Avaliacao para fins de Verificacao e Quantificacao de Lesdes Permanentes

Informacgfes do Acidente

Sinistro: 2013062202

Nome da Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA
Local: JABOATAO DOS GUARARAPES-PE
Data do Acidente: 21/10/2012

Resultado da avaliacdo apurada pelo Médico Examinador

|. Ha leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente
pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

(x)Sim ()Nao ()Prejudicado

Em caso de assinalar resposta como "néo" ou "prejudicado” apresentar justificativas.

S0 prosseguir no laudo em caso de resposta afirmativa no quesito

II. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:

a) Qual regiao corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

b) As alteragBes (disfuncdes) presentes no patrimonio fisico da Vitima, que sejam evolutivas
e temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico
hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

CICATRIZ UMERO PROXIMAL E DOR

lll. H& indicacdo da Vitima ainda ter que realizar algum tratamento, incluindo medidas de
reabilitacdo e/ou exames complementares para fins de diagndstico ou de controle
terapéutico?

a) Tratamentos ()Sim  ( x )Nao

Em caso afirmativo, descreva as condutas terapéuticas e/ou de reabilitacao:

b) Exames Complementares ( )Sim  ( x )N&o

Em caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e seus prazos:



IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que o quadro cursa com:

( )DisfungBes apenas temporarias.

Neste caso informar a data de cessacao da disfuncdo ou um prazo médio compativel,
previsto para uma reavaliacdo e se ha necessidade de uma avaliagdo complementar.

( x )Dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Informar as limitacdes fisicas irreparaveis e definitivas.

MSE COM LIMITAGAO DE ABDUGCAO EM 80°, LIMITAGAO DE ROTAGCAO INTERNA ATE AS NADEGAS, EXTENSA
CICATRIZ NO UMERO PROXIMAL E DIMINUICAO DE FORGA NO MSE

V. Em virtude da evolucéo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizacédo
de algum exame complementar?

()Sim (x)Nao
Em caso afirmativo informar qual(is) e seus prazos de controle.

Em caso de resposta "disfung6es temporarias" do item IV ou de resposta "sim" ao item V,
favor NAO preencher os demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacéo
da(s) lesédo(des) permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como
sendo geradora(s) de dano(s) anatdmico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando,
segundo o0 anexo constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e
ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacéao:

Com base no exame medico se pode documentar:

() Total

(Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).

(x) Parcial

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).
Em se tratando de enquadramento como "parcial” informar se o dano é "completo” ou
"incompleto™:

( ) Parcial Completo

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima).

( x ) Parcial Incompleto



(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima).

Segundo o previsto na alinea Il, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redacédo modificada pelo
artigo 31° da Lei 11.945/2009, correlacionar as graduacfes percentuais compativeis aos
respectivos danos em apurados, em cada segmento corporal acometido, tantas quantas
forem as sequelas definitivas entao identificadas.

1° Leséo
Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou inferiores de uma das méos.
Marque o percentual: () 10% Risidual () 25% Leve () 50% Médio (x) 75% Grave

Observacao: Dependendo do tipo de les&o, da localizagdo corporal, das perdas
anatomicas e funcionais correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s)
sequela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um mesmo segmento corporal ou
mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semioldgicos que especifiquem e delimitem a amplitude das limitacfes
fisicas e/ou mentais presentes ao exame medico e entdo documentadas

Informacdes Complementares Apresentadas pelo médico Examinador ou Revisor

Identificacdo do médico responsavel pela avaliacéo.

Identificacdo do Médico Examinador
Nome do Médico: GALDINO LEONARDO
Registro no CRM: 17727/PE

Local e Data do Exame

RECIFE 19 DE FEVEREIRO DE 2013



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: 04/03/2013
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 7.087,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILLIAM MARINHO BEZERRA

BANCO : 104
AGENCIA: 01580

CONTA: 000000097377-6

Nr. da Autenticacdo 61DEAF9169F09E5A
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JABOATAC
DOS GUARARAPES

Secretaria de Saude
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia

DECLARACAO DEATENDIMENTO

DA No: 605.000
EM: 08.11.12

Atendendo ao requerimento do Sr. WILLIAM MARINHO BEZERRA, RG:
5.769.823- SDS/PE, CPF: 050.488.964-83, constam em nossos arquivos a ocorréncia
de N° 779.487 do dia 21 de Outubro 2012, onde o mesmo foi atendido pelo nosso
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU/JABOATAO por volta das 16h 00min
vitima de ATROPELAMENTO (Pedestre) o acidente aconteceu na Av. Bernardo Vieira de
Melo S/N, Piedade — Jaboatdo dos Guararapes/PE, onde apds os cuidados, a vitima foi

removida para UPA de Barra de Jangada.

