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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190375914 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO SILVESTRE MOREIRA Data do acidente: 23/08/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 07.

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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de MGUIo OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0198983/19
Vitima: EDUARDO SILVESTRE MOREIRA Data do acidente: 23/08/2018
. ) L peg . . EDUARDO SILVESTRE
CPF: 107.975.494-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: MOREIRA

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE ALVES PESSOA : 037.201.024-59

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

EDUARDO SILVESTRE MOREIRA : 107.975.494-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: JOSE ALVES PESSOA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 037.201.024-59 CPF: 114.261.744-03

JOSE ALVES PESSOA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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PROCURACAO

Outorgante: FEDVARDO SILVESTRE. MOBEIRA . brasileiro(a), estado
civil .SELTEIRL.., profissdo.. /ACA: CJ.—’LTL:LE .., residente e domiciliado & Rua
SIT19. MBTB NELHA.., S/ halrr Zc?m_...ﬁdl"‘iu_

Municipio de ../AARRIMNA, . Estado d

3. c}ac::_
portador(a) do Rg n°.. 3. 34%. 19¢. " sspiP Da cnr: n“ An3. g:ﬂ% ______

Outorgado: 2. . ALVMES.. . ESSOR. ..o . brasileiroa),
estado civil CA.‘E!JDQ praf’asﬁo TA i!ﬂﬁ residente e dnmnuilado(a] a
Rua...cR5E... E%fﬁ Nn?ﬁ ) .50 E;rm (‘;E.u%{;q”z -
Municipio de { -:-detu ,,,,,,,,,,,,,,,, Cep 2 '-'JU
pé’r'l.l‘é;“’&a} doRGn° . %Lit L1 ssp/ 513 ....... aci*a:: Q.34 0l 034 - 53,

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) LLOUVARIQ..SLLVESTAE MOBE AR
ocorrido em .2.3.../. Q8. 19015 conforme registrado pelo B.O anexo ao procassn.
Processo de natureza. _ 4t WVALIQEZ

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Doclarlqﬁot- de andurm;n. assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagae ra o
pagamento de quitagao da Indenizacao de Sinistre ranerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem Ll

necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do pfasente In'zu ds ato

PROJOCOLON

JARRAYME =00, 1. 05/ 19 ce ... LAG..
e | C@Eﬁﬁc&a&
wEduspade Syt dusocas, S —

Outorgante

Obs: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190375914 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO SILVESTRE MOREIRA Data do acidente: 23/08/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 07.

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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 07 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190375914 Vitima: EDUARDO SILVESTRE MOREIRA

Data do Acidente: 23/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDUARDO SILVESTRE MOREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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: EDUARDO SILVESTRE MOREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000022670-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 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
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CADASTRO DE PESS0AL FISICAS

Mumero de Insgrig

107.975.494-61
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EDUARDD SILVESTRE MOREIRA

Matcimanto

0387119493




Secrelaria da

Seguranca e da Defesa Social
Delegaca Geral de Policia

22 Superintendéncia Reglonal de Policia
82 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de ARARUNA

GOVERNO
DA PARAIBA

Livro n°® 01/2019

Ocorréncia n®. 146/2019

Acs OITO dias de MAIO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deARARUNA/PB, na Delegacia de Policia
Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a). SYMONE ROSEMBERG SILVA DE MEDEIROS, Delegado(a)
de Policia Civil, comigo, escrivé(o) do seu cargo, ai, por volta 11h:0min, compareceu a PESSOA a
seguir qualificada:

EDUARDO SILVESTRE MOREIRA, conhecido{a) porEDUARDO, Identidade n® 3.898.126-55P/FB, CPF no
107.975.454-63, nacionalidade brasileira, estado civil: unido estavel, profissdo: agricultor, filho(a) de
Francisco Nascimento e luzia José Silvestre Moreira, natural de Araruna/PB, nascido{a) em 03/07/1993 (25
anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Mata Velha, tendo como ponto
de referéncia: Bar do Iiton, na cidade de Araruna/PB, fone(s) para contato: 99947.9100.

