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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180552810 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE Data do acidente: 03/08/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DE DIAFISE DISTAL DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). P4
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o 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 leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180552810 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE Data do acidente: 03/08/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
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




PROCURAGAO

Outorgante: b & ELAUDID pLleHep tE , brasileiro
(a), estado civi_SoiT=1R0 , profisso:fcc \wEcaHAGe, residente e
domiciliado a Rua NOVENTA & TRES ; n’2os
bairro; I ARANGUAPE | Municipio de _ Fravista , Estado de (o)
PERNAMBUCO. N

Cep: 53 Yai-Y4Y5o —— Py «
Portador (a) do RG: 05 1 14945 5‘5«!‘)'&; CCPF: 590.2566 0¢ 9 -€8

Outorgado: PATRICIA PAES BARRETO, brasileiro (a), estado civil: Casada,
profissdo: Autdbnoma, residente e domiciliado (a) @ Rua Torres Galvao, n° 313,
bairro: Centro, Municipio de Abreu e Lima, Estado de (0) PERNAMBUCO - CEP.:
53.525-170, portador (a) do RG n° 5081132 SSP/PE e CPF n° 024.471.804-03.

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia e constitui
o(a) outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto
a qualquer seguradora integrante do Consdércio Seguro DPVAT, o pagamento do
sinistro, que vitimou em acidente de trAnsito o(a) Sr.(a)
LusZ 2Lavptd Plebicn T ocomidoem (= -0F% - 20 ¥
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego,
assinar Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro
DPVAT, para o pagamento de quitacdo da Indenizacéo de Sinistro DPVAT,
solicitar declaragdo do Bombeiro ou declaragdo do SAMU, enfim requerer e
assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os
demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente
mandato.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0425159/18
Vitima: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE Data do acidente: 03/08/2018
CPF: 590.566.064-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

PATRICIA PAES BARRETO : 024.471.804-03

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LUIZ CLAUDIO CLEMENTE : 590.566.064-68

Autorizacao 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 indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 23/11/2018 Data do cadastramento: 23/11/2018
Nome: PATRICIA PAES BARRETO Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 024.471.804-03 CPF: 102.869.074-61

PATRICIA PAES BARRETO RAIANNE SILVA BARBOSA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0425159/18
Nimero do Sinistro: 3180552810
Vitima: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE Data do acidente: 03/08/2018
CPF: 590.566.064-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 22/03/2019 Data do cadastramento: 22/03/2019
Nome: PATRICIA PAES BARRETO Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 024.471.804-03 CPF: 102.869.074-61

PATRICIA PAES BARRETO RAIANNE SILVA BARBOSA
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Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180552810

Vitima: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE
Data do Acidente: 03/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PATRICIA PAES BARRETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZ CLAUDIO CLEMENTE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13633429
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Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE
Ne Sinistro: 3180552810

Vitima: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE
Data do Acidente: 03/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PATRICIA PAES BARRETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180552810.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13634473
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: Em caso de davidas, 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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180552810 Vitima: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE

Data do Acidente: 03/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PATRICIA PAES BARRETO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14128761



00030229

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
[ce]
0
<
o
o
S
~
[Te}
<
o
o
(o]
©
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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180552810 Vitima: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE

Data do Acidente: 03/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PATRICIA PAES BARRETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LUIZ CLAUDIO CLEMENTE

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003220

Conta: 00000022489-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores 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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Q Rgacidiol AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i simmirmdun b Tapes GEALT

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 721206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos corm os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,

-

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dadlos incomletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamanto.
A conta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPFI“F NTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/ieembaolso