Jaboatdo, 08 de Novembro 2012

By

MBM
of e ——— SEGURADORA |
P/ Silvafia Siqueira da
~  Coordenagdo Geral SAMU 192 ; m ¥
5 Jaboat3o dos Guararapes 31 JaL E
i

DPVAT/RJ |
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A0 DE !HEXISTENCIA DE ML o |"it3{i4i'i§|

nzcmclo, DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

NLM:OMA "MM R—LZ&)‘@U& _ portador ds cartelra de
identldade ne 5. 4¢9. 8 o e lnscrltu no CPF!MF sob o n¢ qg 3

residente e domiciliade na i
Estado 2‘2“ :Q& ¥ :{é@ ; declaro sob as penas da lei, que

Cidade 5

estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT {Lei n? 5.194/74), uma vez que:

{ }N3o h3 estabelacimante do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no I’Ht_miclbiu em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segura DEVAT; ou

{)Q O estabelecimento do IML localizado no Municiplo em-que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o cbjetivo de permitir o exarne do meu pedido de indeni2agdo do Seguro DPVAT, para a coberturade
invalide2 parmanente causada diretafiente por velculo autemotor de via terrestre, solicito qué esta declaragdc
permita o prosseguimento a andlise. da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
LegaiML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica a3 custas da Seguradora Lider DPVAT para 2
correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n?
6.194/74. -

Declaro ainda estar clente de que a autorizacdo parz a realizac3o dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliag3o médica ou renuncla ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
conteiido.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

bl don G.tutafen. 1501 2013
Local e data (\
\

MB M
SEGURADORA

"T1 JAN 2013

DPVAT/RJ
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secrsiaria de Defesa Soeial (I INFOPOL = Page i o
¥ q lﬂﬂE OWHHE 5

i ll||| ll\ll II\Il l\l\l il

GOVERNO DO ESTADO DE-PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIYILDE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA D22A. CIRCUNSCRICAO -PIEDADE

BOLETIM DE OCORRENCIAN". 12E0112005604

Uenrrancla ragistrada nasta umdada policlal no dia 072 /1472012 45 11:46

ACIDENTE DE.THANSITO COM PITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumade) que aconteceu no
dia.21/-K07 20 k216 periado da Tards

BairTe. PRAZERES - Municipio: JABOATAD DOS SUARARAPES - Estadu: PERNAM
BRASK 4

vocsl g Fate, VIR PUBLICA - ?nizﬁmu: NAD INFORMADO

Feseoais) envolvidais) na ocormrencia;
HMOTORISTADEBCOHNHECIGO (AUTCRYASENTE )
W iliiad MARIHAO BEZERRA ( WiTiHA )

el S

gnjelo(s)envoivido{s]ha ctoridncia:

!.guah nc:u i q d SLSJ pesso arg) mvoiv:da\s}

Uv L EMAJ_. W ILLU\M MARINHO BEZERRA (preseme ao planido) - Sexo: Aasculino

ie MRRHI DE anam SOARES MARINKRO: Pa- BEHASTIAC BEZERRA DA SIiLVA Dats de Nascimento: 24/8/1882;

hslutaidade: RECIFE | PERNAMBUCO fBRASIL

Dosume wos. §763329/5D5/FE (RG ) Bsiedo Civil: SOLTEIROEA), Exolariiade: 2°. CRAU COMPLETS, Profisslo EETUDANTE; Telefone de
Contato: NAO INFORNMADO; Telkefore Celnlar88389441

Hapes 33 Visgem: QUTROS

Endorage Rasidencizi RUA CARCGERES, |, GUADRA 0S, BLOGO 08, APT’ 102, 55000-000, CARDEIAS, JABOATAD DOS
GUARARAMPES, PERNAMBUCO, BRASBIL

Enrduiegs Gomaiclat NAD INFORMADO

i adas Comsichbh NAD INFORMADO

MZa:NAO INFORMADO: Pak MAO INFORMADO Dats de Nascimento: NAO INFORMADO; N atyjandade: NAO INFORMADO I NAD
IMFORMADO /NAQ INFORKIADO

Patidn Clvst MADG INFORMADD | Escalasidade: NAO INFORKIADO |, Profissio’NAG INFORKADG: Teleinne d= Contato: NA
Texfene Cemlar: HAO INFORMADO
Eniderags Resldencial NAO INFORMADO
Endarago Gemareiat HAO INFORMADO
fedes GComerclsh NAO INFORMADO