a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP, art.
299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Polila Civil para
_narrar/reqgistrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato:ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato:23 de agosto de 2018;

3) Horario do fato:15h:15min;

4) Local do fato:Sitio Mata Velha - zona rural de Araruna/PB;

5) Unidade(s) de Salde para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a):Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcicio Burity;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo?SIM:

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)
habilitado?NAD;

8) O veiculo do(a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigagGes tributarias?SiM

6) Descricdo do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:
MOTOCICLETA HONDA BIZ 125 EX COR AZUL - PLACA NQF0OS34/PB  ANO/MODELO 2011/2011 CHASSI
9C2IC4830BRO10799 LICENCIADA EM NOME DE ARINALDO FERNANDES MATIAS
7) Testemunha(s) do fato/acidente:

ROBERTO RIVELINO GUALBERTO GOMES - SITIO CAMUCAR - ARARUNA/PB
AUGUSTO ALVES MARTINS - SITIO CAMUCAR - Araruna/PB
_8) Breve resumo do fato:
QUE no dia 23 de agosto 2018 por voita das 15h:15min o noticiante pilotava a moto supracitada
em direcdo a sua residéncia no Sitio Mata Velha; QUE foi surpreendido com outra moto que vinha
em sentido contrdrio; QUE na colisdo sofreu uma queda fratura no joelho direito; QUE fol
| socorrido pela equipe do SAMU/Araruna e encaminhado para o complexo Hospitalar de
' Mangabeira: QUE se submeteu a procedimento cirirgico de acordo com os laudos em anexo:
| QUE procurou esta DP para registrar o fato.

1

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, & por mim,
escrivao) que digitel. # . ey
T/ anndo ST 410 o

EDUARDO SILVESTRE MOREIRA
C nicante
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servigo para continuidg de de tratamento e orientagoes.

[ nome: EDUARDO SILVESTRE MOREIRA PRONTUARIO N® | |
IDADE : 25 ANOS SEND MASC con aica ENF. TiEno: !
Ortopedia ! Vi
DATA DE ADMISSAO: 13/08/2018 DATA DE ALTA: 31/08/2018 TEMPO DE PERMANENCIA ThE ot '1
kL. ! j- I
DIAGNGSTICO INCIAL . ',;wf i
Pratura Exposta da Patela DIREITA S.82.05. 1 )
CAGNOSTICO DERNITIVO ' AL ll
O mesmo il 5
OUTROS DIAGNOSTICOS : JI
P!mﬁl; .EIAM'ES 1|
Rx demonstr ‘Osseajem patela e i
" TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA ] . 1
L. - COMPREV.SEGUROS E PREVIDENCIA SIA i
ANATOMIA PATOLOGICA 1
N. |
INFECGAO DEF.0. ( )SIM (X ) NAO 12 JUN. 208 _;gmn DE MATERIAL | }SIM [ ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA PROT OGULO : ‘II ! J
CONDIGOES DE ALTA AG : = TR
{ X ) MELHORADO { )REMOVIDO = e JCAIRADOD (i
OBITO . e ieruarint 4
RESUMO CLINICO  prusvoma, evousgho, Tenanfumica, commicadis) =S
Paciente portador(a) de fratura da patela direita, foi submetido(a) a tratamento atraves de za
mecdnico cirurgica + desbridamento + imobiliza¢do gessada. Recebe alta em boas condigdes ¢ As-e -
orientagbes com relagdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulat deste

ORIENTACOES POS ALTA

REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA:
sentir dor, calor, vermilhid3o oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: aine + analgesico

'[ .

DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, fiipertenso, renal cronico, efc...

Lavé-la com dgua o sabdo duat vezes 3o dia, Hiumhﬂrpmﬂutmtﬁpiméuuqf.ﬂ

e ok

Ao posto de saide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio.