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0.2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formulério deverd ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representants | enal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que v Beneficidrio sija assisticlo por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessiio que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Leqgal (carpo 2"Assinatura do Representante legal”).
Nismero do Sinistro ou ASL ] CPF daVitima = J [Nome: complera da vitima i
L 590.566 Q6 4-6% | |Juiz ecavpid fleMen T€
' GBS ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTAITE LEGAL
Mo completa ; ! TP i s canta Profissho
w2 elaveio ¢lepente  |sdoscc.064-63 1l
Endereqo A Himmeno Compl nto
Run povenid ¢ fres | ao0s 4
Bairro 3 Cidade 1 Eetada CEIf ;
MarRNGuafe TT Pavus #4 Pe  |53.421-9s0
Ermail Telefane (DDD)
= ST e Zl VJe30 . =<co
Declaro, sob as penas da lef e para fins de prova de residéiicia jJunto a Segurada Lide: - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada, )
. = !
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
}{ RECLISO INFORMAR [ I 5EM RENDA ATE RE 1.000,00 [Z1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
(] A5 3.001,00 ATE RS 5.000,00 1 RS 5.001,00 ATE A5 7.000,00 ACTMA THF /S 10,000,00
)!' CONTA POLPANGA [Somente para o5 bancos abaixe. Assinale uma opgial CONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ IBRADESCO (237) [|BANCO DO BRASILD01) | 1[TAL 1241} - s -
[MCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) 11 Ty
AGENCIA CONTA AGESCIA CONTA
Wi OV WA Oy " o NECH [,
- - _I
(2220 ][] (0229387 (4] L1 L]
| Pfarmar digito se existin unhnnur#hﬂmllr-w = 013 Hnfeovmar digito e witstir) finformiar digito se exitis] y
Declaro gue os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovacla o cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguio DV ediante o crédite na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valar i ez

__Ez_u.iéﬂﬁx_‘f& de NOV/ELIBAC de_ 203 %o
Loeal & Data > '
g 2, B
0
’9{}

%

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario i I - Assinatura do Representa

FAPPF (01 VOODL/ 2017



+ letim ge Ocorréncia file://C:/Users/SDS/ infopol/xml/BOEPreview. html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028! CIRCUNSCRIGAO - PAULISTA - DP28:CIRC DIM/82DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 18E0118011755

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/11/2018 as 14:52

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

3/8/2018 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE CENTRO (BAIRRO), 1, RUA PROF. RUTILHO, 11 -
CENTRO - JABOATADO DIS GUARARAPES - Bairro: CENTRO - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: wiA PUBLICA

Pessoa(s) envelvida(s) na ocorréncia:

LUIZ { AUTOR \ AGENTE )
KECIO DE SOUZA AMARAL { QUTRO )
LULZ CLAUDIO CLEMENTE ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): LUIZ CLAUDIO
CLEMENTE

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LUIZ CLAUDIO CLEMENTE (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMie: CLOTILDE ALEXANDRE
CLEMENTE Pai: NAD INFORMADO Data de Nascimento: 24/11/1965 Naturalidade: RECIFE /| PERMAMBUCO /

BRASIL Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Frofissio: TECNIGO DE ENFERMAGEM
Enderego Residencial: BAIRRO DE MARANGUAPE II, 205, RUA 93, N. 205B - MARANGUAPE Il - PAULISTA - CEP:
55000-000 - Bairro: MARANGUAPE - Il - PAULISTA'PERNAMBUCO/BRASIL

KECIO DE SOUZA AMARAL (nao presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NADO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

LUIZ (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis: CLOTILDE ALEXANDRE CLEMENTE Pai: NAD
INFORMADO Data de Nascimento: 24/14/1965 Naturalidade: MAD INFORMADD /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sria); KECIO DE SOUZA AMARAL, que estava em posse
do{a) Sria): LUIZ CLAUDIO CLEMENTE

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 TITAN KS Objeto apreendido: Nae

Cor: VERDE - Quantidade: 4 (UNIDADE) Unitéric: 1 (REAL)

Placa: KKHE531 (PERNAMBUCOMAD INFORMADO) Renavam: TT2996245 Chassi: 9C2JC30102R112753
Ano Fabricagio/Modalo: 2001/2002 Combustivel: GASOLINA Seguro/Apolice: NAO SEGURADO
Descrigio: CRLV 014207238936

lof2 12/11/2018 15:46
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Complemento / Observagao