(AUIORVAGENIE)-MOTORISTA DESCONHECIDO {nio presenie 20 pianlio) - Sexo: Dasconhecido \)/

gualificagio doys) objutoys) envoividels)

INFORMA & VITIKIA ATRAVESSAYA A EBTRADA DA BATALHA EM PRAZERES, JABCATAD DOS GUARARAPES-PE, QUANDC

FOL ATROFELADO FOR U vEICLULO DE PLACA HAO ANOTADA, SENDO CONDLUZIDO PELO BAMU PARA UPA DE BARRA DE

JANGADA £ DE LA REMOVIDDO FARA O HOSPITAL DOM WELDER, ONDE RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO, FICANDO
“CONSTADADA RFRATURA MO OMBRO ESQUERDO, ALEM DE ESCORIACOES PELO CORPO.

.............................................................................................................................................

Bl REE 342 PE QoV REBHDE/ sERAMNNee/Y IsalizAN O et idtin—1 122140 c—-14 37 40 &tipo—amiples 7A 142012



ecrelariz 42 Defesa Social ;) INFOPOL ) Fage 2 of 2 -

Aagtpatura ¢als) pessvals) presenie nesta urudade poiioal

(ViTiidA)

B.U. regiswrada peio policial: WAH HORAES DE RESQUITA - Matricula: 2208480

22° Circussdcris&0

pf'adﬂada

o

M B M
SEGURADORA

31 JAN 2013

DPVAT/RJ|

bl /iww5.0d3. pe_gov briEUEL/p sraambuce /v isualizab O do7idUn~112&id0 c=14 37 340 &lipo-dmples 7A1f391 2




. ' AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO /CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO
2 s -SEGURO OBRIGATORIO DPVAT -

»

* N°DO SINISTRO (CGAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA)

Este formularic deve ser preenchido exclusivamente com dados do/a beneficiariofa da indenizagdo do Seguro Dpvat, nunca com dados
de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasoc
no recebimento da indeniza¢&0 no bancc.

P o
. - - 3 /
eu, Wl o A LR /RTADORIADORGN“/,E« O:fé? £33 ExpED:Doy

. ily
5ps- Pr 7em@T0% doleTcrrioneine  056. Y88 . F6Y- 83 ProFissho _£n I ol ,% -
E RENDA MENSAL DE R$ S A e A QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A 1}0 1IZAGAO OU
REEMBOLSO DO SEGURO gRIGATORIO DPVAT DA VITIMA L amn ‘“{W 3 c -
AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT/ 21 A EFETUAR O

CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA: : .
AUTORIZACAD DE PAGAMENTO 1004039
-

i

warwauusamente !
i

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os ban lI
seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

{ ) CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS}
N® BANCO N° AGENCIA (INCLUA O DiGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
N°® CONTA CORRENTE

{( } CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO
N° BANCO 237 N°® AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) ’}D
N° CONTA POCUPANGCA

. MBM
{ ) CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO DO BRASIL SEGU RADORA
N° BANCO 001 N°® AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTHY :
N° CONTA POUPANGCA g 1 IAN 7013
LT L L AT
{ ) CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO ITAU

N° BANCO _341 N° AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISITIET) P\ lQIlRJ_
N° CONTA POUPANGA

(X) CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
NEBANCO 104 N° AGENCIA (INCLUA O PIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SEEXISTIR) __ 1 580 ~~
N° CONTA POUPANGA -~ 0o 0 9% d3Y¥Y -6

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DO VALOR DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA
DESCRITAS, RECONHEGCO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

LOCAL d@bo@’é don W@?L@A«m i DATA /_S,J_QL 1 d0(3

ASSINATURA DO/A BENEFICIARIO/A

ATENGAQ:

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$ 13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago 20/s legitimo/s beneficiariofs, obedecendo a legisiagio
vigente na data do acidente), indenizagéo de até R$ 13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das segiielas &
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74) e reemboiso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares {vaicr vasio
conforme o total de despesas comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados —
SUSEP).

- Para acompanhar o andamento do pedido da indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou figue 0800-0221204, de segunda a sabadc. de &h &s
20h.

