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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: IZAQUIEL RODRIGUES JORDAO
Ne Sinistro: 3180309603

Vitima: IZAQUIEL RODRIGUES JORDAO
Data do Acidente: 20/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180309603.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13078523
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: IZAQUIEL RODRIGUES JORDAO
Ne Sinistro: 3180309603

Vitima: IZAQUIEL RODRIGUES JORDAO
Data do Acidente: 20/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180309603), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 20/01/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13164223



DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aok i b o gt SO

(( "E“i""D“ER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mals esclareclimentas, acesse o site httpe/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0227204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFDRHA{;ﬂES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tudns o5 Campas COM as dadcs den BENEFICIMI{} ou da REPRESEMTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacio. Dades iIncompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar reqularizada, ativa,
| desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembalso.

| E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anas (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campe 2-

"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 @ 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar).

C formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| Idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiaria”} e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

[ Momera da Sinistro ou ASL | | CPF da Vitima. I Name mmpletu davitima \|
] O, QUi 343 40 'lng,g, i Hadeiguer ;mm )
— = ™
MDGS DO RECEBEDOR DAINDENIZA@Q BENEFICIARIO CI'U REPRESENT#NTE LEGAL _‘
MName L‘ﬂ!l'l:lr;ll.;TE B i | CPF titular da conta FrEﬁ:s.:.;n : B
| /g bk = qc'.a.i*’-'_}ii.ﬁ._{‘l.w | Od44- 044 34F-40 listrrn Jo”
Erderes R - f o Numeno mplemente.
Mo, 180, Bovpvwdie Thian i fre
Bairro Cdade |E5tad_? [ EEp
[Pentine ntgpdie de o Tels (! 5 390-000
Email |T!|efun-u LoDy

: - : —TTEE4a04 - Gogg |
Declaro, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia Junto a Sequn ereqo aclimp. Segue, em anexo, |
copla de compravante de resldéncia do enderego informado.

— - A CDMF‘RE FRE?IQENCIASIA ) J

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

&f AECUST INFORMAR ~ SEM RENDA [T ATE RS F’R’OTOC o L@.ﬂumuﬁ: £ S 3.000,00

RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [T1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ iﬂ?@i.ﬂlﬂﬁﬂt@u.p E_S(Sl@ﬁs 1.0,000,00 [
X CONTA POUPANCA (Soments para of bancos abalxa. Assinale uma cogas) | CONTA CORRENTE {todos os bancos)
[ |BRADESCO(237) [T BANCODOBRASILIOOT) T I[TAL (341) Nome ey
i CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) | . |
AGENCIA CONTA RGENCIA © conTA ' '
A [ NF.':I ﬂN R ooy NEM, L
= = i -l | ol | F
0133 [ | laoacese 115 | | R | ||
{infoemar digito se exdstin) {Infiarmar -ﬁgltns&eﬂsﬂlr (Infarrmar digite s exlstin (Inforrnas digite se ndstin)

Vo ddous O3
Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradara Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacaa do valor indenizado.

T Talimuoma L, 3F de umdus de Jal¥
Locat e Data
’j 7 + =
v Sl et Aocler—
=
Campao 1 - Assinatura do Beneficiaria Campe 2 - Assinatura do Representante Legal
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' Secretaria-da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

28 Sypenntendéncia Regional de Policia
g8 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Salgado de S53c Félix

GOVERNO
DA PARAIBA

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL N° 067/2

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, que
revendo os registros de ocorréncias policiais deste orgdo. revendo o Livro 012017,
encontramos a ocorréncia de n® 067/2018, que passamos a transcrever na integra: Aos vinte
dias do més de junho do ano de 2018, nesta cidade de Salgado de Sao Feélix, Estado da
Paraiba, e na Delegacia de Policia Civil, presente Dr. Ricardo Rolim Ramalho, Delegado de
Policia Civil, ai, por volta das 08h30min, comparecen IZAQUIEL RODRIGUES
JORDAQ, brasileiro, unifio estavel, ensino fundamental, natural de Salgado de Sdo Felix/PB,
com 49 anos de idade, nascido aos 12.02.1969, filho de Manoel Rodrigues Jordio e Mara
Alves Jorddo, fotografo, RG: 1369225 SSP/PB, CPF: 011.011.717-40, residente na Rua
Rosendo Elias,n® 29, de Salgado de Sao Felix/PB.. a qual passou a NOTICIAR,

