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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180144134 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 28/10/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA,

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR,
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM do médico: 52.35988-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180320178 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 28/10/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS 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
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA + FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
SINISTRO N©3180144134 ANALISADO E SEM SEQUELA.

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 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

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

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180144134 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 28/10/2017 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA,

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR,
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM do médico: 52.35988-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURACAO PARTICULAR .

OUTORGANTE: { 5« : t‘
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Nacionalidade: Brasileico (a) | Estado Civil: 6 ;5 . Profissio:
/ Fa)
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OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
Nacionalidade: Brasileira . Estado Civil: Solteira
Idenndade n®: 1.457.994-S5P/P1 " CPF n® 703.754.703-44
Profissio: Bacharel em Direito Teefone: (86) 9 9405-4326/ 9982-3093/ 8828-8177
Endereco: Rua Henrigue Dias, N°®'790, Bairra: Vermelha - Teresina — PI, CEP: 64.019-
330

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio ¢ constituo meu
bastante procurador a outorgado acima qualificado, 2 quem confio poderes especiais para
epresentac me perante s SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
€ suas respectivas consorciadas, 2 fim de encaminhar a pedido de indenizacio referente a0 seguro
obngatorio DPVAT, concedendo 20 outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessinos junto as seguradoras consorciadas, nclundo receber
nformacbes sabre pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar
enfim, todos os atos de direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mmdatu a fim de
requerer a2 indemzacio do SEGURO 5 OBRIGATORIO DPVAT para a Viuma

E L )- Cb 9 O o DA w o

Bonas- Tite 17 1oz ( dol8

B Local & data
[CONTFITNO NAD VERIFICADO)
LY HAR whe _
GENTE SEGURADURA S.A. x Lo 7R wﬂl
e o CEP 40847 - Bikorgaeic
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€ suas respectivas consorciadas, 2 fim de encaminhar a pedido de indenizacio referente a0 seguro
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enfim, todos os atos de direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mmdatu a fim de
requerer a2 indemzacio do SEGURO 5 OBRIGATORIO DPVAT para a Viuma

E L )- Cb 9 O o DA w o

Bonas- Tite 17 1oz ( dol8

B Local & data
[CONTFITNO NAD VERIFICADO)
LY HAR whe _
GENTE SEGURADURA S.A. x Lo 7R wﬂl
e o CEP 40847 - Bikorgaeic







-

PROCURACAO PARTICULAR .

OUTORGANTE: { 5« : t‘
I AdaA AL

Nacionalidade: Brasileico (a) | Estado Civil: 6 ;5 . Profissio:
/ Fa)

e 3.944.49) PF 020.up4.643-77 -
e R ?\_,u#j t\:’i 954 ﬁﬁfﬂ* Wﬁ. E’La.-n{.-m
?J.-GJMJ ?m.w.

P Y100 -000 Teehme 9 99949 -3093
OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
Nacionalidade: Brasileira . Estado Civil: Solteira
Idenndade n®: 1.457.994-S5P/P1 " CPF n® 703.754.703-44
Profissio: Bacharel em Direito Teefone: (86) 9 9405-4326/ 9982-3093/ 8828-8177
Endereco: Rua Henrigue Dias, N°®'790, Bairra: Vermelha - Teresina — PI, CEP: 64.019-
330

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio ¢ constituo meu
bastante procurador a outorgado acima qualificado, 2 quem confio poderes especiais para
epresentac me perante s SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
€ suas respectivas consorciadas, 2 fim de encaminhar a pedido de indenizacio referente a0 seguro
obngatorio DPVAT, concedendo 20 outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessinos junto as seguradoras consorciadas, nclundo receber
nformacbes sabre pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar
enfim, todos os atos de direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mmdatu a fim de
requerer a2 indemzacio do SEGURO 5 OBRIGATORIO DPVAT para a Viuma

E L )- Cb 9 O o DA w o

Bonas- Tite 17 1oz ( dol8

B Local & data
[CONTFITNO NAD VERIFICADO)
LY HAR whe _
GENTE SEGURADURA S.A. x Lo 7R wﬂl
e o CEP 40847 - Bikorgaeic







00030246

INVALIDEZ

Pag. 00491/00492 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUCAS DE SOUSA SANTOS

Ne Sinistro: 3180320178

Vitima: LUCAS DE SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180320178.