- A Circular Susep n® 380/08, que trata da prevengao & lavagem de dinheird no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, infomagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.
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§CATXA - ECONOMICA, FEDERA!. A apis b= 15T
BANCO;=1Qg==m=="""" AGENCIA: aéSg? (’205 o I 3
DATA: 15/81/2813 HORA: 16: @8:
TERMINAL: 1004 NSU: 903855 At -0103 © ook
COMPROVANTE DE DEPOSITO Couls ?auﬁ:on ea = 000 293%%-6
NUM.DOC.: @@eoee : ‘ _
ﬂGEHCIAf(ON CREﬁIThDA! 1580/013/@@.897 3?7 6‘ﬂ'=é;};
ﬁNOME!NILI!‘IAH‘M'BElERR g et
gEPGSITﬂNTE R .
VALOR TOTAL: S - 10,00

VALOR DINHEIRO: - 108.00

Informacoes, reclamacoes, sugestoes e elogios
SAC CAIXA: 8309 726 0101
Ouvideria da CAIXA: 0889 725 7474

wiw. caixa.gov.br
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] Mat. 22 7872

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
GERENCIA GERAL DE POLICIA CIENTIFICA
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

LAUDO.TRAUMATOLOGI.CO - N®. 25341 /11.2012 - Recife
o
REQUISITADO POR: 22° CIRC/ PIEDADE/ JABOATAO! PE Oficio n°. 315/2012 Data: 07 dc Novembro
de 2012

. ‘
1A I S 0MIN2 -
B A - )\,Qﬂ- 7, 16:50

| ENCAMINHAR PARA : 2 2= (s C

O Médico Legista abaixo assinado, cumprindo determinagdo do Gestor do Instituto Médico Legal
Antdnio Persivo Cunha, de acordo com o disposto na legislagdo vigente, cxaminado as 16:43 horas do dia 07,
de novembro de 2012, na Segdo de Clinica Médico-legal, procederam o exame de:, WILLIAM MARINHO
BeEZER_R__A , filho(a) de SEBASTIAQO BEZERRA DA SILVA ¢ MARIA DE FATIMA SOARES
MARINHO de cor branca , sexo feminino , cabelos castanhos *, barba *** *, estado civil solteira,
aparentando a idade de 30 anos, peso Kg, com cm de estatura, residente 4 RUA CARCERES
QUADRA 06 BLOCO 09 APT" 102 n° S/N, bairro CANDEIAS, municipio JABOATAQ, Estado PE, natural
de RECIFE / PE, nacionalidade BRASILEIRA, documento apresentado RG N” 5.769.823, profissio
ESTUDANTE; vestes ***, sinais particulares ***, local da ocorréncia ***, verifica o que, a seguir, descreve,
pelo que responde a estes quesitos:
1° Houve lesdio a integridade corporal ou a salde do examinado? SIM.
2° Qual o instrumento ou o meio que a acasionou? INSTRUMENTO CONTUNDENTE.
3° Da lesdo resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungdo, perigo de vida, aceleracio de parto,
incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 (trinta) dias? (especificar) SIM. INCAPACIDADE
PARA AS OCUPACOES HABITUAIS POR MAIS DE 30 (TRINTA) DIAS. PREJUDICADO QUANTO

CA'DEBILIDADE. AGUARDO EXAME COMPLEMENTAR AP(’)SNQ_?_"@T?\‘:DIAS
4° Da lesdo resultou deformidade permanente, perda ou inutilizagio de membro, sentido ou fungdo, enfermidade
incuravel, incapacidade permanente para o trabalho, aborto? (especificar) PREJUDICADO QUANTO A
_DEBILIDADE. AGUARDO EXAME COMPLEMENTAR APOS NOVENTA DIAS™

*x* HISTORICO -Perifciando vitima de acidente de transito (atropelamento) em-2 I/10/2012> Foi atendido
g . ¢! . A . .

no Hospital D. Hélder Cimara, de onde traz ficha de esclarecimento assinada pelo Dr. Osvaldo Lara

Junior, CRM 17933, que diz: "fratura de umero"’,

*xx DESCRICAO - Ao exame o periciando encontra-se com o membro superior esquerdo imobilizado, e
com bandagens cirargicas,

*** EXAMES SOLICITADOS / RESULTADOS -
+x+ DISCUSSAO / CONCLUSAO — Periciando ainda em tratamento. Devera fazer exame complementar
apés término do mesmo, portando laudo especializado que detalhe diagndstico final ¢'prognéstico .
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RECIBO

} ORA - A e I/\ 5
ADRC,
T -azer no dia AGENDADO, OFICIO
ctm este recibo anexado, mais COPIA o
d-cumento pessoal e cépias da Ficha
Eiclarecimento do Hospital e/ou laudos
i édicos. (Se Exame Complementar,
t1azer o resultado do exame feito no i
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DE PERNAMBLCO .
! Aecrermnpepgresisoc,. ok -0 1
#. INSTITUTO DE IDENTIFICACAO TAVARES GLRRL .

