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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10279373

A/C: REAN FERNANDES SALES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170004015 ASL-1208851/16

Vitima: REAN FERNANDES SALES
Data Acidente: 23/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOKARLA DIOGO LEITAO

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10285744

A/C: REAN FERNANDES SALES

Sinistro: 3170004015 ASL-1208851/16
Vitima: REAN FERNANDES SALES
Data Acidente: 23/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOKARLA DIOGO LEITAO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2017

Carta n®: 10378990
A/C: REAN FERNANDES SALES

Sinistro: 3170004015 ASL-1208851/16
Vitima: REAN FERNANDES SALES
Data Acidente: 23/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOKARLA DIOGO LEITAO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: REAN FERNANDES SALES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000237-2

Conta: 0000031528-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Agencia: 237-2 Conta; 315281

tnforrasies Adicionais
Limita Chegue Oure
Saldo Dispanivei

Jurcs

Cate de Jebito de Juros

Langamentos

Diﬂ- Hlst[ﬁnm -.Uaa;cr

31/08/2016 Saldo Anterlor 64.07 (-}

01Dw2Gis  Cobranca de 1 OF. G.414{-}

a2isarens  Telefone Pre-Pago 15,00 iy
BE992845773-Clara ME

05/Caf2016  Pagho cando crediio £72.27 1)

05/09/2016 Tariia Pacois de Servicos 4 55 .

) Tarifa raferenke a 05032016

8/08/25016  Transferéncia on line 200 CO {+)
0809 0237 67334 SLAVO CHRYSTIA

CB/082018 TED-Credito em Conta 120.06 (+)

) 341 0421 18485185808 ROGERIQ GOUVEI

0e/ee/2016  Transferdncia on fine 5500 (-
0708 0237 3BE33 5 FABRIZIO ALEXA,

J9O2018  Transferénzia on jine 300,00 (+}
D908 G237 2B523-4 MARCELC AMORIM

09f08/2016  Pagarnento de Tikulo 83,00 -3
CANMA ECONORMICA FEDERAL

12/09r20116  Transferéncia on line 230 00 i+
209 0870 9206-1 ALBING SALUSTR

12/089/20116 Cobraiga da Juros 11,25 ¢

13/09/20168 Saque no TAA &0,0C -
13/00 2115 SAA-CRATEUS '

15/09/20168 Pagamento ref Pagsequio i O {4
PAGSEGURG INTERMET LTDA,

10820168  Pagamento de Tiwlo 243,57 (1)
BANCO BRAOESCO S.A.

154092096  Pagamento de Titwe 36237 1
BANCO BRAPESCD 5.4, L3 0EZ 2005

HE0B2076  Deposiio Onling 1.030.08 {+}

19/08/2018  Sague no TAA 27000
TBAIG 21:05 SAA-CRATEUS

18/C5/20315 Teiefone Pre-Pago wﬁgﬁalm
88827 82528-Claro ME

2MOUS2018  Dapdsito Crfing 30,50 {+)

20/00/20158  Sague no TAA 266,00 (-}
20408 24:11 3AA-CRATEUS

2H0S/2016  Pagsmento de Tiuln BYE,0D -]
BANTOITAU 3.A.