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 n? 13105318
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C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUCAS DE SOUSA SANTOS

Ne Sinistro: 3180320178

Vitima: LUCAS DE SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 28/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180320178), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 28/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13164393



( R AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Mt s e Rngeren (PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 022120€
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fals)

i

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIAR! B pu do REPRESENTANTE LEGAL,
sém rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacéo. Dados Incompletos ou inchrretatHwidt hanco de creditar
o pagamento, I

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPR
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficldrio entre 0 a 15 anos (pal, me, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuf}
do Representante Legal (Pai, Me, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal p
"Assinatura do Representante Legal”). —

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal™[Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campa 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

-

e ) bz ) EOR L o vna cadto,

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

m{hﬁ (L. C\__}qu Gﬁn*{m cﬁfhﬂdﬁi.%Ul?‘l mm
53 j mento
Talo Raeifs %P 4qi0 EEP'*
o dee Estado
mmhfgq lacgan Ricual lbu.100-000
Ernail Telefone ]
-ggﬁuo&uﬂé

Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderecs informadeo.
,

’

—

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

0% RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 2.007,00 ATE RS 5.000,00 [T R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
% CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgdo) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)

PMBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL(001)  [)(TAU (341) rini -

[JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ J |
ﬁm oV ﬂ“ o A o W il
(533 2 JJEIEIX ] [ )L |-

{Inforrmar digito se existir] {Informar digito s existiv] (informar digita se exlstin) {informar digito se existin] )

e,

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

Baxtog .27 s O~Co de 18

Loeal & Data

vdoucar & Jeur, hc;af;}

Campa 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo I - Assinstura do Representants Legal

FAPPF.O01 VOOL1/2017



( R AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Mt s e Rngeren (PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 022120€
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fals)

i

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIAR! B pu do REPRESENTANTE LEGAL,
sém rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacéo. Dados Incompletos ou inchrretatHwidt hanco de creditar
o pagamento, I

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPR
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficldrio entre 0 a 15 anos (pal, me, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuf}
do Representante Legal (Pai, Me, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal p
"Assinatura do Representante Legal”). —

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal™[Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campa 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

-

e ) bz ) EOR L o vna cadto,

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

m{hﬁ (L. C\__}qu Gﬁn*{m cﬁfhﬂdﬁi.%Ul?‘l mm
53 j mento
Talo Raeifs %P 4qi0 EEP'*
o dee Estado
mmhfgq lacgan Ricual lbu.100-000
Ernail Telefone ]
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Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderecs informadeo.
,

’

—

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

0% RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 2.007,00 ATE RS 5.000,00 [T R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
% CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgdo) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
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{Inforrmar digito se existir] {Informar digito s existiv] (informar digita se exlstin) {informar digito se existin] )

e,

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

Baxtog .27 s O~Co de 18
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Campa 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo I - Assinstura do Representants Legal

FAPPF.O01 VOOL1/2017



( R AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Mt s e Rngeren (PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 022120€
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fals)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIAR! B pu do REPRESENTANTE LEGAL,
sém rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacéo. Dados Incompletos ou inchrretatHwidt hanco de creditar
o pagamento, I

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPR
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficldrio entre 0 a 15 anos (pal, me, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuf}
do Representante Legal (Pai, Me, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal p
"Assinatura do Representante Legal”). —

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal™[Pal, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campa 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

-

e ) bz ) EOR L o vna cadto,
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Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderecs informadeo.
,

’

—

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

0% RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 2.007,00 ATE RS 5.000,00 [T R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
% CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgdo) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
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e,

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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Campa 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo I - Assinstura do Representants Legal
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Ay Governo do Estado do Piaui 1058 v. 1.0
o ( Secretaria de Seguranga Publica

\ Delegacia Geral de Policia Civil
“3’) SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.000483/2018-96

Unidade de Registro: OP DE BARRAS Resp. pelo Reglstro: Eduardo Silveira Costa
DatalHora: 12/03/2018- 11 43

_ DADOS DA OCORRENCIA 9 _

Unidade Policial Responsavel 4 {1 Data/Haora
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Seguradora
C LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e L

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

£ necessérlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatdrio para 05 seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deveré assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste cas*n. & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor dé idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