| Que no dia vinte de janeiro do corrente ano (20.01.2018). por volta das 22h00min, sofrcu um
| acidente automobilistico quando pilotava sua moto de marca HONDA NXR 150 BROS ES,
ano fab/mod 2011/2011, cor PRETA. de placa PFI 3648/PE, CHASSI
9C2KDOSS0BRO3E503, RENAVAM 34402100, licenciada em nome de Jos¢ Manoel de
Freitas, € quando trafegava nas imediagoes do Sitio Rodeador, zona rural de Salgado de Sio
I'elix/PB. para livrar um buraco existente na pista, perdeu o controle de sua moto chegando a
cair; Que foi socorrido ainda na noite do dia 20.01.2018 para o Hospital Regional da cidade:
de Habaiana/PB, sendo transferido na madrugada do dia 21.01.2018 para o Complexo
Hospitalar de Mangabeira (Trauminha) na cidade de Jodo Pessoa/PB; Que sofreu FRATURA
DE ULNA ESQUERDA, passando por procedimento ciriirgico, ficando internado por dez
| dias.

Lra o que continha dita ocorréncia. Ciente a declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 (Falsidade Ideologica) do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado
conforme, expego a presente certidio. O referido ¢ verdade, dou fé. Dado € passado nesta
cidade de Salgado de Séo Felix/PB. aos vinte dias do més de junho de 2018, ew, Policial que
digitel, assino.

X ‘;’S%M /2{%'/6,{,,-:{9{,“,& “‘().m’ £

IZAQUIEL RODRIGUES JORDAO
Moticiante

%[%fzﬂ %
HOSANA CORREIA DE MORAILS

Eseriva de Policia Civil
Mat. 69.838-5




ESTADO DA PARAIBA N ’
PREFEITURA MUNICIPAL DE SALGADO DE SAO FELIX ‘
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ 11.462.050:0001-07

Gabinete do Secretario. Salgado de S. Felix, 19 de Fevereiro de 2018.

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins que o Sr. lzaquiel R. Jordido, 48 anos
Morador da Rua Rosendo Elias, nesie Municipio, foi socorrido na Ambuiincia do
Municipio, vitima de um acidente de moto para o Hospital Regional de Itabaiana, onde
deu entrada, no dia 20 de Janeiro de 2018,

Flavio Robkrto Tavafes Pessoa
Secretario Adjunto Municipal de Satide

PREVIDENCIA s/4
05 JuL, 2018
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu, “In?w: Warnmel, s Ew e o0 ;
RG n®_J29% 454 . data de expedigdo_ 22 /U1 4 91
Orgao_Cap|od , portador do CPF n® Q12 @zaf.-Jd34- %1 , com
domicllio na cidade de ool dino F 2oy , no Estado de
Voot . onde resido na (RuafAvenida/Estrada)
Wiy B uosSo, N SN
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é&(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
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Veiculo; ruoloecl i

Modelo: Hondo. NYR. 450

Ano: 2014

Placa: iF| H64%

Chassi: ¢, o550 HR0OZHH0H

Data do Acidente: 20 |0 2008

Local e Data; U lasamo. 2k dy s che RGYY

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

'rkd REGINA COEL CARTORIC D) 0* OFTCIO DE ITABATANA
. ! Aut ot ikt T1) = Daitiid = Fosnl |EREARET- 100
Bt Mt bl b Thirgd v 1ngiwin Criell Hadrigees da Kis = Tlic=

Enedina Helena Rodrigues Buledno - Escrevente Substity
[2G1A-GOORXI IR 2Re 57,98 FARFEN:RS 0,28 FEFD:RS 1,50
EL DIGITA : AHAMGTREFLTR
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[ - l); ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DESAUDE Py 15 -1
' \ | SUS i, - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL o S
5 2.
a:r::m 30 DA UNIDADE: BBA4998 CGCICPF: 06.778.268/0049-05
NOME: HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA 3 :
END.: AVENIDA DEPUTADO ADAUTO PEREIRA DE LIMA, 01 -
MUNICIPIO: ITABAIANA ESTADO! PARAIBA UF: 25 m
[] ot-ELETIVO CARATER
Tipo de Atendimento: ATENDIMENTO DE URGENCIA [ o2 uncencia
I
Nome: IZAQUIEL RODRIGUES JORDAO MAID} [T] 03-ACIDENTE NO LOGAL DE TRABALHO O
Raga/Cor: SEM INFORMAGAD [7] 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRAB?
ﬁt. Mooc 120201868 |dade: 48 ancis) mésies) de ldads disias) de ldade | Sexo: M [:| 05 - OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENET
Mae: MARIA ALVES JORDAD PROGEDII
Profiszdo; ALTGNONMO Daocumento: Fr—r
Enderecy: RUA ROZENDO ELIAS NEC D
Bairre: CENTRO
Muricipio-JF - CEP - IBGE; SALGADO DE SAQ FELIX - PB - 58370000 - 251 310 e o
Telafove para contats (00) 0000-0000 CHNS T03400634250800 SADR R { A ]
Data e Hora; 20/01/2018  21:09:18 2047319360
S5W MEDICACAQ:
PESO: TEMP.: [] +. PrescriTA [ ] oBservac
mnm E EXAME Fislcn {SUMARIC) ca
. APLI OUTR 1
{p(./fﬁ"r & /f? ; : P . N j D 2 DA [:I O HO

