BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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CONTA: 000000137551
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200414614 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON CRUZ Data do acidente: 04/06/2020 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO ZIGOMATICO DIREITO.
FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FACE E JOELHO - PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS E LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO
DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO-
sequelas: FACIAIS E DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: PAGINAS 01, 03, 04, 05, 06, 07, 08 E 16.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 22,5 % R$ 3.037,50




00010845

INVALIDEZ

.
x
[Te}
M
©
b=
]
o
.
o
[}
o
©
o
o
[}
e}
©
e
o
(o]
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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, 12 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200414614 Vitima: JAILSON CRUZ

Data do Acidente: 04/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAILSON CRUZ

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$ 3.037,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacado: 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: JAILSON CRUZ
Valor: RS 3.037,50
Banco: 001

Agéncia: 000003331-6
Conta: 00000137551-2
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? 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.



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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J 5-Nome completo: B-CPF: :
FA[LL Sens ¢ AUZ 089. Y01 359- o
7 - Profissio: 8-Endereco:. - 8= Nmers: 10- Complemento:
ACRF Q. E¢lnalin BowTAvd Mzians
11 - Balrro: = 12 - Eldm:ln:‘ 13 - Estado: 14 -ﬁp:
ALz o campes CamPin_ GALAVSE PAlA B | §53Y11 135
15 - E-mail: 16 - TeL{DDD):
§3-99429-3355
% DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representunts Legal:

=

2 18- CPF do Representante Legal: 18- Profisslo do Reprasentante Legal:

w

E Doclaro, para todos os fins de direlto, residir no enderege acima Informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). —

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECUSO INFORMAR ] ms$1.004RS1,00000 [[] mé2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA D R51.001,00 ATE A52.500,00 |:| ACIMA DE RS5,000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ﬁ\-nmmﬁmﬁmmmu [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsormeste pars ox buncon absbeo. Assinake wiia opgal [® cONTA CORRENTE (dos s bunces)
[ Bradesco (237) 7 ttasi (31) Nome doBANCO: _CANC2 De RRAAS; L

i [ banendoprast(oo1)  [[] Cobes Econbimica Federal {104)

Aﬁiﬂun;[:] O cona: ]O AEEHnn: conta:( 43 '3, 55 1. j@

(irdonmar o digho we exii) [Informar o digho se existiv) [infarmar & dighto s sistif) {Informmar o digho se oxbtin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirie informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
aque eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apds a eletivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido,

2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE
m Declaro, tob as penas da Lej, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n® 6,194/ 74), uma ver que;
& Nio hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia: ou
® O IMLque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que astende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dias do pedide.

Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalider permanente; com base na doey mentacio médics
apresentada sem a ipresentlfh ¢o laudo do IML, concordande, desde |4, ¢ém me wibmeter A andlise médica prasencial, caso nacessdrio, 45 custis
da Seguradora Lider pora verificagdo da existdnela e quantificaclo das lesBes permanentes decorrentes de acdente de trinsito caussdo par velculo
aitometer, confarme o disposto na Lei 6,194,/74,

Declaro que eata autorizagBo nBo significa prévia concordincla com a futura ovallaglo médica ou rentingia ao direito de contestar avaliacBo médics, caso
discorde do teu conteddo,

DECLARACAD DEUNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
TR 7 : 2 o 3 g - e T : e L ol o “'mh
iaavnime;  (Jsste [Jossdolpoont) [Jovernco [ semndonscamnie [Juivo | 2p0om0e0

25 - G dé Parentisco com avitima: | 26 - Vitima defxou companhedrofa): Dﬁm Elulg | 27 - Se a viima deleou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Viima [_] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30.\itmacdebes  []5im | 31-vitma [Jsim 32 - Se tinha lrm3os, Informar | 33 vitima debxou [ Sim
tervie oS [T g | Vives: Falecldos: mhﬁrﬂuﬂnﬂh mmlm?[lmu Vivos: Falnt:_?w palsfavds vivos? DM‘”

i
Estou clente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se aprasentarem 8 provansm
esta condighio, estando ciente, ainda, de que gualguir omisslo ou declaraglo niio verdadeira poderd gerar & obrigaglo de ressascir o valor recebido. além da

responsabifidode criminal por infracio do artigo 299 do Cddigo Penal,

38 -1* | Nome:
35 - Nome legivel de gquem assina a pedido {a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedido (2 rogo) 39 - 2¢ | Nome:
CPE:

37 - Assinatura de quem assina a pedide {a rpﬁE]\] ] e T e

.--""’ i "
S e il jam_uamu_‘i_Lm_i
j <

&1- Asinatura da vitima/beneficlirio [dedaranta)

43- Assinatura do Representante Legal [s& houver) 43 - Assinatura do Frocuradar {se houver)