L J
3 m;mphemdaim J CPF da Vitima Emdumm
f&g@_o Soumna Ganlo [032. ]{Q“.bl,{ﬁ-}} . 40.201(03
REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA g
Nome completo do Representante Legal / = DP;; CPF do Representante legal

! CON TE s
Emall { _“mll”lffﬂ_g@ Telefone (DDD)
Dieclaro, sob as penas da lel, que estou Impessibilitado de apresentar o laud tuto Médico Legal EIHH.J;PIH os fins de requerimento de

indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgbes abalxo:
M Nio hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha res

[J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou ;

[ O estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias
do respectivo pedido. L

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacho sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica hs custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existénda e aferigo do grau da lesao, ou lesoes, para os fins do §1¢ doart. 3°da Lei n®

6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordandla coma futura avaliagio
médica ou renuncia ac direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo,
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c : EI“’E DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i g g

Para mals esclarecimenlos, acesse o site http:// www.seguradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMACOES IMPORTANTES:
} —— — — —

| O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numeio 44512, disponivel no endereco eletrénico:

hittp:fwww.5 usmﬁw.nmmﬂmmmnmnro-ﬂmumm

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria.

| A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste farmulrio, ndo impede o pagamento da indenizacéo do
Seauro OPVAT, contudo. por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF’.

! Superintmndencia de Seguios Privados - SUSER Grgao respanidval pelo contrale & fiscalizacio dos mercados de segurn, previdéncis privada aberta, capital-
IFag o ¢ resvegur,

" Conudho de Contrele de Afividades Financelras - CORF, “rgao integrante da edtrulura da Minkstério da Fazenda, tem pos finalidade dinciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinat e kdentificar as ocoréncias suspeitas e stividades ilicitas previstas na Lel n20 513708

I e

- o i ' —d e \
Pela exposte. eum c’gr_e{]_,‘m_‘lffﬁ Y“L‘:‘y]%c::i%: {a} no CPE/CNPI F03 -:}5 H}QC} i H L

na qualidade de Frocurador (a) / Intermedidrio (3) do Beneficidrio inscrito

{al no CPF sob o N“DEJ_HQLLEMB _“1 } . do sinistro de DPVAT cobertura : da Vitima
can di Souaa Sl S inscrito (3) no CPF sob o N ) 19-UOU- 6 UF conforme

determinacac da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo; - Renda;

e _ {

% Recuso informar

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradnrall_%ﬁf’ﬁm

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Ra Hentiqur Dulan _ 'N’Tﬁo "

Rpler e oa E{‘E e A~ E?JMI !if‘_’uctﬁ'i_}’_i__{.’“

S 1Tﬂcﬁnr comeroalDDD) Telefore *Cllulltm W

/ 33IE 3093

1€eAwea 2] de yrOn Co de {&

Lecal e Data

M_Ci&_@él““ﬁ ?ii}{_.&.{,{urﬂ@ OQCt C)A-&.Jq

Assinatura do Declarante

DLDRL GO W01,/ 201 7
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Declarag&o do Proprietdrio do Velculo

Eﬂ._E.af‘_\I;&—-\.;ﬁ Elﬁm (W{_(LLL&*'. da Lﬁ.&g*_
RG L) oY/ )Jl-h, data de  expedigio ) ) /04 11,

Org20597/ 5P , portador do CPF n° {97 903 413-15 , com
domiciio na cldade de %JL_‘VLfL,-a -, ho Estado de
?.ALA s " onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

L i =Y T
complemento w declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) da'mlnha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Locan di Soong Garde) ejo o condutr  era

Velculo: Moo |
Modelo: H.gnda /WxR 150 BROSG MIX ESD .
Ano: 1010

Placa: v3 F- 4672
Chass:CGc 2 kpo5/(AR0iI1019

Datado Acidente: 2 (Lo/20)7 :
Local e Data: Xi i 100 - P2 /2 lOL] 4 05

bnog  ELror ;‘{-(.'-;f;@f;i Er fo (g5l
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor

Q TP Gl esy TEuRn et S0 g
ECONHECD POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE Angc

GONCAL A COSTA,
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[ ] Fon Carvaig & She, 313 » Cantry = Expernting
* CEP64, 1 80-000

a. elinicarebalo®ymuil, com

O AR i e
Nome:
Nome:  Lucas de Sousa Sanins Nidmera: 1319
Médico:  Almir Fithe Data Exame:  11/02/2018
RELATORIO
D-Mnﬂ#ﬂmmmmhwpomuam
demonsira:

. me.mmm.mmmmmﬁhﬂl
* Imobiizacdo gessada.
* Espacos e superficies articulares: mantidos.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
1. Frlmm.mmgn.-minnﬂindlﬂhﬁl.
2. Imobiizaglio gessada.
mh#&
CRM 1667
Data:_ [/ |/




CLINICA
() Pan Carvalho o Sive, 313 = Conii » Esparneting- A
f 1 » CEP64.180-000
| £ clinicarenslo@gmail com
Al | O muge oo,
l - -

Nome:
Nome: wmnemm Nimern: AL1319
Médico: MFﬂ‘n. Data Exame: 151202017
RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA
RELATORIO
) estudo radioldgico da pema realizado em incidéncias &ntero/posterior & pedfil,
demonstra:

« Fratura cominuliva em tergo médio da didfise tibial, em vias de
E consolidago, associada a aparelho gessado de imobilizaco.

= Espacos e superficies articulares: manlidos.

= Partes moles: com volume e densidade sem alteragbes.

* IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura cominutiva em tergo médio da didfise tibial, em wvias de
consolidagdo, associada a aparelho gessado de imobilizagéo.

|r DPyaT -

I: )
/ “—EHEU%

Data:_[ [




CLI'MICA

ﬂ -
1 » CEP64, TBO-000 :
ﬁ [ ] O ctinicarebela@gmall.com,

ALM‘R GEMI‘M]."WWWJ

REBELO o
L1
Nome:
Nome: Lucas De Sousa Santos Nimero: AL1319
Médico:  Almir Fitho Data Exame:  1512/2017
RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA
> RELATORIO

O estudo radiclégico da clavicula realizado em incidéncias antero/posterior,
demonstra;

Fratura obliqua, ndo consolidada, angulada, localizada em tergo médio
da disfise da clavicula direita.

Espacos @ suparficies articulares: manlidos.

Partes moles: com volume e densidade sem alteragbes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

memmﬂm.mw-mwmu
diafise da clavicula direita.

. ;W%
: 'c NTED DPyar
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CLINICA
D) M Carvaing o Siv, 313 + Conire = Experantins#5
f 1 « CEP 4 150-000
. - ntllﬂl(lllﬂllﬂ'lﬂlll.luﬂ
A I.M_ I R a (B8] 9.945-5838 « [Clarg) + B BE5-4610 (0N)
REBELD + IS05-5447+ 9 8151-6886 [Viva)

Nome:

Nome:  Lucas de Souss Sanios Mimera: 1181
Medico:  Almir Fitho Dala Exame:  04/1172047

RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA

RELATORIO

O estudo radioldgico da_pema realizado em incidéncias Antero/posterior e perfil,
demonstra:

Fratura n&o consolidada em didfise tibial.

Restante da estrutura dssea: com densidade e anatomia preservada.
Espagos e superficies articulares: mantidos.

Imobilizagio gessada .

[ B B I 1

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura nio consolidada em didfise tibial.
Imobilizagdo gessada.

N

Data:__ [ [/




Nome:

Data |

CLINTCA
) *am Covato o S, 313 + Caniey = Expormnang-A
; 1 « CEP4.180-000
. . a:llﬂ-l:lllilld-ﬂlli!.tlm
ALMIR G;uwmm (Cinro]) * §BEIS-4610 (O
REBELO B OR0E-50yT GA151-E08E (Viva)

Nome: Lucas de Sousa Sanfos Ndmero: 1181 -
Médico:  Almir Fitho Data Exama: 04112017
RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO
RELATORIO

O estudo radiclégico do ombro, realizado em incidéncias de rotagbes extarna e
interna, demonstra: .

» Fratura no consolidada . com angulagio cranial , em tergo medio da
clavicula direita.

* Rastanie da estrutura Jssea: com densidade e anatomia preservaoa.

« Espacos e superficies ariculares: mantidos.

