. Int. | Pos | Aprazamento =1}
[ [curaTivo

1 o | {

CARLOS FREDERICO TORRES SOARES
CRM: 9301




- Osp Lot
A Emergencia o frauma W

.

REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM N°: 685727

Nome CNS

PEDRO MACARIO SOARES Gk
Data de Nascimento Boletim Emergencia | Prontuario
16/08/1952 1255931

Material a examinar

Segao:
SALA DE ESTABILIZACAO

Data Prescrigao:
08/09/2020 09.40.47

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)

ULTRASSONOGRAFIA - FAST
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA S/ CONTRASTE
RADIOGRAFIA DO TORNOZELO ARTICULACAO TIBIO TARSICA ESQUERDO

TOMOGRAFIA

TIPO...

Fartc pata.. 28 L
. maixo::oa?:% L& 4
= o..,:aoaa : :xso;n.as.rlghrl
finat ¥ A4
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IDO MEDICO - RESUMO DE AL

nome:PEDRO MACARIO SOARES — [ PRONTUARID i*

|

IETE I wemo

. IDADE: 68 A SEXO: M COR cLinica

Ortopedia
DATA DE ADMISSA0:08/09/2020 DATA DE ALTA:30/09/2020 TEMPO DE PERMANENCIA -

e s]
Fratura do Maléolo Lateral ESQUERDO $82.5

O mesmo

Rx de tornozelo demonstrando sofugdo de continuidade dssea de maléolo lateral

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.0. ( )SIM (X)NAO COLETA DE MATERIAL [ ) SIM () NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

couo-obesoem:
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO ( )APEDIDO ( )CURADO ()
08BITO

RESUMO CLINICO ¢ compucacoes]
Paciente portador(a) de fmtura de maléolo (ateral Z‘SQ'UZ‘RDO foi submetido(a) a tratamento cirurg:
através de osteossintese com placa e parafusos. Recebe alta em boas condicdes clinicas e orientagdes cc
relagdo ao uso ‘de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao gméu&ztorw deste servigo pa
continuidade de tmtamcnto e orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal crénico, etc...
REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornoas atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno &s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

§ W COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com $gua e sablo duas vezes a0 dlp'.' Nio colocar produtos tépicos no lugar, Se
“ sntir dor, calor, vermilhidio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, ummaammmmmmm
. Waooes PARA CASA: CEFALEXINA AINE

Ao posto de sadde em 21 dias,

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio.OR RAVA

ASS. MEDICO / C.R.M
INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHC
\MENTO




"-‘1’133%5, HROSITALAR MANGABEIRA GOV. TRFZ.5IL EUL T narai JBICI/
4 ".. AGERPE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/M siat 12:83
.-536-384 JORC PESSOA Fone: (83)3214-1940 Recepcioniste: CLEBCA FERREIAA ROEA:
teaf - CNBJ: Ciinizss ORIGEES
JA'03 DO FACIENTE T T Suee absaatses s
Iama: PEDRO MACARIO SOARES Num. Prontuaric: 2020.G2
lome Social: NAO INFORMADO CPF: 308.937 . 304-42
INS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 235049 Fone: 988200938
, Javural: JOAG PESSOA/PB Data MNasc.: 16/08/1952 1d: &8 ancis]
| ind.: RUA LITUANIA,27
| | 3airro: INDUSTRIAS Cidade: JOAO PESSOR  UF :P2
4ac: JOSEFA SEBASTIAO DA SILVA Pal: MANOEL MACARIO SOARES
7 SEM INFORMACAQ Etnia: SEM INFORMACAC
| Scupacgo: COMERCIANTE Estado Ciwil: SOLTEIRO(A
: AMHCOES wmnm Escolaridade: NAO INFORMADO \
Responsavel: 988200988 / IDENTIDADE: 235049
. _cedencia: HOSPITAL TRAUMA
;;;hspartc utilizado: iﬁ;ﬁihncxk a2l AEGEESE R
Vitima de acidente por: NAD
vitima de violéncia por: NAD
! |} Caso Policial
mE-consUZTA R ConbiCons DO PACIENTE AO STR ATEWSIDO
lipo de Classlficacgdo de Risce: VERDE
¥ FR: [ ] Aparantemente Zem [ | Grave
T2 TP: [ ] Pelitraumatizado { ]| Convulsao
Weo: Altura: [ } Hemorraglia [ | Dispinela
ilicenia: MC: [ | Diarrela (] Agitado
| sirc. Ake: 024 [ ] Regular | ] Chocado
Al N . [ ] Vomito
‘ =7 % za Principal Observacac