FPS.001 \002/2019




GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DO PLANTAO CENTHALIZADC

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000197/20 registrada em 14/10/2020, que passo a
transcrever na integra: Aos quatoze dias do més de outubro do ano de 2020, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Poticia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final assinado e
declarado. ai, por volta das 10:40 horas, compareceu o Sr. JAILSON CRUZ, com 32 anos de idade, filho de NAO
DECLARADO e COSMA CRUZ, de nacionalidade BRASILEIRA.natural de CAMPINA GRANDE - PB, Uniac Estavel,
escolaridade Fundamental Incomple, profissdo , portador da Cédula de Identidade N°® 3473385. expedido pela SSP-PE.
cam C.P.F. de N° 08440235402, residindo 2 rua SEVERING VERONICA, 77, bairro- ALTO BRANCOQ, na cidade de
Campina Grande - PB.

Declarou que:

e e ey e P W e ML A e e e e e e e e = = = ————— -

Informa o comunicante, que por volta das 18h00min do dia 04.06.2020, estava guiando uma carroga de burrg pela
Rodovia BR 104, proximo a entraga para 0 Gomplexo Alufsio Campos, nesta cidade de Campina Grande/PB, quando foi
afingide na parte de iras por um veiculo de JEEP/RENEGADE, de placas e demais caracteristicas nao ideniificadas,
inclusive o condutor, que evadiu-se do focal, sendo gue em decorréncia do impacto o comuniante foi jogado ao solo,
.sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo SAMLU e encaminhado para o hospfal de Emergéncia e Trauma de
Campina Grande/PB, onde 10f submeltido a tratamentos médicos, conforme docurnentos apresentados nesta Delegacia,
Que, no momonto do acidente o tempo apresentava-se bom e com via seca, com pouca luminosidade, ndo
encontrando-se 0 comunicante sob a infludneia de bebida alcodfica; Que, informa ainda que néo foi realizada pericia
tecnica no locaf por parte dos Poficiais da PR, pois nao foram solicitado; Que, o comunicante manifesta o desejo de
nao representar criminalrmente contra o condutor do veiculo causader do acidente, caso 0 mesmo sefa identificado. Nada
mais havendo a tratar, ciente o declarante das impficacdes legais contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasifeiro,
depois de lido e achado conforme, expego a presente certidao. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Quarta-feira 2020
’ T i I\?;;_'\i‘.i.fllﬁ'ﬁ?"
/If.. a‘,‘lnh . )

3{].':(5 -
JAILSON CRUZ

Declarante

Y
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Data da Intnhuiu: ﬁumnza Hora: 22:14:56

o D Sistema  Ministéric . LALDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAO
.. SUS Unicode da DE INTERNACAO HOSPITALAR
| Saide Saide

——ldentificagdio do Estabelecimenta de Sadde

1= MOME B ESTARELECIMENTO SCHACTTANTE =7 |
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362856 |
3 - NOME DM ESTARELECIMENTO EXECUTANTE 4- CNEE
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 ]
——ldentificagiio do Paclente p
- ROME DO PACIENTE = % [0 PRONTU
JAILSON CRUZ | | 2164580 i
- CARTAD D S - IATA DE KASCIMENT - SEX
[ 708800766149210 i 11/06/1988 u_l F"" e (G|
10 = NOME DA MAE 00 RESPONSAVEL: i - rmrm:guﬂ;
COSMA CRUZ | [ "$6683006 |
VI - ENDERECD R A, N7 BAIREHLY)
EULALIA QUINTANS MEIRA , 130 , ALUIZIO CAMPOS _l
13- MUNICIFID DE RESIDENTIA tl."-'“l“-“ 15 - 1F 16 -
Campina Grande [“9siioo | pB | ss4o0002

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
17 = PRINCIPALS SINALS E SINTOMAS CLINICOS

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE CARROCA HA 1 DIA COM TRAUMA EM JOELHO DIREITO APRESENTANDO DOR + EDEMA
+ LIMITACAD DO MOVIMENTO, RADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO NEGA ALERGIAS,
HAS QU DML,

i« CONDICOES QUE JUSTIFICAM & INTERNACA(r
NECESSIDADE DE TRATAMENTO CIRURGICO

——— 8 - PRINCIPALS RESULTADOS DE FROVAS BIAGNOS TICASRESULTADOS OF EXAMES REALIZADOS)

AMAMNESE £+ EF + RX
i - BLAGNOSTIC i LAL 31 - I 10 FRIRCIPAL: +3 . 10 Lo SETTUSTRA . CT0 10 CAUSAR ml*b‘j
[ FXPLANALTO TIBIAL D | /, Grenns o [Feoiy | [
I = ol X
FROCEDIMENTO SOLICITADO
m- ESCRICRO DO PROCEDIMENTO SOLICTTAD)———— — - . |
_1§ E-_,k\"{\.k :r‘\k"m Ly 'y LA S Lt . 11: Wl