RETORNO:

)

-08. 15

DATA B
Este documento destina-se & comprovacdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, EJLC
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

[RABALHO,
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- - ¢ 9. F é‘ MINISTERIO DA
s SAUDE

Cormplexo Hospitaiar SUSTE A UNSCO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 1643/2018

Atendendo solicitacdo de EDUARDO SILVESTRE MOREIRA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 156987 e Prontuario n° 2018.08.003651 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 23/08/2018 as 19H44min, vitima de colisdo moto x
moto, apresentando trauma em joelho direito.

Submetido avaliacao fisica e exame de imagem gue evidenciou fratura de patela
direita. Realizado procedimento cirurgico dia 30/08/2018 com alta médica dia
31/08/2018.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Aradjo, Méchca,._dajg___sstm a presente

" I,« QDMPREV i
| &GL’RUSEPRF”'QFHLH 5,

| 12 JUN. 201
pROTO(JL—- ) \
A 4y
Jodo Pessoa, 23 de nc:-vembre de 2018
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FRETEITURA MUNICIPAL DE JOAOD PESSOA Ficha Nr: 156987 Atd: Nao Regulac
thFLExO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 23/08/2018

aGEATE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 16:44:15

2-384 JOAO PESSOA Fone: (83}3214-1980 Recepcionista: WILMA FERNWANDES M. C.
FAX:( ) - CHET: Clinica; CIRURGICA
DADOS DO PAGIENTE am. do vezes atendido: 1 s
Nome: EDUARDD SILVESTRE .MOREIRA Mum. Prontuario: 2018.08.003651
CNS: TO4B06562639344 Sexo: M IDENTIDADE: 3898126 Fone: 96511422
Matural: ARARUMA/PR Data Nasc.: 03/07/1993 Id: 25 anois)

End.: SITIO MATA VELHA, 0O
Bairro: ZONA RUBRAL Cidade: ARARUNA UF :PB .

Mae: LUZIA JOSE SILVESTRE MOREIRA Pai: FRANCISCO DO NASCIMENTO
Faca- SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ooupacdo:

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: CUNHADD JAILSON

Tsl/Doc. Responsavel: J SEM DOCUMENTO: SD
~edencia: HOSPITAL REGIOMAL DE GUARABRIRA

Estado Civil: NAO INFORMADO

Tranaporte utilizado: SAMO
Vitima de acidente por: COLISAG MOTO X MOTO

Yitima de wvioléncia por: EM ARARUNA
[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PRCIENTE HGISEH ATENDIDG
Tipe de Classificagéo de Risco: AMARELO
PA: FR: [ | Aparentemente Bem [ ]| Grave
FCi TP [ ] Politraumatizade [ ] Conwvulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemiast IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitade
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocado
[ 1 Vomito

‘xa Principal 5 Observacao

VITIMA DE COLISAC MOTO X MOTO NEGA VOMITO E NEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS( SIC)

DESMAIC (SAMU ARARUNA)

Historia - Exame Flasico - (hora do atendimento medigo)
W 2igg Ao L g, OLA (B VY, o Dy ’T»udC}{i:? X o ko J\.i&LﬂFh{;

o S GOYnl. Bkl ik (Ovmatn HED <t
Py wu ECC- (S, ANO CS TS
Home AR C O éi:__ﬁomwlﬂ_ﬂﬁ.zﬁ_,ﬁ.h_.‘y:@_&:ﬁl @ _____

Diagnostico | Conduta -&x /@ E_H(D
‘ii{' zliJLﬁhileldﬁdﬂdﬁ‘ﬁ;:)
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Pata & Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimbo)
|
i
by |
|
|
I x
|
I
! T —
ANDTACOES DA ENFERMAGEM
gtdel Medicamentos | Dose | Horarie | Evelucan
| | I |
[ | i |
i | | I
| | | |
| I | |
| | I
| | | |
|--- ------- B e S P PO M . e e e e T e .
------- e e ———————— | Resarvado p/ liberacas
Assinatura da Enfermagem | N
PROCEDIMENTC REALIZADO
DESTING DO PACTENTE
[ ] Residencia [ 1 Transfaridn [ | Desistencia [} UTT
[ Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
_"-.._\(l;%:'&éhz_-._'l&':#é.-xé’:_‘:-a(éé*' S SO S e RSEEEEA =
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