OUZH U ¥AE0
i-‘nnu-um s

VALIDA EM TOO0 O TERRITORIC ;AGONAL
= 2 DATA
L E 5 769.823 sl 277057201
Ti WILLIAM MARINHO BEZERRA >> :
BEZERRA DA SIEVA >>

<< SERAsTIAO ; s
MARIA DE FATIMA SOARES MARINHO
‘ﬂ‘ﬁﬂm DE - . ’ ‘._‘ QATAMM
§ "ReCIFE - PE 0 24f08/1982
‘ socorceH  ¢< CN.60Z96 L.52-AF.42 cnRT._CASA

| AMPRELA - RECIFE-PE 01.09.82 >>
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Secretaria da Receita Federal

@ MINISTERIO DA FAZENDA

-050.488.964-83

WILLIAM MARINHO BEZERRA., "%

24/08/1982
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i hn HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
L CENTRO DIAGNOSTICO
BOTITAL
Dom HELDER CAMARA TOMQGRAFIA
- Data: 221072012
Hora: QG:49:17
SAMLE:
Pedido: 88735 Atendimento: 118874 Idade: 30a 1m 29d
Paciente: 40066 WILLIAM MARINHO BEZERRA e T e
Médico Solicitante: CRM - 17726 [JACIEL SOARES DE OLIVEIRA
Data da Solicitagio: 22/10/2012 "~ Hora: 06:17:58 Dt. Realiz...... 22/10/2012
Convénio: SUS/SIA AMB/URG Origem da Solicitagao:  UPA BARRA DE JAGANDA
Unidade Internagao: _ _ ‘ Enfermaria: Leito: o

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA PO OMBRO ESQUERDO

-

indicacgao:
Fratura do umero.
Analise: . :

Foram realizados cortes tomograficos axiais do ombro esquetdo, em aparelho multidetector, com
posterior reconstrugdes, que evidenciaram:

Fratura completa da porgéo proximal do umero, no nive! do colo cirurgico, com deslocamento superior &
posterior da cabega umeral. :

Demais-estruturas osseas regionais integras. Textura 6ssea normal.

Aumento de partes moles regionais relacionada ag trauma.

Dr(a): Regina Alves"
CRM: 13864

o

MB M »
SEGURADORA

21 JAN 2013
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'@ 4h UPA - BARRA DE JANGADA - JABOATAO

L UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

IMIP

SHARETY \L NE

(Atendimento: 289400 Senha da Classificagao: i
Data e Hora: 21/10/2012  16:57 :

Paciente: 71480 IWItTTAN'WAHINHO'BEZERRA: . 5 Sexo: MASCULINO \
Data do Nascimento: 24/08/1982  Idade: 30 anos "Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae:: MARIA DE FATIMA SOARES MARINHA s Nome dD Pa| SEBASTIAO BEZERRA DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médica SCUAUDTA BRRBOSA ATE DAL g CRM: 17724
Enderego: CAATIBA BLOCO 9 - 6 Bairro: CANDEIAS
Cidade/Uf: JABOATAQ DOS GUARARAPE PE Cep: 54480230
RG (ldentidade): 5769823 SDS-PE 3
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:9638%341
\CRN(Certidéo de Registro de Nasc): Data de Emissao CRN: /
Pl ™y
RESUMO DE TRATAMENTO
Peso: Altura: Temperatura: Hora:__ .
L —
(Quei_xa Principal - . o i . e
sl % YA VL G 4.9 S\ 2 S S N F Y %WMCE Lo
t 24 | ol & . TAopwala - ALl
LMY g O acdan (£ Lt Ko ool e ). INaagon
AUZ . a aasage O kot ot b Lo
\_
ﬁExame Fisico M
Elm,  Lidpaismn, Lcool o trroiin S WAM
CCL . A£73 - Collio Ai. outnQ #1 ! .f(/L/l/lﬂO(}MLa
o0l Pl 00 0 2olooio Teo - CU Lpoiian
(Ao . Pch  cdr oulacepacbo . A7t MLM/L*«'
T J
S S5 ™
Hipotese Diagnostico

\ Ty
Conduta Terapeutica . { )

§ J_A/_\{,.guo sonse g

/;rescri do Médi \

gao edica . i
G i M aupn I - CGORD 39K < i&.“'g'
f £\ i~ O
VAN L [ W ,)(

K e .
Destino:  ( ) Encaminhado ao Ambulatorio  { ) Residéncia SEGURA[)OR%‘
Transferido: .