- cudy 2. CARATER DA 10 - DOCUMENT 2% . % DOCTMENTOCCNSCIT) DO FROFISSIONAL 51:110‘193“%:1' ENTE
e 1:5"? I'-‘-'ﬂ-“*c*ﬂ | |—L’“m . 1R | 700501777865557 N .
1 s
18 - NOME D0 FROVISSIONAL SOLICITANTE ASSISTENTE: 31 - DA A 1« ASSINATLRA £ CARIMBO (57 BOWE i T
YWRY DE PAIVA CAMARA Foubdmar2020 r

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIHI,ENEL{S}

1-{ ) ACIDESTE DE TRANSITO |—1uf|:.~1ums:m-n.mum. _-.T.a.-m:-mmr::—l—n-s#mr.
O T I
. » z i
LGN BRI RALAOT oY 39 - £RP] EMPRES A 401 - CNAE DA Eumrml——ﬂ-cmnj-
s.f JACIBENTETRABALMoTRasEr0|| | L L 1 1 L L 1 ¢t |
l;;&mguﬂmnﬂuﬁﬁfﬁlmmmn ) ALTGNDMO { | DESEMPRECAND i} APOSENTADO {1 NADSEGURARO |
AUTORIZACAC
[—-n-nmuurnu&'mimm. AUTOREEADHL #-:'un.mnlﬂmtssﬂn—l 49« 5 A AUTORIEACAD DE INTERN AL AC HOSFTTALA
§ - DOCUMENT « N* DOCUMENTINCNS/CEF) DO PROFISSIINAL AUTURIZATCR
|"m ”"F||1I!I||!III||I
47 - AT A g — iR - ASSIN ATURA E CARIMBO v O REGEST RE) D CONSELI,
LTORIZACAD
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EVOLUCAO MEDICA

Médico {n) Disrista ; Joann De Angelis Alves £

DADOS DO PACIENTE ¢

N o prontudring 21645810 Pochente: JAILSON CRUZ Tebadle: 0131
Mg da Mae: COSMA CRUZ Dtz e Mascimento; | 1/06/ 1088 Sevar M
Admissdo: 04062020 DL - |

Clinkeat ALA AMARELA  Enfermaria: 10 Lebio; | Dlagnastion; FX PLANALTO TIBIAL I Clrurgls Reallzado:

EVOLUCAG

DATASAG 2020 HORA:08:08:40

#HMF

PACTENTE VITIMA DE QUEDA DE CARROC A, NOMOMENTO CONSCIENTE E ORIENTADO, ELPNEICO, NORMOCORADO.
NEGA ALERGTAS, HAS O M2,

EF: ESCORIACOES EM HEMIFACE "IV E AFUNDAMENTO EM BREGIAO MALAR. ACUIDADE E MOTRICIDADE OCULAR
PFRESERVADOS,
ﬂl: FRATURA EM CZ D"

<D= ACOMPANHAMENTO EM CONIUNTO COM DRTOPEDIA
-CIRURGICO ELETIVO BMF

1] e =
ASSINATURA + CARIMBO ,_ g Tppumalots

Joana De Angelis Alves Silvi

Ome

Andrade
FATOL A
Cihk

-~ : ee 1an




HOSMTAL DE EMERGENCLA E TRALMA DOM LLNZ GONZAGA FERKAKDES CMPL 08778 26RDOYE-5Y

i Flarsang Peinoto, 4700 - Malvims, Campina Grande - MB. Mata; V-G
- Cavalesns Do Saura
PARAIBA '

m‘-m A e b e — R T - -
Niimero do Prontudrio: 193247 DATA DA CIRURGIA: 10/06/2020

MNimero do Atendimento: 21643580  Clin: / Enf: / Lei: T e A T .
DESCRICAO CIRURGICA

Nome do Paciente: JAILSON CRUZ

Data da Internagio: 04/06/2020

Atendimento:2164580

Diagnostico Pré-Operatério:FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

Diagnostico Pés-Operatério: O MESMO

SR S U P PR T RS

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:10/06/2020

Equipe:

Cirurgifio:ANDRE RIBETRO ARAUJO MENEZES
Aux 1:EVERLAN DA SILVA MEIRA

Aux 2:MATHEUS PEDROSO

Aux 3:

Instrumentador:

Anestesista:

Tipo de anestesia:

Relatério Imediato E];‘P-Iltﬂﬁﬂiﬂn:

Exame Radiolégico no Ato:SIM

Acidente Durante Operagio:NAO OCORREU

Descriciio da Operagiio:1- PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3- CAMPOS ESTEREIS

4- RETIRADA DE ENXERTO OSSEQ DE CRISTA ILIACA E

4- INCISAO LATERAL EM PLANALTO TIBIAL D + DISSECCAO POR PLANOS
5. REDUCAO CRUENTA DE FOCO DE FRATURA

6- FIXACAO COM UMA PLACA L 5X 2 FUROS + PARAFUSOS CORTICAIS E
ESPONJOSOS SOB ESCOPIA .