ALEGA O QUEIXOSO, QUE NO DIA 03/08/18, POR VOLTA DAS 17:00 HORAS, QUANDO TRAFEGAVA NA RUA
PROFESSOR RUTILHO,NO CENTRO DE JABOATAO DOS GUARARAPES, FOI SURPREENDIDO POR UM
CACHORRO EM SUA FRENTE, QUE AO TENTAR DESVIAR, VEIO A CAIR NA VIA, SENDO SOCORRIDO PELO
BOMBEIRO E CONDUZIDO AO HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, SENDO ATENDIDO PELA DRA. MARINA
BORGES, CRM 20343, ONDE APOS EXAMES DE IMAGENS, FOI CONSTATADO FRATURA DO FEMUR
DIREITO. FICANDO INTERNADO E SOB CUIDADOS MEDICOS. QUE NO DIA 13/08/18, FOI TRANSFERIDO
PARA O HOSPITAL ARMINDO MOURA, ONDE PASSOU POR INTERVENGAO CIRURGICA, SOB O COMANDO
DO DR. TARCISIO LIRA, CRM 10591

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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.- Sistema Ministéria i o
53 % Onicode da LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
Saude  Selde DE INTERNACAQC HOSPITALAR

ldentificagio do Estabelecimento de Salde
.. 1OME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE % CHlE 3+ NOME DO ESTABELECIMENTO EX ECUTANTE - CNES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426 HOSPITAL oTAVID DE FREITAS 426

1oe s PRONTUAR 7- [CNS TA D HTO
5. NOME DO PACIENTE & N° DO PRONTUARID - [CNS) §- DATA DE NASCIME
LLIZ CLAUDIO CLEMENTE 1065121 70200336208898% 24/11/1965

g- SEND {1~ HOME DA MAE DO PACIENTE 17~ TELEFOMNE DE CONTATO

MASCULINDG CLOTILDE ALEXANDRE CLEMENTE g1. BEG12342 | Calular: Bl.

13- NOME OO AESPONSAVEL 14- TELEFONE DE CONTATOD '

15- ENDERECO DO PRCIENTE
RUA PROF RUTILHO , Mo 11-: BAIRRO: CENTRO - CIDADE: JABOATAQ DOS GUARARAPES - UF: PE
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC

47- PRINCIPALS SIMMS E SINTOMAS CLINICDS

1‘EIEITEC0HQUHIA.DEHGREHWDMQUEJ#DEHHWHE3H
3A DESMAIO E VOMITOS

SEGUROS

EXCELSIOR

1 CONDIGHES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGCAD
FRATURA DE FEMUR DISTAL O 7 3 NOV. 201

18 - PRINCIPAIS RESULTADOS OE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
FRATURA DE FEMUR DISTALD

rl- cib 10 EE‘CUHEEE lZE- 10 10 TAUGES AEEOLIAD

34- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADOD [ 25 CHo1E0 o0 PROCEDIMENTD

76~ CLINICA 27- CARATER DA INTERNACAD
29 - CPF ou CHS/ 30- NOME DO PROFISSIGNAL (SOLICITANTE/ASSISTENTEPRESTADOR) S, SR DA SOUIETTACAD
mem FERREIRA BORGES ALVES - CRM: Mo CRM20343 05754582404 03/08/2018
PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
[T 33- ACIDENTE DE TRANSITO 1§~ CHP) DA SEGURADORA 37+ N® DO BILHETE 38 - SERIE
‘ [ 34- ACIDENTE TRABALHO TIPICO
a5~ CHP] EMPRESA 40- CNAE DA EMPRESA 41 - CBOR
[0 35- ACIDEWTE TRABALHO TRAIETD
42- VINCULD COM A PREVIDENCLA
EMPREGADOD EMPREGADOR AUTOROMO BESEMPREGADD APOSENTADO WA SEGURA

n-mm'lm.mmmrmn 48 - CARIMBO E ASS, DO MEDT
TANTE 47 - DATA DA AUTORIZACAD UTORIZADOR

t%;?im
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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: 16/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE

BANCO: 104
AGENCIA: 03220
CONTA: 000000022489-4

Nr. da Autenticacdo 999EBBAEF3AB19F6
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TELEWAR WORTE LESTE 5/A
CHAJ] 33,000, 118/0014-83 -

MATRIZ CHPJ: 33,000, 117850001-79
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CTC RECIFE PE PL2