Para: Senha:i_ Q) .._. :I_JAN
0—1& N Zﬂl&__J

% -. - I
N2 DPVAT/RJ

Canmb@dfico



SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM-SAE L
URGENCIA E EMERGENCIA ADULTO E PEDIATRICA %

DATA: 24 /AU /12 HORA: : Rrasiinetes

T

HISTORICO
1. IDENTIFICAGAD : :
\
1 V ] i ) : i
Nome:__ N i Yicass adres & 64;7.;4 s A, Nimero do Atendimento:
P 4
idade: ¢ &G, Acompanhado por:

2. QUEIXAS PRINCIPAIS

ﬂ.fuw pdlo s | g ue ol C»t'ﬂ—b(;"!’_ Doneitet o e s Aox MEE.

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

( Jalergias Quais: _The g ted I\g'-_(”,( i ( YTabagismo { } Etilismo { } Cardiopatia { )Diabetes { JHAS
{ ) Epilepsia ( ) Depress3o ( } Cincer ( )Doengas pulmonar { ) Outras

EXAME FISICO
4. ESTADO GERAL

ESTADO GERAL: { }Bom Regufar { )Grave

5. INTEGRIDADE DA PELE

mormowradu { JHipocorado ﬁAcianético ( ) Cianético mnictérico { }lctérico { } Pele fria { } Pele umida | ) Reacdes Alergicas
{ ) EDEMAS { )} Face { ) Palpebra ( ) MMSS { IMMIL { ) Anasarca
( ) GLCERA POR PRESSAQ LOCAL:

6. AVALIACAD NEUROLOGICA

T

- JF :
NIVEL DE CONSCIENCIA: (?IYEonsciente{ Yinconsciente {3) Orientado { JDesorientado { JToporoso { )sedado
PUPILAS: { ) Normais { }Isocoricas { } Anisocéricas { JEstrabismo { }Midriase { } Miose { )Fotorreagente =

7. ESTADO EMOCIONAL

MOBILIDADE: #JAtiva  )Passiva MOVIMENTO CONSERVADO: {A'Sim { ) NGo FORGA MOTORA: [ }Sim { ) N3
{ Y AMPUTAGAO Local: { ) GES50 Local: { ) TALA GESSADA Local:
Qutros:

=
ESTADO EMOCIONAL: l._'ﬂ/Cooperativo { )} Choroso { )irritado ( )Sonclento { JAnsioso { )Agitado i
e ]
8. SINAIS VITAIS
pa . }
(} Afebri! { ) Febril T. AXILAR= “C FR IPM Sat O2= ( 7 Eupneico ( ) Dispneico { VTragueostomia [ ) Entubado I
MURMURIOS VESICULARES: t() Presentes { ) Ausentes { } Diminuidos RUIDOS ADVENTICIOS: { ) Roncos { ) Sibiles { ] Crepitantes FC bpm
pa: AR X Ly > mmHg PULSO: [ } Filiforme { ) Cheio { ]Ritmico [ JAusente ACESSO VENOSO: { } Periférico ( ) Jugular { ) Subclavia
: |
Q. SISTEMA GASTROINTESTINAL
DIETA: (n/vo { )Aceits bem { } Parcialmente ( ) Ndo aceita ABDOME: L(jFiécido { )} Tenso { } Distendido ( } Globoso { }Doloroso { ] Plano }
{ ) Ascitico { }Gravidico EVACUAGAO: U’fNormat { ) Constipagdo ( }Flatos | ) Diarréia N2 evacuagles Aspecto: { ) Noermal { | Mucoso
{ }liguida { ) Melena ( ) Odor fétido { JOdor caracteristico { ) EMASE Aspecto: { ) Hematémase ( ) Com residuo alimentar !
MBM Y
10. SISTEMA GENITOURINARIO
SEGI iRADQRA,_,,m_l
DIURESE: {l/ﬁ'-’resente Aspecto: = f’“'"' { ) Ausente ('} Espontinea { 1SVD ( ) SVA ( )Qsfostomia { )trriga¢do ( }Anuria
L“ Disdria { ) Hematuria { ) Oliguria { ) Polacidria 31 JAN 2013 ! ll
11, SISTEMA MUSCULOESQUELETICO :
o o
PRVATIRJ !