+ Partes moles: com volume e densidade preservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA .
1. Fratura ndo consolidada , com angulagio cranial , em tergo médio
da clavicula direita.
—_—— ﬁﬂ_"ﬂ%
% I' 2
mx;ﬂ-i"&..: § HAR cung
Mdnica Patricia F, Nobre de Olweia —

CRM 1338 GENTE SE




D clinicarsbelo@gmail.com

(B6) G541 » (Gl + .8E25-4810 (O}
e - mn-m.aihm v

Sr{a). LUCAS DE SOUSA SANTOS
Nome:

ATESTADO MEDICO

Atesto para 0s devidos fins que o paciente supracitado esta
em tratamento conservador de fratura de tibia e clavicula direita
e necessita de afastamento do trabalho por 180dias.

CID: S822 e S420

Esperantina 03 de Novembro de 2017

Data: [ [ _



CLIMNICA
) Pus Carvalio o Svn, 513 = Cortirn = Expormmin-#
f 1 - CIP-4a 100000
|| D clinicarabalo@gmail com

ALMIR gﬁumq * (Clarn) - 9.8825-4810 (0N

REB£L0 B B151-88486 [Vivo)
Nome:
Nome:  Lucss de Sousa Sanios Nitimero: 1319
Médico:  Almir Filho Dats Exame: 11022018
RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA
RELATORIO

= Fratura completa, em consolidacdo, angulada, em 1/3 lateral da clavicula
diraita. *

* Espacos e superficies articulares: mantidos.
. Pﬂhm::mvmmnmumm;

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fmﬂnnmphh,unmihﬂo.m.-m1mmui
clavicula direita,

Frseet B4,
Data.__/ [
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS 'ﬁf‘

P
- _SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Arlenar do Casbo Hepo, 5N J Bairrp Matadouro B—.m.,q.
CMPJ O3 361 M00000 140 rr
Eljﬂrau-l"'l a as

S PPt 4 Yl

Paciente(a):

End.:

I TR
— M #.‘ ‘
: Voitando a CW ;

esla receila
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IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
WOME DO PACIENTE
Luc S D4 Low B (2
FROFSIAC SEXD
AE ¥ LY -
ML e ]
FILACAD
2 )4
i s
whE __= j ¢ 1
| empERECO
...,ﬁ L 2 £
ff,_ MUBRCIPID ESTADO =
- I, » . < o
.J‘ o o T [
Y DADOS SOBRE ATENDIMENTO
&, DATA DO ATENDIMENTO HORA
m. MOTIVO DO ATENDIMENTO
@ s = u.. .u PP st ..nr;...p E=
T Gl ......
s L=l
- —BIAGNOSTICE
DIAGN




ESTADO DO Piaul
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE BARRAS

EOLHA DE EVOLUCAQ
NOME DO PACIENTE: 3 LETO/ ENFERMARIA | N° PRONTUARIO
!h‘ | ¥ \ I JL:A. .,-'._M .p'._:':'i;:l. : i_ L] i _l!
NOME DOLD}EDIGCI:
DATA EVOLUGCAO ASSINATURA
- o e _F .y | *
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IMPRESSAQ DIAGNOSTICA

e

Lrzoet B4

et _ 4

menw.mmmt“ﬁL /I:"c’;'ﬂﬂw‘mia
Imobiizagho gessada. 0 Mot g “m‘



) Puam Carvaibo ¢ S, 313+ Lty » Exparning 7
o CEP. 100000

o glimicareelo@gmall cam

Gt#w-:ms-im1n1m

= B 51-BERE (Viva)

Pmmulu.mwhmummm

* IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura cominutiva em tergo médic da diifise tibial, em vias de
consolidaglo, associada a aparelho gessado de imobilizagao.




) Pum Coretba v e, 311 » Dot + Exgerar-
* CEP S 1RO

n clinigarebala@gmail com,

O T T
A
Nome:
; De Sousa Sanios Ndmero: AL1319
m' L;::Fln Daia Exame: 15122017
RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA
. RELATORIO

O estudo radiolégico da clavicula realizado em incidéncias Aanlero/posterior,
damonstra:

memm.m.mmwm

da diéfise da davicula direila.

Espagos @ superficies articulares: manudos.

Partes moles: com volume e densidade sem alteragbes.