PATRICIA PAES BARRETO
TV TORRES GALVAO PR.210
JARDIM CAETES

53560-110 ABREU E LIMA PE

Telefone I

=—— =
F———— ]
————
O

08111

HEIE

Vencimento

EMISSAD 2 VIA: 01/117208

IRSC, ESTADUAL: 181.000,0019146-4 BAG.:  1/8
AL AOADUTM FELIPE, 168 - RECIFE - PE GEP: SO0S0-385 i

Referéncia

« MELHIE « MRICIFFE - Fad. GL0EWSE: mit - PR, BPL: DEGaE

SETEMBRO /2018

( 81) 3542-6913 16/10/2018 R% 35,46
[Resumu da sua fatura
@‘ uI FIxﬂ L R R N B E RN EREEREE N ENENBEN NN §NNI| ﬂs zu’45
o1 FIeD 20,406
PACOTE DE MINUTOS FINO-FIED LOCAL
SERVICOS DIGITAIS
&; + EXCEDENTES, OUTROS SERVICOS E TAXAS RS 15,00
SERVICOS OUTRAS PRESTADDRAS E DE TERCETADS 16,00

Desde 06 de novembro de 2016 foi incluido o ndmero 9
a frente dos celulares dos DDDs 41,

42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 51, 53, 54 e 55
passando ao formato: (DDD) Doooe-xx,

Mais informagtes em www.ol.com.br/9digito.

PATRICIA PALS MARRETD

TELEMAR KOATE LESTE E/A

CHPJ: 23,000, 118/0014.-83 - IN5C, ESTADUAL!
101,001, DOLIE46 -4 CONTA 09/2018 LOCAL D560 OV 4
WA JOADUIM FELIPE, 168 - BECIFE - PE CEP:

-+ 65
MATRIZ CAPJ: 20000, § 18/ 0001 - 78

B4620000000-4 35460024030-4 32095600354-7 26913061809-4

HEAA O A

TELEFOME /CONTRATD: 35426010 GJ: O Sz &

CODIGO MINHA Ol
13120054357

www.ol.com.br/MinhaOi
Cadastre-s na Minha Qi e consulia
sabdo, conta detalhada, histarico da
CONSUMD @ muite mais.

CODIGD MINHA 01 Eﬁa:;ﬁ: L’“Ji:“‘
13120054357 | cama datalhada,

hisblrico de corsuma
wwew, ol com . be/MinhaOi e muifo mas,

FATURA:. 1200111305752
VEMCIMENTO: 16/10/2018
VALDR A PAGAR: RS 35,46

EOOTG0 PARA DARITO AUTOMATICO: 13130054357-

P IRV - FRILMETA ML PE. 0770, M0 ) WE) D0, THT_ASCT]_RAIL bex o i i0d



0 SEIBE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R CIRCULAR SUSEP 445/12

At it i S [TPVAL

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 221206
[exclusivo para pessoas com deficigéncia auditiva)

s B

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
niamero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' superintendéncla de Seguros Privados = SUSER digéo responsivel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

iragho e ressegurn
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lei n°9.613/98.

o

Pelo exposto, eu Pﬁffa{ A ﬁﬂ{j‘ /fg'ﬂﬂ?ffll) inscrito (a) no CPF sobo Ne (27 921 309 4 23
na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario S ? CLavgio FlEHENTE inscrito

(a) no CPFsobo Ne 590 S&66.069 6%, do sinistro de DPVAT cobertura \Wval oce da Vitima
gz ethveie elenen e inscrito (a) no CPFsobo Ne S70 S6€ C6 Gy €5 conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissdo: Renda; e apresento os documentos comprobatorios:

D< Recusa informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endernsgn o Mimero Complemento
Run 7ORRES CALVAD 3.3
Bairio Ciclacle Estado CEP
‘}D (o = 71&'.& ApRev € Lif1A Vi< 53 Séo- %
Emall b Telefone comercial DR0) Telefone celular (DOD)
[ 3 B5YD. €713 M. 12630 Sceco

ABRev c g, A2 de povcriloo  dedoid
Local e Data

Qaﬁu ot ;-:):t_.-v"' \5%’4\#

Assinatura do Declarante

DLDRL.DO1 VOOL/2017
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.. Sistema Ministério
50 % Onicode  da LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZAGARO
Saide  Saide DE INTERNAGAQ HOSPITALAR

id Jo Estabelecimento de
\. HOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE  2: CHES 3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE & CHES
HOSPITAL OTAVID DE FREITAS 426 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426