Z308/2018  Sagque no TAA 20000
2309 1271 SAA-CRATELS

250326 Sague ro TAA RRMERSINEY
2600 19.54 SAA-CRATEUS

28/08/2016  Tarifa 5MS - Més Ankerict sogi-)
Tanfa referante a 12/0852015

2HGEFECAE  Tranefaréncia an ling ToG.G0 (+
29108 JZ3F B855I VALS AGERCIA D

0015 SALDO 713.34 (-

1,030 05 {+)
2B5.65 (+;
29.74
1515/2078




6 Extraip de Conta Correnfe
9 WENIERER EAN FERNANDES SALES

. Agéncia: 237-2 Conta: 31528-1

‘nformagdes Adicionals
1O 338
Cata de Debito de 1OF D20 2015
CREDITO BB-MELHOR OFERTA! 3722000
CHas de Jeo Ch. Especiai 13
Tara Chegue Especial 20 Mes 12 02%
Taxa Cheque Espesia 82 ANo 280,43%
Trbetos {$OF) Tidro 0.0082%
= Trktos {30F) Adicicns, {.28%
Cregte Efetivo Tolal g is 12,85%
. Custo Efetivo Total ao Ano . ; 3725 608
Data venc Ch. Especiai 3UGAR20TF
T nformacgtes Complementares - CET 3
Waior T ote! Dawvde 1.006.75 -
Valor Liberado 106,00 22 35%
Daepesas-{OF) 536 S a0

{*} Samwlagao para uriizagaa unica e integral do limite por 30 Gias.

Toigt Aplicacdas Financeicas 0,00
" Salnos por dia Base
Sujeitas a confirmacio no momente da conratacao

73 0EZ 016

RECEBIDO _




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Rean Fernandes Sales
Enderego do(a) Examinado(a): R Siqueira Campos, 750
S Vicente Crateus CE CEP: 63700-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / CE ] 20072838765
Data local do exame: [ 10/01/2017 ] Cratels [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA
APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA, LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSAO DO TQRNOZELO COM EDEMA
RESIDUAL, DIMINUIGAO DA FORCA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAGCAO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO DOR E EDEMA NA PERNA. REALIZADO EXAMES
COMPLEMENTARES, MEDICACAO E TRATAMENTO CIRURGICO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
MEDICAQAO REPOUSO FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITAQAO DE FLEXAO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO
COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIC.AO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICAC.AO

Data da alta: JAN/2016

FEITO FIXACAO COM HASTE INTRAMEDULAR DA TIiBIA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A FISIOTERAPIA (60SS). EVOLUIU COM
LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUICAO DA FORCA DE
SUSTENTACAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICACAO

Complicacoes: AUSENTE

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO DE FLEXAO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUICAO DA FORCA DE
SUSTENTAGAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR, CLAUDICACAO

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgoes “b” ou “c”

IV.  Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nao permite conclusao” medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
Membro inferior - Esquerdo
% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
( X') 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussado na integra do patriménio fisico - assinale a opcdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).
() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
o
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) t:f
Carimbo com Nome e CRM x—’":“ﬁ E:ia "ﬂ.i...m..
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DECLARACAO DE ALISENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, /’Zfi—ﬁf/ AER VAL S ;r/'ﬁii €S _ portador da carteira de
identidade ;19 ’%Qﬁ :?4; ? 3 ??65 e inscrito no CPE/MF sob o nt .';‘5'-2 /j :fZ ) '?fj 7?-&:.,
resigente e Jumiciliadu na 57 b WE/2 S / e /.r_?? &5 “ ,
Cidade ¢~ 724 =77 & & , Estado {fgéz 2 , declare, sob as penas da lei, gue
estou impossibilitada de apresentar ¢ faudo do Instituto WMédico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Segure DPVAT {Lei n? 6.134/74), uma vez que:

{}(f} MN3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do 1ML |ncalizado ne Municipio em que resido nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVYAT; cu

{ 1O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com praze
superior a 30 (noventa) dias do respectivo pedido;

Cam o abjetive de permitir 0 exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, parz a cobertura de
imvalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentacio do laudo do Institute Mdédico
Legal-iML, concordando, desde j3, em me submeter & perfcia médica &s custas da Seguradara Uider DPYAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigiic do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do $12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a8 realizagdo dessa pericia n3o significa prévia
concardéncia com a futura avaliacBo médita ou rendncia @o direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteddo.