7- LAVAGEM DE FO COM SF 0,9%
8- CURATIVO. i
Assinatura/Carimbo

Matheus Pedroso Cavalcanti De Souza

Data 10/06/2020




HOSPTTAL DE EMERGENCIA T TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ONPT; 08, 778 268 (0 15-52

Av, Mal. Flormano Peevota, 4700 - Malvinas, Camping Grande - PB. E.LP‘ SR4I2-H04 gt | | /062020
Bk “JWWP‘B‘” Madelo 013 ROME : Feluardn Otavia Braga Morais i\ /F m

, PARAIBA

'ﬁﬂ'v"fi'l‘_ll:l _dn Estado

" RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: JAILSON CRUZ

_l]n_ta da [n_ternn_l;ﬁu: 04/06/2020 Data da Alta:11/06/2024
Registro:2164580

Tempo de Permanéncia:-18418
Diagnastico IniciaiFRATURA DO PLATO TIBIAL D

Diagndstico Final:

Data:10/06/2020

Equipe:

Cirurgiio:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES
Aux 1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4

Anestesisia;

Medicamentos:

Infecgio F.O:NAO

Coleta de Material:NAO

Orientacdes:CURATIVO DIARIO NAO PISAR COM PERNA D

Medicacdes para Casa::AINE E ATB V.0.

Retorno a0 Ambulatirio de :AGENDAR NA ALTA em :30/06/202(y padg i¥gjrada de pontos

Condicdes de Alta:: Melhorado

Datal1/06/2020 ' Assinatura/Cari
Eduardo Otavio Brag

RESPONSAVEL : Eduardo Otavio Braga Morais

Hlm
FARAIGH

Gnamirm dh Fytindz



L W |
[ IDADE: DA
| HORA: ~
s A0 O | arureiAo ResponsAVEL Y. €aQve, Ucfeds
ACOLHIMENTO

"ADO GERAL: [ JGRAVE [ JCOMPROMETIDG [ JREGULAR [ }BOM
IPARD: [ JJEIUM TEMPO DE JEJUM: [ IRETIRADA DE PROTESES | JRETIRADA DE ADORNOS
(550 VENOSO: ( JsM [ JNBO [ Jave | Javc LOCAL:
ITILACAD: {_ AR AMBIENTE [ 1MV, | JINTUBADD {_\Tar
TECEDENTES: | JHIPERTENSAD | )DIABETES | JOOENCARENAL [ )JAVC { ) MARCAPASSO | ) CONVULSAD

[ ) TABAGISTA

| |ISOLAMENTO DE: DEVIDO A:
DICACOES DE USO CONTINUO: | J5IM | JNAO NOMES;
ERVAS SANGUINEAS: | |5im | |NAD { | CONC. HEMACIAS | JPLASMA | } PLAQUETAS

{ | CRIDPRECIPITADO
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IS5 e (BE) - Modclo 03 NOME : Edua o Otavio Braga Morais “"/ w PARAIRA
o ivtady
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RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: JAILSON CRUZ

Data da Internagio: 04/06/2020 Data da Alta:13/06/2020

Registro:2164580

Tempo de Permanéncis:-18418 )
Diagnéstico Inicial: FRATURA DO PLATO TIBIAL D

Diagnéstico Final:

Data:10/06/2020

Equipe:
Cirurgidc:ANDRE RIBEIRO ARAUJO MENEZES
Aux I1:

Aux 2:

Aux 3:

Aux 4:
Ancstesista:
Medicamentos:

Infecgio FO:NAO

Coleta de Material:NAO

Orientacdes:CURATIVO DIARIO NAO PISAR COM PERNA D

Medicagdes para Casa::AINE E ATB V.0.

Retorno ao Ambulatério de :AGENDAR NA ALTA em :30/06/2020 para retirada de pontos

Condic&es de Alta::Melhorado

f)atall/%/fo‘z—o

RESPONSAVEL : Eduarde Otavio Braga Morais
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdreios de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0329183/20
Vitima: JAILSON CRUZ Data do acidente: 04/06/2020
CPF: 084.402.354-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAILSON CRUZ

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JAILSON CRUZ : 084.402.354-02

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 indenizacgao 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: 18/11/2020 Data do cadastramento: 18/11/2020
Nome: JAILSON CRUZ Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 084.402.354-02 CPF: 614.058.096-04

JAILSON CRUZ SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