ﬂﬁﬂﬂgﬂ Eﬂ::dm §- MO DO PRONTUARID 7= (CNS) - DATA DE NASCIMENTO
LUIZ CLAUDIO CLEMENTE 1065121 702003362088988 24/11/1965

g- SEXD Li- NOHE DA MAE DD PACIENTE 12- TELEFOME DE CONTATOD

MASCULINDG CLOTILDE ALEXANDRE CLEMENTE §1. BE612342 | Celular: 81,

13- HOME DO RESPONSANEL 14- TELEFONE DE CONTATO )

15- ENCERECD 0D PACIENTE
RUA PROF RUTILHO , M@ 11 - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: JABOATAQ DOS GUARARAPES - UF: PE

| — —

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

17- fhlpCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICDS

._EEE’FTE coM mrl?gﬁm EM COXA D APOS Qljﬂ'.'ll DE MOTO HA 3H ElCEL‘Gl‘OR SEGURDS

18= ':‘DND!.I;“E QUE JUSTIFICAM A 1HTEHHM;FD
FRATURA DE FEMUR DISTAL D 2 3 NOV. 2018

19 - PRINCIPAIS AESULTADOS DE oOVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS]
FRATURA DE FEMUR DISTAL D

rbm”u NDARID |22- 10 CAU D

PROCEDIMENTO SOUICITADO
34- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO / 25- CODIG0 0O PROCEDIMENTD

6= CLINICA 77- CARATER DA INTERNACAQ

46 . CPF ou CHS/ 30- NGME DO PROFISSIONAL (SOLICITANTE/ASSISTENTEPRESTADCR) 31- DATA DA SOLICITACAO

MARINA FERREIRA BORGES ALVES - CRM: No.CRM20343 05754582404 03/08/2018

mmmummﬂstmmmm:

[T 13- ACIDENTE DE TRANSTTO 3§~ CNF] DA SEGURADORA 17- Ne DO SILHETE 38 - SERIE
[0 34- ACIDENTE TRABALHO TLPICD
#5- CNP] EMPRESA 40- CHAE DA EMPRESA * 41 -CBOR
[0 35 ACIDENTE TRABALHO TRAJETD
42- VINCULD COM A PREVIDENCIA
EMPREGADD EMPREGADOR AUTOROMO DESEMPREGADD APOSENTADD WAD SEGURA
AUTORIZAGAD

]n-m!m.mmmﬁ 28 - CARIMBG E ASS, DO MED
TANTE 47 - DATA DA AUTORIZACAD UTCRIZADOR




HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissao: 24/10/2018 11:48
Atendimento: 282341 Entrada: 19/08/2018 Hora: 11:17 Recepcionista: ROSEMERE MARINHO
Plano: SUS ESTADO - URGENCIA Malricula:

Responsavel: |dentidade:

Medico Resp: NISAN BAIA DA ROCHA JUNIOR CN5:; T020033620880849
Paciente: 1616480 LUIZ CLAUDIO CLEMENTE Sexo: MASCULING Cor: PARDA
Mascimento: 24/11/1965 (52 Anos e 11 Mesas) Estado Civil: SOLTEIRD

Enderaco: RUA PROFESSOR RUTILHO CPF.: 59056606468

Bairro: PADRE ROMA C.EP.: 54110-100 Identidade: 2514945 - 55P - PE
Cidade: 2607901 JABOATAQ DOS GUARARAPES Telefone: / 986612342

Pai: NAD DECLARADO G.Instrugao:

Mae CLOTILDE ALEXANDRE CLEMENTE Ccupagio; TEC DE ENFERMAGEM
Macionalidade: BRASIL Maluralidade: RECIFE

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 13/0B/2018 - 15:28 e e

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES CRM 19852)

FICHA DE ADMISSAO

'HIPOTESE DIAGNOSTICA (S):  |FRATURA DO DIAFISARIA FEMUR
'DOENCAS DE BASE: INEGA
\MEDICAGOES DE USO DIARIO: NEGA

|ORIGEM: HOF

DATA TRAUMA: 03/08/2018 i/f
.TlPﬂ DE TRAUMA: -REFEHE ACIDENTE DE MOTO
CONDICOES DE PELE: éECMS
*ALERGIAS: INEGA
- 2 8 w
ENCAMINHAMENTO: DR, Al AL
TIPO DE ENCAMINHAMENTO: { X) SES [ ) DEMANDA =] Tl 3
EXAMES COM O PACIENTE: J .
{ ) LABORATORIO [ ) RNM / TAC { X ) RADIOGRAFIAS —sana
= CONDUTA NO INTERNAMENTO S 2 ;g_