SERVICOS REALIZADC

b ft)y for ,4&7?_,1__., Ay A8 L
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EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: (TIPOS) ASS. DO(S) PR?S'::E?&“‘?;{A'
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{EE@.:ENS et

ASS. DO PACIENTEIACOMPAKHANT

RESULTADOS
5 5'1 I. sausa O g
&55 oo REVISQR TEGN]CD GARINE

e e
BECEFCIONISTA; GLAUCILEIDE NUNES
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‘88.% SECRETARIA DE SAUDE

FICHA

HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA

* GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

Servigo Sociai

Ficha N°

HA DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES

Paciente:

Data:

‘ Drigem: i

J T "
o e

Solicitante: ‘

Motivos do Encaminhamento

Clinies:

i
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Medicagdo administrada

COMPRED
COMPREY PREVIDENCIA s/A

05 JUL. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA

Encaminbamento para:

Seﬁ'if;_p. Shi;ié_l : :'




, GOVERN

HRI - HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA
Paciente: [ZAQUIEL RODRIGUES JORDAO

ldade: 484
Data do exame: 20-01-2018

RADIOGRAFIA DO COTOVELO ESQUERDO

Fratura do segmento proximal da ulna.

Luxacdo do radio proximal.

§
I".¢
Dr. Methédio M.\Pereira Diniz Filho
Radiologia e Disgndshico Por Imagem

Medico CRM - 5730

NOTA: As mformactes contidas neste resuliado represeniam o impressin disgoosticn através die interpretacin vealizodn pelo midico do exame atuul Ese
Tawdo ndia deve sev considerado como absalute e defnitiveo, ji goe we patelogiag 930 evolutivas ¢ o identificacho das mesmas pode 2e modificer e aoondo com
= histirin natwral do doenga s investizog@n mueis profinda e e Bmitagies do meteilo.
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA |

[PH.DNIUAM':-H‘

"~ monuypl foduiin aodd - e
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TiATA L ADRISSAD DATA DEALTA PO D PEAMANERCIA

1/04/44 5101/ W
A GNOSTTCL ma::.u I

_ fgd. dp Wuo ?;wmwb
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D0 DIACNGE TTC0N
PRI A ELAMES
Fd
£f ¢ Qodio ﬁ(u;ﬁ o
s -
TR AR TR T HEATJZAD:

UAET,

TR e T o + <
TEIL AP LTI MEC AT AT

STATOMIA PATGLOGEA
srscctore: | 1SIM r__1 MAD COLETA GE MATERIL | SIM [__iwﬁd
RESULIADO BACIERIGLOGH
ce s | |MELHORADO | [REMOVIDO | |aPEDIDO [ TcuraDO | |OBITO
RES| A0 CLINTCO misTORLA BV, TERAREUTICL SrMPLICATOES s
jg}mE i AL 16 X g Wy AN

gﬂj_'ﬁg &'5Y | A A} el 5 I LR iy Aot B GM LY TN

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: ___ hATS
REPOUSO: Relativo em cisa por — diss.
Retomno 41 athvidades sem esforgo {izico em —_— dias

Hetorno & atividades com esforgo Bsice leve em «—  liss e comesforge matorem = dias.
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA @ Lavii-ls com igua ¢ sablo duas vezes por dia, Se seatir dor, calor, vermelhiddo eu *inchago” no local, o e oot
Eiig—

fishre, procunr inedistaments este Complain Hospitalaz,
MEDICACORS PARA CASA: Calalpai s AC SN S Vvl A T

RETORNO Ao posto de saude eim para retirada de pontos.