L]
IMPRESSAO DIAGNOSTICA
Fmﬂnnhmﬂ““hﬁhﬂm“mﬂhﬂ
diafise da clavicula direita.
L= NTEUn
fjm".
Aoy ‘Hﬂwn M‘ms..ﬂ
CRM 4387 fmng_m Py
Data.___ /[ __/




ELl M~ a
O en Carmar p Sewa 313 = Covern » Expmewtion-P1
| N Q clinicarsnnio@gnaii com

ALMIR (% (B8} 5 54188838 - (Clarg| - § AE254B10 (D)

EEBELO ‘EM"I'I-!'I“MI
Nome:
Nome'  Lucas de Sousa Sanlos Ndmern: 1181
Médico:  Almir Fitho Dals Exame: 04112017

RELATORIO

O estudo radiologico dapama realizado em incidéncias antero/posterior e perfil,
demonstra:

Fratura ndo consolidada em didfiss tibial.

Reastante da estrutura dssaa: com densidade & anatomia presen/ada.
Espacos & superficles aniculares: mantidos.

Imobilizacio gessada .

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

—
1

Fratura néo consclidada em didfise tibial.

i %‘-

-..L:DHTFHM
[ ==NAD yEme




” 2 ) e Carwaibg ¢ S8, 311 * Garien = Exparaniing-
= CEP5L VIO

f. R ) elinicarabsla@gnail com

ALM'R 3 (05 % B4 1B-BA3 - [Clary) - §BBIS-S810 (0N

REBELO J *'I“-HT'I-.ITH-_'I'IMI

Nome:
Noma. Lucas de Sousa Sanfos MNumero: 1181
Médico:  Almir Filho Data Exame. 04112017
RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO
RELATORIO

O estudo radioldgico do ombro, realizado em incidéncias de rotacoes extema e
intema, demonstra: "

« Fratura néo consolidada , com angulagio cranial , am lerco medic da
clavicula direita.
Restante da estrutura Jssea: com densidade & analomia preservaca.
Espagos & superficies ariculares: mantidos.
Partes moles: com volume & densidade preservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
1. Fratura nSo consolidada , com angulagio cranial , em tergo médio
da clavicula direita.
5
T ol "0~
dracg Pairicis F. Moo oo Divees
CRN {338
Data:___[ [




O vinicareania@guail com

LIRS « (Clarmn) - fEAZE-4810 (D)
E -I“&w

B S (Vo)

Sr{a). LUCAS DE SOUSA SANTOS
Nome:

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o paciente supracitado esta
em tratamento conservador de fratura de tibia e clavicula direita
e necessita de afastamento do trabaiho por 180dias.

ClID: 5822 e 5420

Esperanting 03 de Novembro de 2017

Data___[ !/




©) M Corvb ¢ S0en, 1113 = Comsirs » Exporanting 71

* CEPRd G-OnD
ﬂ Eliniarabrio@gmai com
Lk T * [(Claen) - B AEZS-4810 1On)
- RIS (Vivo)
Nome:
Nome:  Lucas de Souss Sanins Murmaro 1319
Médico:  Almir Filho Data Exsme: 110272018
RELATORIO
O esiudo radioldgico da clavicula malzado em incidéncias dntero/posierior
demonstra:
* Fraturs completa om consolidacdio, angulada, em 1/3 lateral da claviculs

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
F-mm-mw.mmmhmu-
clavicula direita.

et B4
Rl 1887
Data: |

\



COB Clinica Ortopedica Buenos Aires

o hB

Emissdo: 27/06/2018 10:55 USU:

Bue@ iyric SNOIBPEANCHBuenos Aires

Rua Castelo do Piaul, 3292 - Baimo Buenos Aires
Fones: (B6) 3214-1600 - CEP 64.009-330 » Teresina-Piaui
E-mail: clinicacob@haotmail.com

*#* IMPRESSAO DO ATENDIMENTQ ***

Paciente,; #52420-LUCAS DE SOUSA SANTOS
Data.....: 2W/06/2018 11:02

Conv.: PARTICULA Idade: 21 Anos 0

CID 10: T932 SEQUELAS DE OUTR FRAT DO MEMBRO INFER

QUE AL
acmw _\ SITO|DIA 28 10 2017
BO 106495, 000483/2018-96
H. D. ATUAL
FEITO TRATAMENTO SERVADOR EM FRAT DE CLAVICULA D COM TIPOIA AMERICA
RATDA TIBIA. D, DURANTE 90 DIAS
CRM-P 4437

EXAME GERAL
DOR LIMITACAO FUNCIONAL COM ATROFIA + FORCA MUSCULAR GRAU III EM MSD + M
EXAME COMPLEMENT
RX FRAT-DE-.CLAVICULAID + FRAT DE TIBIA D