RX: (X ) COXA ( ) JOELHO |( ) PERNA ( ) TORNOZELO | ) ANTEBRAGCD ( ) COTOVELO | ) PUNHO
TALA: ( ) COXOPODALICA ( ) BOTA(X) LABORATORIO PRE-OPERATORIO; (X) PARECER
CARDIOLOGICO(X)PROFILAXIA TVP/TEP

Pagina 1 de 2



DIS?OSITIVO TIPO DCS - 01 UNIDADE
PARAFUSOS CORTICAIS - 05 UNIDADES

Pagina 2 de 2



HOSPITAL ARMINDO MOURA
PE?P - Prontuario Eletronico do Paciente

Emissao: 24/10/2018 11:50

Atendimento: 282341 Entrada: 19/09/2018 Hora: 11:17 Recepcionista: ROSEMERE MARINHD
Plano: SUS ESTADO - URGENCI|A Matricula:

Responsavel: Identidade:

Médico Resp: NISAN BAIA DA ROCHA JUNIOR C.NE: T02003362088089
Paciente; 1616480 LUIZ CLAUDIO CLEMENTE Sexo: MASCULING Cor: PARDA
Nascimento:  24/11/1965 (52 Anos e 11 Meses) Estado Civik SOLTEIRO

Endereco: RUA PROFESSOR RUTILHO CPF.: 58056606468

Bairro: PADRE ROMA C.E.P.: 54110-100 Identidade: 2514945 - SSP - PE
Cidade: 2607901 JABOATAC DOS GUARARAPES Telefone; / 9BG612342

Pai: NADQ DECLARADO G.Instrugio:

Mae: CLOTILDE ALEXANDRE CLEMENTE Ocupacaao; TEC DE ENFERMAGEM
MNacionalidade: BRASIL Naturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Presc Em:

18/08/2018 - 11:02

AVALIAGAO (Dr. ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES CRM 18852)

Equipe:

Cirurgido: tarcisio lyra - CRM : 10591
Aux 1:silvio johnson

Anestesista: elivelton andre
Intrumentador:eder

FRATURA COMINUTIVA DIAFISE DISTAL DE FEMUR DIR

tistica

1. OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE FEMUR

2. FASCIOTOMIA DESCOMPRESSIVA

0 mesmo

Nao houve

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA CRITERIOSA MID

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

INCISAO LONGITUDINAL LATERAL MEDIAL E DISTAL EM COXA

ABERTURA POR PLANOS E HEMOSTASIA+FASCIOTOMIA COXA DEVIDO AO EDEMA

REDUCAO INDIRETA DA FRATURA DA MELHOR FORMA QUE FOI POSSIVEL DESLIZAMENTO SUBMUSCULAR,
FIXACAO COM 01 PLACA DCS 95° 18 FUROS, 01 PARAFUSO DESLIZANTE N275, 4+1 PARAFUSOS
CORTICAIS 4,5MM (TECNICA EM PONTE) ( UTLIZAGAO DE INTENSIFICADOR DE IMAGENS)

LAVAGEM COM SORO FISIOLOGICO

COLOCACAD DE DRENO HEMOVAC(2 SAIDAS)

SINTESE POR PLANOS

CURATIVO OCLUSIVO

EXCELSIOR SEGUROS

23 NOV. 2018

SEGURQ DPVAT

=5l

Pagina 1 de 2
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HQSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente

Emissao: 24/10/2018 11:52

Atendimento: 282341 Entrada: 19/0%2018 Hora: 11:17 Recepcionista: ROSEMERE MARINHO
Plana: SUS ESTADO - URGENCIA Matricula:

Responsavel: Identidade:

Médico Resp: NISAN BAIA DA ROCHA JUNIOR CNS: 702003362088989
Paciente: 1616480 LUIZ CLAUDIO CLEMENTE Sexo; MASCULIND Cor: PARDA
Nascimento: 24/11/19685 (52 Anos e 11 Meses) Estado Civil: SOLTEIRD