- - Data da Admissdo: f /

Noms: o fuonds g bl
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: .
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento /[ /
WD

~ —
HDA: I'MG“-*A--‘-' s ._';}"‘(’Lﬂ ,@', 0y | FL"“'

]
ald I]f""'ﬂl&

El

—

|
| Medicagbes em uso:

Tnterrogatério Sintomatolégico:

eral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso____Kgem [ JPrurido [ JSudorese
| [ 1Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele:
Cabeca ¢ Pescogo: [ JCefaléia [ JEspimos [ JRinorréia { JObstrugdio Nasal [ JEpistaxe
[ JDor de Garganta [ JBocio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigéo: Visdo:
AR ¢ ACV: [ 1Dor [ 1Tosse [ ]JExpectorag@o [ JHemoptise
[ [Dispnéia [ ]PalpitagOes [ Desmaic [ ]Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ JHematémese [ JNduseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ JEnterorragia 1Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ |Incontinéncia | JRetengdo [ [Politria [ ]Oligiiria [ JNoctaria [ JHemat(ria

[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento | JOutras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ 1Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ Jinsénia | JSonoléncia [ JConvulses [ Moiricidade e Sensibilidade _
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Cosla Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeia I, Jofo Pessoa - PB.
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" Nome:EDUARDO SILVESTRE MOREIRA Registro:
| ldade:25 A | Sexo: MASC | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: [I.R:
Data: 30/08 /2018 Cirurgido: ROBERTO SANTOS
12 Assistente: ENEAS R2 722 Assistente:VALDEBAN R
Anestesista: EUCLIDES Instrumentador:
L
o DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fratura de patela S82.0
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
0 mesmo
|
I -
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
Reducdo Aberta + Fixagdo interna

Acidente durante Ato Cirtrgico: 1( )Sim 2 (X)Ndo
Descreva:

Biépsia de Congelacao: 1( )Sim 2(X)Né&o

Encaminhamento do paciente apds Ato Cirurgico:
| 1(X)Enfermaria 2( )Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
Cirdrgico

Rua Ag, Fiscal José Costa Duante, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jolo Pesson - P3



= DESCRIGAO DA CIKURGIA

 Posicio e Preparo:

Paciente em deciubito dorsal 506 anestesia

i Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo longitudinal em regido Anterior do Joelho

Dissec¢do por planos até foco da Sfratura

Achados:

- Visualizado fratura de patela

' Conduta:

| Realizada manobra de reducdo com uso de intensificador de imagem

| Aposicdo de 02 fios de XC 2,0

| Aposicdo de o1 Fio de cerclagem com 2 orelhas

| Realizado Rx de controle

-

Feéhamentu:

Limpeza exaustiva com ST 0.9 %

?umm POR PLANOS

_urativo

)BS:

Data: 30_/_08/_2018_

Rua Ag. Fiscal losé Casta Duarte, S/N, CEP 58056.384, Mangabeira il, oo Pessoa - PB
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
ooyt
Eacolhs ofs) tpo{s) de cobarturs: ] DANS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ‘ﬁqmm [] monre

CPF da witima: Woma campleto da wtima:
107.835494-63 | EQUARDO S/LUES TRE Ao REIAR

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA [VITIMA/RENEFICIARIO) - RCULAR SUSEP N9 445/2012

) e P DURRPe  SILVE STRE MOREIAD 751.335 434 63
:T‘Zﬁmfuuu{k Mﬂé c[.i.f Marp Vecds __ H?’H]cwm
Sy RuRAL ARR VVA 215 mfjﬁgj'}.ooa

2999439100

E Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPIAL
= RENDAMENSAL
3 ] RecusO INFORMAR [ ¢ Rs1.00000 [ R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [0 semrenoa [ wst.001,00 ATE RS3,000,00 (] #$5.001,00 ATE R57.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(=]
g ﬂm&memmmm_m Dmﬁmnﬂium