3 DEZ 2018

Assinatura do declarante

RECEBIDO

conforme documento de identificacio

Cae s - 7877 /76

Local e data
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 RAZAQ DO ATENDHENTO: hoideny da Tfinnbdes { rowe X Haldh )
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COR PELE RESPIRAGAD
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CONGESTO | ) NORMAL | MORMAL (') MORMAL {
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]
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AL ERTA i1 MNORRMAL 12} G O @' O O O O O
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SINAIS VITAIS: HORA:

PA

PLILSO:

FR:

OBSERVAGOES:

PROCEDIMENTOS REALIZADGS:;

{ 1 ASPIRAGAO [ ) CURATIVOS Tl (S} PRANCHA LONGA

{ ) OXIGENIO , [ ) BANDAGENS [} PRANCHA CURTA

{ }ASSIST. VENTILATORID (¥} IMOBILIZAGOES DE MEMBROS IX } COLAR CERVICAL

{ }RCP _ { )FERULA DE TRACAC ) OUTRO

[ ] ASSIST, OBSTETRICH | ) LiQuIDG Ev: _

CONDIGCOES DE CHEGADA AQ HOSPITAL: OBITO

{ )} MELHORADO [ ) ANTES DO S5O0CORRO

i )PIORADD [ ) ANTES DO TRANSPORTE
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/01/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REAN FERNANDES SALES

BANCO: 001
AGENCIA: 00237-2
CONTA: 000000031528-1

Nr. da Autenticacdo 660D78F74BA0AT2E



.

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Qlo«’n qum SCJJQ . ,
/G n2 J00 ¥ 2R 3RIF Beta de expedicic? 3 /04 A B, Orgso _ 8D (&, -
CPF n? @‘:)‘_h?_ I%‘—} ”-H“i ',"vl'e%\hb perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovanie de enderega em meu name, sendo certo e verdadeira que resido
ng endere¢o 2baixo descrito seguindo, em anexo, documenta comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro . )
(RuafAvenida/Praga) :]2 %)Mr\& Q@’rf\ﬁ@a '
Niumero EaisE

Apta / Complemento H&@,,) ]

Bairro \Qim

Cidade oradus

Estado m )

cer £2, 200 O -

Telefone de Contato (»Z%\DH' ‘ﬂ:)% 5%'5((!@8)%@{}@&?@ q 3

E-mail

Par ser verdade, firmo-me.
13 DE7 7006

Local e Data: - o (/6 . RECRR)

Assinatura do Declarante: Fﬁmw Cos,
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Ry
DEGLARACAQ IR
Circular Susep n°® 445/12 - Prevengdoc a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata ga prevencio i lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacao pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentacio camprobatdria.

A recusa em fomecer as informacdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Segure DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de
camunicacio ac COAF2.

' Superirtendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo confrole e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacio e ressequra.

! Conselho de Confrole de Alividades Financeiras ~ COAF, drgdo infegranie da esfrutura do
Mimistério da Fazenda, lem por Analidade discipinat, aplicar genas adminisirafivas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspelfas de atividades ilicitas previstas na tei n®
26134585,

Pelo exposto, eu L%_{a/ﬁ 24 ﬂ D, ,;O S0 (£ Kﬂrﬁngdnr{a} do
RGn“QOc?;?7?@9’5?:792p‘gdidﬂpor 55./§ f//"?ré ,Eem
_QJQLI,MGPHCNPJ w 067 Q3 T 505

na qualidade de procurador(a)/intermedidrio(a) do beneficiario (a) 2 &L~
- 4 ; 5" 46 )/ . - e
LLASMAA D€ 4 £ Go sinistro de DPVAT da natureza_ £ 4047 ; p J/E}; ot
) 206
?a %’a‘%ﬂg e s LA ¢ € , & cpnforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacgoes SUbE“adHEGEEIDO

Proﬁsséa:;érﬁr 7 Oy 0.#%) A Renda Mensal R$ Lccuvs O

Documentos comprobatérias: /4 4, £~ £ 55O

a«p& Pigop Cﬁﬂﬂjaf@f '