-

12. OBSTETRICIA
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UPA 24 HORAS - BARRA DE JANGADA

Resumo dg Cléssificagéo de Risco - Protocolo IMIP HOSPITALAR (SUS-BH})
2111092012 16:54 |

Nome Paciente: x---:i‘NILLIANwMARINHoaBEZERRA.,,,._ ,

Cod. Paciente:
A Data de Nascimento: 24/08/1982
Y Sexo: Masculino

&

Idade; 30
Senha: 0171
Convénio: -

Atendimento:

; P R ey e

V__RGENCIA ‘.

i x)éﬁ
21/10/2012 16:54 - EDILSON BERNARDO DA SILVA - classnflcagao _5% L g

Prioridade;

Cor: _ | oy ge B oae ¢

Queixa Principal: PACT TRAZIDO PELO SAMU COM COM HISTORIA ATROPELAMENTO COM DOR EM
OMBRO ESQUERDO

Alergia: DESCONHCE

Observagio: -

Flgxograma sintoma: TRAUMA MODERADO

Discriminador(es): - FRATURA SEM DEFORMIDADE
Especialidade: .  ORTOREDIASFRAUMATOLOGIA,. . 8
Sinais Vitais Lidos: - HGT: 126.00 MG/DL

- PADISTOLICA: 70.00 MMHG
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG

Recursos Utilizados: - \\

) ] MBM
iztdear:zengoes Salva SEGURADORA
g?;(fées de Alto - 11 JAN 7013

DPVAT/RJ

™
S/

S
(

y %
< i ;=
C_D §

Acolhido(a) por: EDILSON BERNARDO DA SILVA
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os devidos fins que o {a) senhor (a)
Mﬂ OlM h 0 | atendrdo (a) neste

senngo no dia: 201 ] 0 ] 7, CiD:

842

(no trabalho ou escola).

Estando apto para voltar ao trabatho.

Como acompanhante.

Outros:

¢Mdo de dias de afastamento de suas atividades
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ATESTADO MEDICO

/// Atesto para os devidos fins que o (a) s’enhor (@)
MWkl gma  Monints o yrne _ foi - atendido (a) neste

servico no dia: o2, 01 [ _13 CID:_ gty Upnin. Pox [
I & E

. 4 Necessitadode_£ 5 dias de afastamento de suas atividades
(no trabalho ou escola) / _Q,,_-A,r]' '

Estando apto para ‘voltar ao trabalho.

q

Como acompanhante.

Qutros:
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PARECER DE PERICIA MEDICA

DADOS DO SINISTRO

Page 1 of 1

{-‘ Sequradora Lider des
Consdreios do Sequro DPVAT

NUmero: 2013062202

Vitima: WILLIAM MARINHO Data do acidente: 21/10/2012

BEZERRA

Seguradora: MBM SEGURADORA Prestadora: SAUDESEG Sistemas de

S/A

PARECER

Cidade: Jaboatdo dos Guararapes

Natureza: Invalidez

Emissor do GALDINO
parecer: LEONARDO

CRM do médico: 17727

Diagnéstico: FRATURA DE UMERO ESQUERDO

Descri¢do do AQ EXAME COM MSE COM LIMITAGAO DE ABDUGAO EM 80°, LIMITAGAO DE ROTAGAO INTERNA ATE AS
exame médico NADEGAS, EXTENSA CICATRIZ NO UMERO PROXIMAL E DIMINUICAO DE FORGA NO MSE

pericial:

Resultados TRATAMENTO CIRURGICO E CONSERVADOR.

terapéuticos:

Sequelas COMPROMETIMENTO PARCIAL REFERENTE AOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

permanentes:
Sequelas : Com sequela
Data da pericia: 19/02/2013
Conduta mantida:
Observacgoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: GALDINO LEONARDO
UF do CRM do PE
médico:

DANOS

Dano
Perda funcional completa de um dos membros superiores

% Dimensao Graduagao
70 1 75

Valor avaliado: 7.087,50

file:///C:/Users/juliana.afonso/Desktop/PARECER%20DE%20PERICIA%20MEDIC... 29/01/2020



Page 1 of 1

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL ¢ CEIAN] ik e

Consdreios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2013062202 Cidade: Jaboatio dos Guararapes Natureza: Invalidez
Vitima: WILLIAM MARINHO Data do acidente: 21/10/2012 Emissor do Arnaldo
BEZERRA parecer: Kacelnik
Seguradora: MBM SEGURADORA Prestadora: IBMES INST.BRASDE MEDICINA ~ CRM do médico: 312915
S/A ESPEC.EM SEGUROS LTDA
PARECER

Data da analise: 15/02/2013

Valoragao do
IML:

Pericia médica: sim
Diagnéstico: Fratura em Gmero E

Resultados TTO conservador
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: Arnaldo Kacelnik
UF do CRM do RJ
médico:

DANOS

Dano % Dimensao Graduagao
Danos ndo definidos.