Endereco; RUA PROFESSOR RUTILHO C.PF 59056606468

Bairra: PADRE ROMA C.E.P. 54110-100 Identidade: 2514945 - S5P - PE
Cidade: 2607901 JABOATAD DOS GUARARAPES Telefone: /886612342

Pai: MAQ DECLARADO G Instrucéo:

Mae: CLOTILDE ALEXAMNDRE CLEMENTE Ocupagao; TEC DE ENFERMAGEM
Nacionalidade: BRASIL Maturalidade: RECIFE

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

Em:

DESCRIGAO CIRURGICA (Dr. ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES CRM 18952)

RESUMO DE ALTA

HOSPITAL DE ORIGEM: HOF
DATA DA ADMISSAO: 13/08/2018
DATA DA ALTA: 20/08/2018

HD: FRATURA DIAFISARIA FEMUR
Paciente evoluindo bem no pos-operatdrio, sem queixas algicas.

Ao exame:

EGB, consciente, orientada, eupneica, BPP, edema (+/+4);
FO sem sinais flogisticos.

CD:1) Alta Hospitalar + Orientagdes.

EXCELSIOR SEGUROS |

2.3 N0V, 2018
SEGURO DPVAT

T L T S o 0 A AT e s

n'9 Moura
Cslatistica

'013

Pagina 1 de 1
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Armindo Moura

HOSMTAL GERAL

Nome: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE (y¢ygea0) Admissao: 288952
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITOO3

Unidade de Internacdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: /[ !

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / LAUDO MEDICO

HD:
CID: <<S5723>>FRATURA COMINUTIVA DIAFISE DISTAL DO FEMUR DIR

CIRURGIA REALIZADA: St o,
Admitido no dia 13/08/2018, sendo submetido a tratamento ortopédico em 18/08/2018.

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR COM DCS EM PONTE

MEBCOCRURERG: <k TSR WP S w L SR

Dr. TARCISIO LYRA DE BRITO
ORIENTACOES: R 5

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 HORAS POR 7
DIAS;

2 - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 - SE DOR;
3 . REALIZAR CURATIVOS DIARIOS; RETIRAR PONTOS COM 15 (QUINZE) DIAS;

A4
4 - RETORNAR DIA #2/9/18 AS 10 HORAS PARA CONSULTA COM SEU CIRURGIAO;

5 - NECESSITA AFASTAR-SE DO TRABALHO POR 90 (NOVENTA) DIAS.

| ATENCAO:QUALQUER ANORMALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIACAO MEDICA. ]

Relatdrio Emitido Eletrénicamente
Data: 18/08/2018 as 11:15

Dr. (a)TARCISIO LYRA DE BRITO
CRM: 10591
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Armindo Moura

HEOAMTAL SERAL

Nome: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE 356480 Admissdo: 288952
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITO O3
Unidade de Internagdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: / /
3 R T RSTINDOMMEBIBID - T U

Atesto para os devidos fins que LUIZ CLAUDIO CLEMENTE compareceu a esta Unidade de
Urgéncia/Emergéncia:

D 10: 8723

( ) Em consulta médica no dia de hoje de hora(s)as hora(s).

( X ) Necessitando de ( 15 ) dia(s) de afastamento do seu trabalho ou escola.
{ ) Como acompanhante.

{ ) Outros.

Eu autorizo a colocagao do CID-10:

OTA: Este Afestado é valido para finalidade prevista no art. 27 da CLPS, provada pelo Decrefo n. 85.312 de
3/01/84, resulagio CFM 1190/84 e Medida Provisoria 644/2014 e serd expedido para justificaliva de 1 a 15 dias de
fastamenio do trabalho. o

Relatdrio Emitido Eletrénicamente
Data: 18/08/2018 as 11:14

Dr. (a)TARCISIO LYRA DE BRITO
CRM: 10591
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180552810

Nome do(a) Examinado(a): LUIZ CLAUDIO CLEMENTE

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Noventa e Trés, 205 - Paulista/PE - CEP
53421-450

Identificagao - Orgao Emissor/UF/NUmero : 2514945 - ssp pe - 03/02/2017
Data e Local do Acidente : 03/08/2018 - bairro centro, 1, rua professor rutilho,
11, centro - jaboatao dos guararapes

Data e Local do Exame : 10/04/2019 AVENIDA PRESIDENTE GETULIO
VARGAS, 692 - OLINDA/PE - CEP 53030-010

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de femur distal direita.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

TRATAMENTO CIRURGICO DE FIXACAO DA FRATURA DE FEMUR DISTAL
DIREITO COM PLACA E SEIS PARAFUSOS. USOU ANALGESICOS.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

MOVIMENTOS PRESENTES DO MID SEM RESTRICOES. REFERE QUE O
MEDICO ACOMPANHANTE SOLICITOU PARA USAR A MULETA DE APOIO
POR MAIS UM MES.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
DOR A MOVIMENTACAO INTERNA E EXTERNA DE PERNA DIREITO.