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO




HOSPITAL SAO LYCAS L ' ” ”ﬂ n’ ” f" ﬂ"

r

CRATEUS - CE
Guia de atendimento - CONSULTORIOS o
DADQOS DCI' PACIENTE v
Pomtudda Edandlmonto Nomo @o Pacianta TTTTTTENs ' I" " Guia de Auteriz i3]
20544 Q008 REAN FENANDES SALES ! . ’
Dot bj - o T Eutedw Givil Scan
| Identidade: 20072638765 Solirirmiz) haascu line
Tais e Hastimemt Lacad e ’ T oy e - Idudr
'i "n"OE.l"I 591 CRATEUSICE ] _ 25 Analsl
Mee
"ROGERIO SALES RODDRIGUES WONILDE FERNANDES DE OLIVEIRA _
Endaraio I =T CEF T [hwmicigio T ' 1F Taldane
RLA $lQUEIHA CAMPLYS, 750 | SACH "u"IC_ENTE . §2700-000 i CRATEUS —— . CE 88927
Profi=sio Erfipcdea | onfuna
ESTUDANTE I I
Rospanakvs! - CPF d& Reaponsawal | Enderego Tt T T T T Murniclple
RDGEHJ'D SRLES RODORIGUES RilA SiQUEIRﬂL CHMF’GS ?50 . ) LCRATEUS
CADOS DO ATENDIMENTO
Diata AtendEmante Herp Sanverne THstienia T
230062016 | 1Ea2 sUs | i
Frofisslonal do AfandimEnto o CRIADF Mipa Alandimentg ) T
JOSE FERMNANDES DA EEL‘U’A JUNiUR . . BO2SM0E i CDNSULTA 'CC!M FROCEGIMENTD
ndicedor 68 BEldes FunSmEnc
Transho o L MARIA RODRICUES MACEDC DE 30USA
{}h:unal;.ilo .....
saia” T 7T T T T T Dataora Limermgds - T Tt Tt |"j"|BEEE§'afaa '
o “.l’__ _ ! Az __|_ s £ ',I.l!".!ta_ { }Ilntamat;af.: t ) Gbito
Sinaig Vitals .
[ﬁWF T T T Afnera fémp T{C) T “Rigomi T T T YR fmpnay PR g

Motivo do Atendimento e Sumdric de Atendimento {Histérico, Diagnostico, Exames Solicitados e Cond uta}

. T -
/- -t .
— -~ B - ‘.
- ~ -‘.'J:-'"J __.___,..1 - - e w - - -':-'— . L ’
?3DEZ 01
b - . _ " - \‘
RECEBIDD
&~ - e " w 1E” T _
N _ LR - ° -
N T - e T e
rd v
e < R
T "'_._f:_..: :E-f_{:_-'*"‘?//? - T . .
/r-’ ;= A W T g A LD s ﬁ,fé"’?f/_ !}I_Qq‘/

JOSE FERNANDES DA SILVA JUMIOR - CRM: 5029 - Agsinatura Pacierna!Responsa
f Responeavel: ROGERID SALES R




SOCIEDADE BENEFICENTE SAC CAMILG
HOSPITAL 5AD LUCAS

FICHA DE INTERNAGCAO E ALTA

DADOS DO PACIENTE

k)

i Moo

i REAN FERNANDES SALES

] Pronnudristatendmanm
1, ba0sasinotd -

Rapthmente jirr=
R CRATELS

Gazo Ragaior v
hasculing Parda |
| Dpeumaniaga) -
P CPF 052.13T.?1_‘.3-?E

| ldzniidade: 20072838785

————e L e

Paly Naionalldace

— .| Brast

T Eatado 810
» Soilairalg)

[Endorego

i Bajrmo
. BA0 VICENTE

TMunlcipla

hodg
- 26 ANOYs)

" Religlas

, EVANGELICA DE MISSAD
LONE

| Tu2404,560. 307021

| RUA SIQUEIRA CAMPOS ! 750

__ 1 CRATEUSLE _

“Foma 1Proficale

| {68 92762538 _ 1_ESTUDANTE

Teirapor BAvel
! ROGERIO SALES RODDRIGUES
I Endstage Reaponadenl
| SIIUEIRA CAMPOS, 750 CASA

"'_IES'nTug‘u‘ —e

Maa .
B LIUDNILDE_EERM&NDES DE OLWVEIRA

e — P 4 aaa.