Valor avaliado: 0,00

file:///C:/Users/juliana.afonso/Desktop/PARECER%20DE%20ANALISE%20MEDIC... 29/01/2020



Avaliacao para fins de Verificacao e Quantificacao de Lesdes Permanentes

Informacgfes do Acidente

Sinistro: 2013062202

Nome da Vitima: WILLIAM MARINHO BEZERRA
Local: JABOATAO DOS GUARARAPES-PE
Data do Acidente: 21/10/2012

Resultado da avaliacdo apurada pelo Médico Examinador

|. Ha leséo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente
pessoal com veiculo automotor de via terrestre?

(x)Sim ()Nao ()Prejudicado

Em caso de assinalar resposta como "néo" ou "prejudicado” apresentar justificativas.

S0 prosseguir no laudo em caso de resposta afirmativa no quesito

II. Com base no quadro clinico atual do Examinado, favor registrar:

a) Qual regiao corporal se encontra acometida. Caso haja mais de uma, informar.

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

b) As alteragBes (disfuncdes) presentes no patrimonio fisico da Vitima, que sejam evolutivas
e temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico
hospitalar, considerando-se as medidas terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

CICATRIZ UMERO PROXIMAL E DOR

lll. H& indicacdo da Vitima ainda ter que realizar algum tratamento, incluindo medidas de
reabilitacdo e/ou exames complementares para fins de diagndstico ou de controle
terapéutico?

a) Tratamentos ()Sim  ( x )Nao

Em caso afirmativo, descreva as condutas terapéuticas e/ou de reabilitacao:

b) Exames Complementares ( )Sim  ( x )N&o

Em caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e seus prazos:



IV. Com base no exame clinico se pode afirmar que o quadro cursa com:

( )DisfungBes apenas temporarias.

Neste caso informar a data de cessacao da disfuncdo ou um prazo médio compativel,
previsto para uma reavaliacdo e se ha necessidade de uma avaliagdo complementar.

( x )Dano anatémico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Informar as limitacdes fisicas irreparaveis e definitivas.

MSE COM LIMITAGAO DE ABDUGCAO EM 80°, LIMITAGAO DE ROTAGCAO INTERNA ATE AS NADEGAS, EXTENSA
CICATRIZ NO UMERO PROXIMAL E DIMINUICAO DE FORGA NO MSE

V. Em virtude da evolucéo da lesdo e/ou de seu tratamento, faz-se necessaria a realizacédo
de algum exame complementar?

()Sim (x)Nao
Em caso afirmativo informar qual(is) e seus prazos de controle.

Em caso de resposta "disfung6es temporarias" do item IV ou de resposta "sim" ao item V,
favor NAO preencher os demais campos abaixo assinalados.

VI. Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacéo
da(s) lesédo(des) permanente(s) que nao seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como
sendo geradora(s) de dano(s) anatdmico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando,
segundo o0 anexo constante a Lei 11.945/09, o(s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e
ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacéao:

Com base no exame medico se pode documentar:

() Total

(Dano anatémico ou funcional permanente que comprometa a integra do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).

(x) Parcial

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patriménio fisico e/ou mental da Vitima).
Em se tratando de enquadramento como "parcial” informar se o dano é "completo” ou
"incompleto™:

( ) Parcial Completo

(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal da vitima).

( x ) Parcial Incompleto



(Dano anatémico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte a um (ou mais de um) segmento
corporal da vitima).

Segundo o previsto na alinea Il, 1° do art. 3° da Lei 6.194/74 com redacédo modificada pelo
artigo 31° da Lei 11.945/2009, correlacionar as graduacfes percentuais compativeis aos
respectivos danos em apurados, em cada segmento corporal acometido, tantas quantas
forem as sequelas definitivas entao identificadas.

1° Leséo
Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos membros superiores e/ou inferiores de uma das méos.
Marque o percentual: () 10% Risidual () 25% Leve () 50% Médio (x) 75% Grave

Observacao: Dependendo do tipo de les&o, da localizagdo corporal, das perdas
anatomicas e funcionais correspondentes, o enquadramento da(s) respectiva(s)
sequela(s) podera ser desmembrado ou ndo, em um mesmo segmento corporal ou
mais de um, sendo a decisdo um critério de quem apura o dano com base em
registros semioldgicos que especifiquem e delimitem a amplitude das limitacfes
fisicas e/ou mentais presentes ao exame medico e entdo documentadas

Informacdes Complementares Apresentadas pelo médico Examinador ou Revisor

Identificacdo do médico responsavel pela avaliacéo.

Identificacdo do Médico Examinador
Nome do Médico: GALDINO LEONARDO
Registro no CRM: 17727/PE

Local e Data do Exame

RECIFE 19 DE FEVEREIRO DE 2013