SRCTUARCAO AVALICAO DA ORTOFEDIA
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listor:is ~ Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
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ST LA N0 OF SAUDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA
22224 DE ADMISSAO MEDICA

—
ok . Data da Admissio: O&F / 09 /
Nome: m MADONO  SOprES
Prontuério: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil; Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento —d
,-J\QPD: DOh S/ VE M)
f_- HDA: . N
v ‘ Y OhCIoK — = &)
ok e ek amo
Medicagdes em uso:
Interrogatério Sintomastolégico:
Geral: [ ]Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso

Pele:

—K Prurid
:‘: ICalafrios [ )Alopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ ]Tonmm;l rurido [ ]Sudorese

[ IDispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ JCiancee [ JEdema
ABD: [ JDor __ [ JPirose [ JSolugo [

[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ )Espimos [ JRinorréia [ JObstrugio Nasal
[ ]Dor de Garganta [ Bécio [ JRouquidao [ |Disfagia Audigdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ 1Tosse [ JExpectoragao [ JHemoptise
= U Outros:

[ ]Epistaxe
Visdo:

AGU: [ ]Disdria [ JIncontinéncia [ IRetengdio [ JPolidria ]Olig_ﬁx;ilj[ modﬁﬁa[ JHematuria

SME: [ JDor

SN ¢ PSQ: [ JInsdnia
[ JAmnésia [ JLibido

[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ |Crepitaghio [ ]lmpé;-muﬁs: (]

¢ e Sensibilidade

[ 1Deformidades
Espasmos




Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergms

Cirurgias

[ JHAS (DM [ JTB [ JHEP [ [Dislipidemia [ JBanho & Kio [ JCasa de Taipa
[ JTrauma [ ]Neo [ ]Tabagismo

[ JHTF

[ JAlcoolismo

‘Exercicio Fisico: Alimentagao

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: ___ Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(C)~

mmHg

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipbteses Diagnosticas: FY D€ JuA 1 AREFMAL P @

‘.
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RELATORIO DE CIRURGIA

MIRATELD o

%2 SAUDE

\OW“UGM

Nome: /5-3‘!3 ,/ 50 iRegistro:
Cor ‘

Idade: Sexo: Clinica: EMP: T LR
Data: 74 /ﬁﬁ /D irurgido: / é,‘,,‘, I° Assistente:  —mm— |
2° Assistente:’ ) 3° Assistente: Instrumentador: o
— -
Anestesista: [ /o, [, | Tipo Anestesia® ) (o~ |Horrio: 1 | T:
e DIAGNOSTICO (S) PREAPERATORIO _cp |
Yuny 25 /Yol O | DFl 6
Po Tonstslo &N =
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CiD
mocsmmzmo (SLCIRURGICO (S) CODIGO
Vsnotts ~ot Do ) 02stno e,
Acidente durante Ato Cirurgico 1( )Sim Descreva:
2(_)Nio
Biopsia de Congelagdo: I( )Sim
2( ) Nio

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cinirgico:

1 ( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(" ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cuuxng

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, Jod6 Pessoa - PB.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0360858/20
Vitima: PEDRO MACARIO SOARES Data do acidente: 08/09/2020
CPF: 308.987.304-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEDRO MACARIO SOARES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

PEDRO MACARIO SOARES : 308.987.304-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/12/2020 Data do cadastramento: 14/12/2020
Nome: PEDRO MACARIO SOARES Nome: JOSIVAN GOMES DA SILVA
CPF: 308.987.304-49 CPF: 117.281.804-57

PEDRO MACARIO SOARES JOSIVAN GOMES DA SILVA