T 7| CPF da Reapomsdved

.
i DatwHorm Cuaroileila

040742018 13:47

Aposento
APARTAMENTO

DADOS DA INTERNAGAO

| ROGERIC SALES RODDRIGUES

T 71 Fona Responsdwg

| (8B 94210428

[ ([
CIRURGICA

T Zator

I Q40001
= Convanla B
PARTICULAR

tatricula

: CLINIGA CIRU

RGIGA

Autorizachic " [ Dlas Gula

19

MEdlco
GERARDOD FERNAN D_I;S JUNIOR

CHM
Iried

CLE Prirecipad

| Gomeragin

i
YNANE BARBOSA LIMA
Data Saida

Condlg e da Salda

._[ Hem

" | Frogadimenie 505

VESie Compiemantar

' siapeanatal

TERMO DE AUTORIZAGAQ DE INTERNAGAQ

Autorizo a internagao do acima citado, neste Hospital, bem come 0s tratamentos clinicos, cinirgicos &
realizag¢@o de necropsia, que se fizer necessario.Qutrossim, tamo ciéncia e submeto-me as
disposigdes gerais contidas no regulamento do Hospital. OBS: O Hospital 80 se responsabiliza por
objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesguraria,

CRATEUS, 4 de jutho de 2016.

Assinatura go paciente
Responaival peig Inpressde VIVIAME BARBOSA LINA

{3 OEZ 7016

RECEBIDQ

’ (f-:';rgkfjf R Y N rr/{

1
mI!ﬁ_-

Agsinatura da rasponsavel



(Hospital Sa0 Lucas __ BDESCRICAO CIRURGICA

PRONTUARID DATA

énm:[urstm;ﬁtf @g;@ Sﬁﬂﬂﬁl‘ﬂfm. O QQ._CS 22 @(/ / O -? /j C\ |

s e

ettt e e e

FACIENTE foQM F.E Sl C?Le - %5{1 .CZ.Q -~ LEITO
INTERVENGCAQ
CRURGA  |PROPOSTA | &A«‘}:}»ﬁ <l o £/ Insita,
P REALIZADA 1 VECCAS, et

| CIRURGIAD " Dh . _'.EJ\QW CRM

CRM

| AUXILIARES z CRM
il ‘ CRM .
i _ fao - Lk ' CRM L
< IANESTESICLOGISTA _ DTy | TCLM CEM

TIPC DE ANESTESIA Re A.A«LOLLML-_;_
PATOLQGISTA )
INSTRUMENTADOR(A) ECLC |
CIRCULANTE L Ko, -
ACHADOS OFERATGRIOS ;
' //j %\. M LB, g i .E
1 IAYE NG : ﬁffM) aaee b I
0, &:&@9\5 Ay Fihe dnndmioiofega 1 1
/ﬁ:-’ (’pn{)&ﬁ,cu._ () e EW"'-'—— ;J
/—){f"‘v mm@«-*—-—- L .{,m'\aﬁ;p “ﬂf‘l : -.ﬁ _ﬂg,g;__ £ f e, __1
gz%dcv—-‘%' < i(.gjfa-_ Amwﬁb«___ﬂ«i h /
@FWWJJ e AP b, -LJELQ e WL:%\EHE; AEY anin
k‘?:g_’) gtgﬁh__ . gm% L [ =1 a1 I
— .-f"".ﬁ _JAE—E@——_ 1
_ §
)