ChRi-P| 2313
DIAGNOSTICO E TRAT NTO
RELATORIO DE ALTA ICA DEFINITIVA COM PERDA DE 75 % EM MSD + MID

DR. GIOVANNI SILVA
CRM-P 1728

DR. FERDINAND FRETTAS
CRM-P1 3086

DR. ROCELDO ANTONIO
CRM-P1 3531

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO NAO VERIFICADO

12 JuL 208

GENTE SEGUR
i G SECURADORA 5.4,

Centro-Nore CEP- si.mm’mc
Teresina-p)|




PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS 'U'
SECRETARIA MUNICIPALDE SAUDE @
CENTRO MUNICIPAL DE REABILITACAO Barras
MANOEL FERREIRA DA SILVA I———————

DEPARTAME
”h’:LﬁF:DE SINSTROS

OPVAT
CONTEUDO Nip VERIFICADD

DECLARACAO

12 Ju 2

GENTE
Rua Coato g e AADORA S, 4,

Ceniro. Naeg m%l.qa C

Declaro para os devidos fins que LUCAS DE SOUSA SANTOS, portador do
RG:3.916.898 e CPF:072.404.643-77,estd em atendimento no CENTRO DE
REABILITACAO MANOEL FERREIRA em BARRAS-PI, realiza atendimento
fisioterapeutico com o objetivo de melhorar seu quadro algico e forga muscular devido
FRATURA DE TIBIA DIREITA. Evolui com diminuigdo do quadro algico. Diante
disso,0 mesmo apresenta-se com dificuldades para realizar suas atividades laborais.

Barras, 26 de Junho de 2018.

FISIOTERAPEUTA



CLINTCA

3 R Carvaibo 0 5iva, 313 « Camitrs = Exparantng-#

N O ciinicarabsla@gmail com
ALMIR SR
REBELO GTMH‘%WWM

Nome:

home:  Lucas de Sousa Sanios Mimero: 1319
Médico:  Almir Filho Dofs Exame:  11/022018

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA

RELATORIO

O estudo radiolégico da clavicula realizado em incidéncias antero/posterior,
demonstra:

* Fratura completa, em consolidagio, angulada, em 1/3 lateral da clavicula

- Esp:ﬁul @ superficies arliculares: mantidos.
= Pares moles: com volume e densidade sam alteragbes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura completa, em consolidagio, angulada, em 1/3 lateral da
claviculg direita.




) Men Carvat » S8, 13 » Covirm » Esperanties-FY
* CEP-64 1 0-000

o clinicarebeio@gmail.com

B.541 » |Clgro) - B BAE-4610 (DH)
© s vatsiomme )

Nome: : :

Nome Luzas o Soaisa Sanlos Nimeno: 1318
Médico Al F Data Exame: 280372018

R ADIDGRAFIA DA PERNA DIREITA

L]
RELATORIO
O estuds radicion +- 43 pema realizado em incidéncias antero/posterior e perfil,
oErmonsira
«  Cratigs e s de oonsolidagSo eon disfise tibial,
RETIar e -:zog oo densidade e anatomia preservada.
s  Esparus g sy oorfices arlicuigres: mantidos.
o Imoolizacan gF z;t_.r-:d;a
IMERESSAO DIAGNOSTICA
1. Fratura em vigs de =onsolidacéo em diéfise tibial. =

ra

imabilizacao g:553373

i Pavicw T Aobng oe Olvera
O o38

Data:__ [ [




) P Carvalie & Sien. 313 = Caniro » Expermiins P
= CEFS. 1 80-000

D‘ !llllllrillli-lllil 4-1.]
(3 rae) .04 « {Clarn) « B BA2S-4E10 (4}
8 B.8151-0886 [viva)
Nome:
Nome:  Lucas de Sousa Sanfos Nimero: 1319
Meédico:  Almir Filho Deta Exame:  11/022018
RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA
RELATORIO
O estudo radiclogico da pema realizado em incidéncias Antero/posierior e perfil,
demonsira;
Fraturs completa, em consolidacio, em 1/3 médio da diafise tibial.
Imobiizago gessada.
Espacos e superficies articulares: mantidos.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA
1. Fratura completa, @m consolidagio, em 1/3 médio da dikfise tibial.
2. Imobiizacio pessada.