Ap Ambulatorio do MMJ_ML___ em 3rthins para revisio. :.j: ‘31[-'3')

3404 4.
DATA
Este documents destina-se & comprovagao da atendimenito hospitala DMP
Para DML, INSS, EMPRESAS. ESCOLAS, MINISTERIO DO r r’ REV PREVIDENCIA S/A

TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO, ]’ Ei‘ E Em gwg

PROTOCOLQ
AG. JOAD PECan.
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E
Gommn SAUDE

LA T @ RTY

ATESTADO MEDICO

Mesto para os devidos fins que & pedido do(a)
Sr.(a) E“ﬂ;@iﬂ.ﬁﬂ M\‘-&q@m 1&1&:&3— portadar{a) da
identidade RG_7-3 E:—? 99& 55F . que ofa) mesmo(a)
foi atendide(a) por mim no dia de hoje, as horas, portador(a) da
patologia CID-10__553.0 __, devendo permanecer afastado(a)
de suas atividades Iaborativas por um periodo’ de EQ
( @E&‘E\ ) dias, a partir desta data.

Assinatura e Carimjpo dp(a) Médico(a)

AUTORIZACAD

Eu, , autorizo ofa)
Dr.{* , & registrar o diagnostico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado medico.

Assinatura do(a) paciente ou responsével legal

CVIAPACIENTE  £°VIA ANEXA AD PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

s &g Fincil Josh Costs Dusre, S5 CEP S8056-384, Mangateits ||, Jobo Pesson - PE,

",
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A & SiliE
MANGQBE]F‘E SISTEMA UNICO DE SAUCE
CERTIDAO

N°. 0685/2018

Atendendo solicitagac de IZAQUIEL RODRIGUES JORDAO de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao da Ficha de
atendimento ambulatorial N°96087 e Prontuario de N° 2018.01.002798 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 21/01/2018 as 02h24min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em antebrago esquerdo.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ulna esquerda. Realizado procedimento cirrgico dia 30/01/2017 com alta médica dia
31/01/2017.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araljo Barbosa, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessca, 09 de maio de 2018

h
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533




GCETTORA MUNICIBAL DE JORO PESSOR ' g#icha ¥r: 96087 Atd: Jao Reguladc
BLEXD HOSPITALAR MANGABEIHA OOV. TARCISID BURITY Daras 21/Q1/2018
. AGENTE FISCAL JOSE COSTA DURARTE S/N Horas: 02:24:28
SREORE-SEA JORO PEEéCH Fone: (837 3214-1980 Aecepoicnista: CLAUDENICE SRLVAD DA 51
. : - OMET: Clinica: ORTOPEDIA
&ﬁﬂé;_aa_Eiégﬁﬂ;; _____________________________ Mum. de wvezes atendido: 1
Mome: IZRJUTEL RODRTGUES JORDAC Mum. Prentosrior 2018.01.00Z2738
: CHNS: TOI400634280804 Sawor M TOEMTIDADE: 1263223 Fone: 987979489
}atjral: J3A0 PESSOA/PE Cata Nasc.: 12/02/19&8 Id: 48 anals)
End.: RUA ROSENDO ELIAS, 203
Bafstgi - CENTRO Cidade: BALEADNY DE SA0 FELIX, UF BB
Mas: MARIA ALVES JORDAD Pai: MANOEL RODRIGUES JORDAD
SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD
S Has AUTONOHD Estado Ciwvil: NAD INFOUMADD -
MACOLS DE ENTBRADA reoolaridads: NAD INFORMADO -

I&aaUIEL RODRIGUES JOBRDAD
(=]

ngavel: SET7979435 S ITDENTIDADE: 1389225
E\_ denciar HOSPITAL TRAUMA

",

[

Fzgnsperte utilléado: AMBULANCIN
Yilima de acidenbe goc: MOTD

ivlitima de vicléncia por: HAD
4! [ ] Case Palicial

CONDICOES DG PACTENTE AD SER AFENITO

ER3 [%] Aparentemente RBem [ ] Grawve
"E: [ ] Politraumatizado [T ' Canmilaa
Aituraz [ | Hemorragia [ ] Dispine's
SEmia T . [ ] Daarreia | “Agitade
ficc. nbd: 028 [ 1 Regular P S
[ I Momite
[ 9 Ixa SPrifglpal CUhasrvacao

il WM MEE

Historiga - Exame Flzice — {hora deatspdiments madico)

TN 2e bl




Resultados de Exames Cnmp]f:mentams\ PLG, J

Antecedentes Pessoais e Habitos: b
Doencas Anteriores:
Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ HAS [ IDM [ JTB '[ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa 5
[ JTrauma [ Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio
Antecedentes Familiares:
HAS DM _ B NEO
Dislipidemias v
Exame Fisico:
Peso: Kg  Alfura: m IMC= PA= mmHg |
FC= FR= TEMP{*C)= !
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios:
Pele:
ACV: 7o)
AR: = "::.EFG“:E /‘. th
i W L
ABD: ' AN pREY
<t AL IR ‘ui
AGU: 93 e
- T L_\",-
SME: Y= 1019 22T
| SN: \ o PEo2—
LTS ==