S I S S

e /N ]

/ DY

- z — /=
i A SN 2




ol

| Hospital S&o Lucas )
o Pt PRONTLARID AT —
ADRINISTRACAD S5 SAOCAMI G ol ) / ﬁ :
: Ty e 1 205 4f2f = fOF -
PRCIENTE _ LE[TG
- Fangy
R(c e }_-,2 Ao rmd{ - JQQE T
TIRG GE CIRUMEA TEWE0 OE FALA
—— e e o
IADE L FESO ALTIIRA SEXD TEMPERATURS | PULEC REZPIRAGAD P ARTERIAL
. I e T P
- 1 n_'_a
f ! :
IR BANGUIMEL) J HLHATIAY HEMCELOAME, SEMATOCRITO GLICEMIA LR IR
i
AF RESSIRATGRY, w b asma L BRONGUITE
.1 AP DRCULATEH0 ] ECH
AP DIGESTIV } DERTES PESCOCO ALERGE,
. 3
ARURINARIO . - ESTAOD MENTA: s
a . N - - &
DIRONOSIE00 PRE-CPURAFORIO.> ~ ¢ ¢ @ - o ' 00 e i, S . PREGT A ATARAYICDE T
. o .
| ANESTESIAS ANTER:ORES _ ts d copmicomes L
MEDICAG A PRE AHASTESICH st ‘ HORA EFELTO HIPOTENSORCS ~*  OLTRGS
HORAAI) : /? 2 S Q L f(_ INDIECAD
o B ! [ i
% 3 Lt !| SATHSFATORIC, SACITACAL
g . -
~ Al [ i f LATINGOESPASHO LENTA
" ‘i - L
. . =ty Clm TR TOSSE MALISERS
e T YOAITERS OLTRGS
I .
e T ; T
T 1 ~ 1 MAHUITENED
0 S N Sy S
oyl = 1] | - U S P
Sk - T -
'Eg 1 Cn el e el |
k=] ’ o K
aad| . VADEZ W62 |
el - - . IR PR
Sk 140 il it
S 1 g N - . — [
1 L."‘:'E 20 — - . b - .
1 EZ [ . RPN S I
2E D i - - - - RECEBRG
LY i i b S
an — , — T
o - T T AHq&TEmAsam:mmma =
& .- - LS (Lghor" —r
1 -
WA PORCUE?
&1 _ -
0 T ] | —
JI I. CESPERTAR
. #ag REFLENIS NA 5G
SHIBALTS rd ~ o, - 2 = - i
; CASTRUGAC o7
AMOTRROES ) ’
EXCITAGAL. NHUSEAS
- a 3 T S—
POSCED - . WO CAMTROS
- - o T— -
— s FARA G LEITO CANULA
et . L - _: . -
ABENTES - - - - s e e el = [ 25m { pwag
— o
TECHICA e e g . PP COWLICOES
LIRLRGIS - ] BALANGC
- . It L FEADA Sangiiza ArREREINALA m!
CIRURGIOES o . WOLUME SANGUINED REFIATE, mi
P o TEMPD CIRURGICS
AMESTESIETAS MUR&rAR OTa AARFRECEN b -~




Hospital S3o Lucas

FOLHA DE EVOLUGAO

ADMAINISTRACAD ¢:} sdoCamiLn .
s '> ) — 1 f
NOIME: k"_ih,t:‘x’“f“ T iannm s £ L‘@é.bq
PRONTUARIO: __adls 5 iq & /iﬁ? LE — POSTO: G <7 LEITO: N & iy
]
LI/'JATA (—3