e

CPARTAMENTOS D SisTrgg
CONTEGDO R
Teip

lﬁjw GE
i 1667 % Rémmmnuﬂﬂﬂﬂ‘?; SA.
eAlro- Nerte pEp. Mﬁt

T"'-"'Hilna A

Data:___ [ [




PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS 'ﬁf‘

P
- _SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Arlenar do Casbo Hepo, 5N J Bairrp Matadouro B—.m.,q.
CMPJ O3 361 M00000 140 rr
Eljﬂrau-l"'l a as

S PPt 4 Yl

Paciente(a):

End.:

I TR
— M #.‘ ‘
: Voitando a CW ;

esla receila
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ESTADO DO Piaul
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARRAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE BARRAS

EOLHA DE EVOLUCAQ
NOME DO PACIENTE: 3 LETO/ ENFERMARIA | N° PRONTUARIO
!h‘ | ¥ \ I JL:A. .,-'._M .p'._:':'i;:l. : i_ L] i _l!
NOME DOLD}EDIGCI:
DATA EVOLUGCAO ASSINATURA
- o e _F .y | *
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* IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Fratura cominutiva em tergo médic da diifise tibial, em vias de
consolidaglo, associada a aparelho gessado de imobilizagao.
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Nome:
; De Sousa Sanios Ndmero: AL1319
m' L;::Fln Daia Exame: 15122017
RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA
. RELATORIO

O estudo radiolégico da clavicula realizado em incidéncias Aanlero/posterior,
damonstra:

memm.m.mmwm

da diéfise da davicula direila.

Espagos @ superficies articulares: manudos.

Partes moles: com volume e densidade sem alteragbes.
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IMPRESSAO DIAGNOSTICA
Fmﬂnnhmﬂ““hﬁhﬂm“mﬂhﬂ
diafise da clavicula direita.
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Nome:
Nome'  Lucas de Sousa Sanlos Ndmern: 1181
Médico:  Almir Fitho Dals Exame: 04112017

RELATORIO

O estudo radiologico dapama realizado em incidéncias antero/posterior e perfil,
demonstra:

Fratura ndo consolidada em didfiss tibial.

Reastante da estrutura dssaa: com densidade & anatomia presen/ada.
Espacos & superficles aniculares: mantidos.

Imobilizacio gessada .

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

—
1

Fratura néo consclidada em didfise tibial.
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Nome:
Noma. Lucas de Sousa Sanfos MNumero: 1181
Médico:  Almir Filho Data Exame. 04112017
RADIOGRAFIA DO OMBRO DIREITO
RELATORIO

O estudo radioldgico do ombro, realizado em incidéncias de rotacoes extema e
intema, demonstra: "

« Fratura néo consolidada , com angulagio cranial , am lerco medic da
clavicula direita.
Restante da estrutura Jssea: com densidade & analomia preservaca.
Espagos & superficies ariculares: mantidos.
Partes moles: com volume & densidade preservados.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
1. Fratura nSo consolidada , com angulagio cranial , em tergo médio
da clavicula direita.
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Sr{a). LUCAS DE SOUSA SANTOS
Nome:

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o paciente supracitado esta
em tratamento conservador de fratura de tibia e clavicula direita
e necessita de afastamento do trabaiho por 180dias.

ClID: 5822 e 5420

Esperanting 03 de Novembro de 2017
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Nome:  Lucas de Souss Sanins Murmaro 1319
Médico:  Almir Filho Data Exsme: 110272018
RELATORIO
O esiudo radioldgico da clavicula malzado em incidéncias dntero/posierior
demonstra:
* Fraturs completa om consolidacdio, angulada, em 1/3 lateral da claviculs

IMPRESSAO DIAGNOSTICA
F-mm-mw.mmmhmu-
clavicula direita.

et B4
Rl 1887
Data: |

\






DPVAT
‘COVTEING NAG ' VERIFICADQ]

{9 HAR ww

GENTE SEGURADORA SA
Rua Coalho do Resenie 455 keja €
ianm « Noria CEP: 64002470







DPVAT
‘COVTEING NAG ' VERIFICADQ]

{9 HAR ww

GENTE SEGURADORA SA
Rua Coalho do Resenie 455 keja €
ianm « Noria CEP: 64002470