[[] Bradesco 237) [0 e (341 Nome o BANCO:

() Do doeaua(001) [ o Econdenica Fecra (104

sstnen (o) () conm (DL 20 (D) maewan(___ () commn(_ 0

L_‘ {ilgrmar o gt e el st Pra o1 g b el | Drdorrrar o Jigho se esistir) [informan o dighc se exstr)

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancaris informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
1 que Bu tiver dirgite, reconhecends ¢ dando, desde jd e comente aphs 5 afetivacio do crgdit GUTECEE IO IO e BIAG.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SO PARA COBTRWMADE VA LIDL;

B nidam.nul.pin:uuqmmlmmmgdummnmmmlmmmu W&%ﬁsmm Iﬁﬁ" o
: duuwwwﬂpur-nwm:m:mm.wu:qmiﬂmlﬂmﬂh 12 JUH zmg

ﬁﬂhmwl“msdumﬂnﬁuaﬂde:MMMm

G [ 0™ que atende 2 ragiSo da acidente ou da minh residéncia nlo reslizs pericias pa fins

& EDIMqumﬂdeimﬁnduxHuﬂtuud:mh-lhlmﬂdhﬂlfea{iﬂpﬂkﬂs o [

Pl mothe assinalade, sohcity o prosseguimento da andise da mes pedido de indenidacho do Sefees Mo NEE Y TSETTITAE LR, L TATE PR e RL A0
mm.cmm.msi.mmembnmlmlhﬁommnmmmmmmmﬂmﬁum&m:mnﬂhﬂﬂmm

permanentes decarrentis de acidents de transito, conforme Lei 6 194/74, art. 31, §1%, decisranda que esta sutorizgio ndo significa privia concordincia com a futura
avabiacio médica ou reninda ao direits de contestila, s dscofde 4o s6u comteddo.

. muﬂm BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da vitima: [ Sohtero [] Casado ino Gl [ Divordado ] Separado Judiciaimente E]mloHdnm&m

Grou du Parentesco com & witima: mﬁtmwnhﬁm{:tnm Dlﬂn k:mmwmumm

B8 itima teve filhos? [ ] 5im [ ] N80 | 5o tinha filhos, infarmar quantos: ooy Sim [|MSo | Vitima deixo sim [ Néo
i D D Vivas: " l;:ddm: nascituro (vai nascer|? D E] palsfavds m:nl' D D

Estou clente de que a Seguradors Lider p:pr.i ensd devida, & I;dwlaaqsa do Sequro DPVAT por mofte Jgueles bansficlinos que se apresentarem e prvarem
asta condican, estande ciente, ainda, ge gue qualquer omissdo ou declaracio ndo verdadein paderd gerar a obrigagio de ressanclr o valor recelida, alem da
resporsabilidade criminal por infragio da artign 199 do Codigo Penal,

mninm.wﬂ‘@_ M/‘JE/’Q"JIQ 10 | Nome:

Nome; ORE(D cer:
oor_J02_A35. ‘H'z: {23

{*} Assinaturs de quem assina A ROGO 24 | Nome:

C AT MonuHa. oo

Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)

i Asyingtura
Assinatura do Repressntante Legal (se houver) Axsingtura do Procurador (se houver|

1*) A itima/beneficiino nio sifabetizedo deverd escolher outra pesson Bifabatizads, makor @ capas, para preencher ¢ assinar o presente formiuddrio, A SEU ROGOD,
mmhzlmjmmlmwimﬂmumwmm-mmm-m "
MECESSARIO

Assinatura

-

ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 VOOL/2018



00020496

- carta_01 - INVALIDEZ

N
(%)
(%)
o
o
=
—
%]
D
o
o
D
©
o

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, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190375914 Vitima: EDUARDO SILVESTRE MOREIRA
Data do Acidente: 23/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO SILVESTRE MOREIRA

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 14447380