AL Ca

C‘D - @c«.uﬁ;cﬁ;"} D PO el

—mEP T
Fi ———

= ‘u«‘.(u-”'( T

SO Y
rhy = T

0 do O TF60Rh_ pcT scionty, ey
r -‘I:{wﬁmﬁi%}n . Nﬂﬂm% Y/
L cleeanm aiifnn 'TL{) mmmfz}; P 7ZL0)
A pwacecdinerifn 'bcnuxr:rm'iih J]C}r",("i"‘n An
IrQrAJQ‘MlO rpjﬂ{lﬁl ANNLLI 4 2 '&Lc— Jﬁm
- O AEn .  AhapaorTree e nO_Pesioddn | Ne Bl |
din_momlbhs, I T~ T et
T3 34° 3 PO, y
i r
ot T lewln & goordice gesny , sifoicd,
15— ,
R - £ m.-wﬁ"m-.ﬁ? 3 DEZ B6
%; AN
;)
i 4 RECERIDO | |
N\
(5t /14 7%)'7‘ Ltwaden, o lonK. Apr—

dnfD  ,  Bilren | clinecdds

s
Fr— b TRFLrf At A i ;g‘or‘W'm.u c:é%'/ Mfﬁ?&d-&iﬁaﬂf-f_.l_q
£ L9 E  pliccrmdts T
[/
, | 7
& / a4
ST Lr Rt L7 D
IR !
T



D MEDICO

RESUMO DE TRATAMENTO
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7. O PACIENTE EM ALTA DEFINITIVA DE TCDOS 0S5 TRATAMENTOS
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APRESENTA UMA LIMITACAG FUNCIONAL BE: =] ¢/ -2
\ 15
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OBS: A apresentacdo deste resumo ndo é nbrigatérig,_qpenas para facilitar

a analise do acidente.
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170004015 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REAN FERNANDES SALES Data do acidente: 23/06/2016 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: O LIMITAGAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das MEMBRO INFERIOR 25

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
7 k
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170004015 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REAN FERNANDES SALES Data do acidente: 23/06/2016 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Descrigdo do exame APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA, LIMITAGAO DE FLEXAO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO
médico pericial: COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIGAO DA FORGA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR,
CLAUDICAGAO

Resultados terapéuticos: FEITO FIXA(;AO COM HASTE INTRAMEDULAR DA TIBIA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A FISIOTERAPIA (60SS).
SEM COMPLICAGOES.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/01/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCIJRACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS
DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

. A
Por este instrumento particular, eu ( nome cempleto) j '
( nacionaliidade } mm { profissio ) portador da cedula

de identidade RC n? A2 6583 A4, emitido pela SSP / (UF)
inscrito sob o CPF n® {352 123 A LS 3R, residente na ( Endere-t;n
pleto )R S %uiiano~ Lvvess, 350 A na cidade de
( (UF ) £, CEPQ%’MUQ’,}D o ¢
constituo meu prucurajor . ( nome do representante) £ E&&f—w

( nacionalidade ) pmhﬂanj ortador da cedula
de identidade RG n? 20y} @ J43- 37 emitido pela SSP / (UF)
inscrito sob o CPF n® ;?JQ} RE3 ,Mf";’ -, residente na ( EHdEI‘Ef,"E}

mpleto ) 2. A1, ] 82, na cidade de
ﬁ?aﬁm , { UF) CEP 03 ¥CO -(Ypa quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papeéis e
documentos que se fag¢a necessdrio para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima { nome da vitima )
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170004015 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REAN FERNANDES SALES Data do acidente: 23/06/2016 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Descrigdo do exame APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA, LIMITAGAO DE FLEXAO DO JOELHO E DE FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO
médico pericial: COM EDEMA RESIDUAL, DIMINUIGAO DA FORGA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO COM HIPOTROFIA MUSCULAR,
CLAUDICAGAO

Resultados terapéuticos: FEITO FIXA(;AO COM HASTE INTRAMEDULAR DA TIBIA. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A FISIOTERAPIA (60SS).
SEM COMPLICAGOES.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/01/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Greive Freitas Cavalcante
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