VII. Segundo 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 graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
MEMBRO INFERIOR DIREITO
% do Dano (X ) 10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

REFERE QUE O MEDICO ACOMPANHANTE SOLICITOU PARA USAR A
MULETA DE APOIO POR MAIS UM MES.
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GUSTAVO CARVALHO ROSAS CRM : 13685 / UF :PE



Sequradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFICACAO

viTima : ..mr

DATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA é
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAO DO PORTADOR  { JVITIMA { ) REPRESEMTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM
AVITIMA E

EMDERECO DO PORTADOR

N® COMPLEMENTOD BAIRRO

CIDADE uF CEP

E-MAIL TELEFONE { i

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

{ VREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDNDO PELA AUTORNIADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E

{ CABTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAME
TRABALHO OU CARTERA NACIDNAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JLAUDD OO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) MAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE
(ORIGIMAL) ASSENADA FELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGINALY, QUE COM
D& INVALIDET PERMAMENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMBLULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME D VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGIMALY

{ )V ALUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

% J/

.~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE -

{ ) CARTEMA DE |DEMTIOADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUWER, OU CERTIDAD DE NASCRMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTERA DE TRABALHO OU CARTEIRA HACIDNAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL .SE HOUVER {COPIA SSMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELY OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA pORIGIMAL)

_.r( O83: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE O A 15 ANDS. PODE SER PAI DU MAE _

7

s
L

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ JREGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ JCARTEEA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA [COPIA SBMPLES E LEGIVEL)

[ )} RELATORI0 DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) HOTAS FISCAKS (DRIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACDMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIC MEDICO (COPIA

SEMPLES £ LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARMAD DE RESIDENTIA
[ORIGINALY

| }AUTDRIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENTZACAD DA VITIMA [QRICINALY, COM DOCUMENTOS QUE
COMFIRMEM 05 DADOS BANCARIDS, TALS COMO COMA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD RANCARID

e ——

e

e —

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIOAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
[ CASAMENTO OU CARTENA DE TRARALHO DU CARTEIRS MACKOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REFRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL}
{ ) COMPACVANTE DE RESIDENCLA EM NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA {ORIGIMAL)
OBS: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE

.~ INFORMAGOES IMPORTANTES

+ MORTE = RS 15.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R§ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADI
'VALORES DE INDEMIZACAD DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MALEN 6.194/74,
+ DESPESAS MEDHCAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* O PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS MESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPAMHAR O PEDIDD DE INDEWIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMER OU LIGUE

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1304

~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —. RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO MA SEGURADDR

DATA \. DATA ...u.%m....m.w..«.um

IDENTIDADE HOME
ASSINATLIRA | ASSIMATLELA %\




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180552810 Cidade: Jaboatdo dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CLAUDIO CLEMENTE Data do acidente: 03/08/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

FRATURA DO FEMUR DISTAL DIREITO

MOVIMENTOS PRESENTES DO MID SEM RES:FRIC@ES. REFERE QUE O MEDICO ACOMPANHANTE SOLICITOU PARA
USAR A MULETA DE APOIO POR MAIS UM MES.
DOR A MOVIMENTAGAO INTERNA E EXTERNA DE PERNA DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO DE FIXACAO DA FRATURA DE FEMUR DISTAL DIREITO COM PLACA E SEIS PARAFUSOS.
USOU ANALGESICOS.
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL (10%) EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
Com sequela

10/04/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS

HABITUAIS EM MEMBRO INFERIOR DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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)
Perda funcional cor_nple_ta de um dos 70 % Em grau residual - 10 7% R$ 945,00
membros inferiores %
Total 7 % R$ 945,00
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