) W
Hip6teses Diagnosticas: J)Z K f/ Y7 (t:

7N N
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L

b frlu
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e
1
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Conduta: '!'f!'" By ¢
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/ﬁ‘r g m Pa,celh Fernaniss

=~ = -.:f_fJ {a- Irauratologia
[s{e [ {3Fs)

R “m" FEOT 14247

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte; SN, CEF SBO56-3B4, Mangaheﬂra 1, Jodo Pessaa_- FE.
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- i o :_q: WINISTERIO DA
MANGABEIRA ST LM LINICO DE SALDE
RELATORIO DE CIRURGIA
_INc:-mhe: _.—"_ _:”-":.‘-,':..';ﬁf'ﬂ'—*'.-"-": __i_é"t:-f.i-.' o 51 4_:{"._:1-,_{_., Registro:
Idade: g Sexo: Cor: & Clinica: EMP: 1 LE:
Data;;i___ /"E /f ]rf q,ff;:__:__;C_“,h-urgiaﬁcJ.: jH'|, ) 17 Assistente: ’a} L:"/Lv fl fﬁ{
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
%é.-' Centro Integrade de Apoio an Portador de Deficiéncia- FUNAD ﬁgﬁ?ﬁﬂ”?ﬁn
b CORD - COORDENADORIA DE TRIAGEM E DIAGHNOSTICOD :

LAUDO MEDICO

Atesto, conforme avaliagao do prontudrio meédico de IZAQUIEL RODRIGUES JORDAO, D.N: 12/2/1969, CPF:
011.011.747-40, prontuario n® 18.1848-7, que submetendo-se a uma avaliagao pela equipe interdisciplinar desta
Coordenacao - CORDI - COORDENADORIA DE TRIAGEM E DIAGNOSTICO - FUNAD, pelo exposto acima, o avaliado &
pessoa com deficiéncia e se enquadra na previsdo legal contida no artige 4° do decreto Federal n® 3.298/99 e
5.296/04 e por este motivo faz jus a integrar o percentual de cotas previste no Art. 93 da Lei Federal 8.213/M

1. Espécie de deficiéncia............: Deficiéncia Fisica
2, Descrigao da deficiéncia.........: Monoparesia em MSE. Sequela de fratura em Umero proximal e ossos do
antebraco E.

3. CID-10 da deficiéncia constatada..: G 83.2; T 92

4. Nivel da deficiéncia constatada: Apresenta limitacdes na mobilidade ativa e farca grau 2 para todos os

movimentos de cotovelo e punho e antebraco. Possui limitacao para atividades laborais que realize transferéncia de
peso com MSE e movimentos amplas de ombro acima do nivel da cabeca.

Jodo Pessoa, 30 de abril de 2018

Juiio Ceysr Dirga 8. de Lima
CAThC o
FANIE 257

SRTREE BE Lima

“CRM: 5257

JULIO CES]

Oiperador:. Aisha Duaen [id Sys; 9832

Rua Dr, Orestes Lisboa, sfn - Conj. Pedro Gondim
Jodo Pessoa-PB - Fones: (B3) 3214-7879 - 3144-1542 & 3724-723% - Fax: (DB3) 3224-2495
Site: www. funad.pb.gov.br E-mail: funad@funad.pb.gov.br
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180309603 Cidade: Salgado de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZAQUIEL RODRIGUES JORDAO Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE ULNA ESQUERDA (COTOVELO ESQUERDO).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: VITMIA INDENIZADA POR SEQUELA DE LESAO EM MEBRO SUPERIOR ESQUERDO POR SEQUELA DE ACIDENTE EM
23/11/2014.
NO/S IéOCUMEN,TOS MEDICOS ACOSNTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS EERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180309603 Cidade: Salgado de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IZAQUIEL RODRIGUES JORDAO Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE ULNA ESQUERDA (COTOVELO ESQUERDO).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: VITMIA INDENIZADA POR SEQUELA DE LESAO EM MEBRO SUPERIOR ESQUERDO POR SEQUELA DE ACIDENTE EM
23/11/2014.
NO/S IéOCUMEN,TOS MEDICOS ACOSNTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS EERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180309603
Vitima: IZAQUIEL RODRIGUES JORDAO

Data da analise: 30/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: A
Resultados terapéuticos: A
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Salgado de Sdo Félix

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 20/01/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00




