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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190567690 Cidade: Gldria do Goita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA Data do acidente: 11/06/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO CALCANEO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS; EXPLORA(,‘AO ARTICULAR E OSTEOTOMIA) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 13 - CIRURGIA . ]
@PG 16 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES,
CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i[r;:enso -75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50




-
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS % Soqueadora Lides o

L ST b agurn DPYAT
IDENTIFICACAD DO SINISTRO
ASL-0344844/15
Vitma: JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA Data do acidente: 11/06/2019
X " o : . JARBAS WILLIAMS DE
CPF: 125.240.668-189 CPF de: Pripric Titular do CPF: LIRA SILVA
Seguradara: Companhia de Segurns Providéncia do Sul
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinlstro

Boletim de ocorréndcia

Comprovacao de registro de acigente declarado
Dedaracin de Inexsténgs de ML

Dedaragdo do Proprietanio do Veiculo
Crcumentacdio médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

AT

Qutros

IWONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR : 794.5699.224-58

Comprovante de residéncia
Dedaragio Circular SUSEP 445/12
Bocumentis de identificagda
ProcUra s

JARBAS WILLTAMS DE LTRA SILVA : 125,240.668-19
Autorizacin de pagamento
Comprovante de residénma

ATENCAD

G prazo para o pagamento da indenlzagia ¢ de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacda completa,
Para informacoas sabre o Segur DPVAT e consulta do andamento de procassos de Indenizaco, acesse

www . dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
(Reglfes Metrapoiitanas) ou 0800 D22 12 04 (Gutras Regldes). Para reclamaces e sugesties, entre em contato, 24H

por dia, com a SAC: 0800 022 8189,

A indenizacae por invalidez parmanente & de até R% 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de segure prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentes originais é do interessado/ vitima,

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: (4/10/2019 Data do cadastramenta: 14/10/2019
Mome: TYONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Mome: Josyelti de CHiveira Cabral
CPF: 794699 224-68 CPF: (54,588,464-55

DVONILDG FERREIRA DE BARROS JUNIOR Jogyelli de Qllveira Cabwal
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
- IDENTIFICAGAD -~ ——— S - ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —
vime JARABAS WilliAars bDE Zipga Sil/A [ }REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA ALTORIDADE POLICIAL [COMA AUTENTICADA E LEGIVEL}
’, ( / ‘3 - " [ ¥CARTEIRA DE IDENTIDADE DA YT M Ot CERTIDAD DF MASCIMENTE OU CERTIDED DE CASAMENTO AU CARTEIRA
DATA 00 ACIDENTE _/ 7/ £ cPEpAViTIMA _F A5 YO LEY /5 DE TRABALKO 0LF CARTEIRA NACIONAL DE HABHLITAGAD (50014 SIMPLES £ L FGIVELY

NMOMH DO FERRE!RA DE BARROS JUNICR

PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ [ ] CPF Db WITIMA (CORIA SIMPLES E LEGIVEL

] RELATORIO [0 MEDICO ABSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM RECORRENCIA DO ACIDENTE E O
QUALIFICACAG D0 PORTAGOR [ 3ViITIMA [ JREFRESEMTANTE LEGAL, CLUD PARANTESCE COM TRATAMENTO REALIZADO [COF1A SIMPLES E LEGIVEL)
AVITMAE  TA B AS Al L LiAAy ;{’ pE _2ina SV (] COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSFITALARES QU ITADAS

PRACA PADRE FELIX'BARRETO {1 NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMAL A ACGMEANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUSRIO MEDNDD {o0Pla

EMDERECD DO PORTADOR
S{MPLES E LEGRVEL)

N® 13—'#' _IEUHRPLEMEN‘]U 5E palkro . LIYRAMENTO { | COMPROVANTE DE RESIDEMCLA EM NOME DA ¥ITIMA [D0FIA SIMPLES B LEGIVELYOU BECLARACAD D RESIDENCIA
CIDADE ITORIA LIF CER 55602-360 (IR GIREALY
1 9BRBT77-145 { JAUTCRIZACAD DE PARAMENTO / CREDITD DE INDENIZACAD Da VITIMA (ORI GIMALY COM DOCLMENTOS (UE
E-MAIL TELEFOME j _ %
COMFIRMEM (05 DADOS BAWCAR DS, TAIS COMG COPLA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAO BANCARID
5 A p
MARDLE () PARL EADA DDCEMENTD ENTRESUE:

~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE e————me———y ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS
Y[ ) REGISTRG DE QCORAENCEA EXPEDI DO PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL} { ) CARTEIRS [ IDENTIDARE 00 REFRESENTANTE LEGAL, 5E HOUWER, O CERTIDAD DE MASCIMENTD I CERTINED

{ JCRETEIRA DE IDENTILADE [ ITIMA QI CERTILED DE MASCIMENTE U1 CERTIDAQ DE CASAMENTD QU CARTE[RA OF DE CASAMENTG L CARTEIRA DETRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAT (COPLA SIMPLES E LEGIWVEL)

TRABALHG DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILFTAGAD ([CO#1A 5IMPLES E LEGIVEL) ! ) CFF DD REFRESEMTANTE LEGAL  SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
"1 1CPF DAYITIMAJOOPIA SIMPLES E LEGIVEL) | ) COMPROVAHTE DE RESIDENCIA EM HOME Gl REPRESENTAKTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGWEL GU |

l {7LAUDE DO (L {COPIA AUTENTICADA E LEGVEL) DECLARACAD BE RESIGEMCIA (ORIGINALY !

{ §MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUTO DG ML DECLARACAD DE AUSEHC |4 DE LALIDD DO 1ML

LCORBGIMALY ASSIWADA PELAWITIMA E RELATORLO DO MEDICO ASSISTENTE (URIGIMALL DUE COMPROYE A EX:STENCLA
v [WWALICEZ PEAMAMENTE, COHA A TDATA DA ALTA DEFINITIVA, I/-FI NFDRMACGES IMPDRTANTES -“\

= MORTE = R$ 135.500,00
» INVALIDEZ PERMANENTE = ATE A$ 13.500,00, ESTE VALDR YARIA COMFORME A GRAVIDADE

{ 1PROCURACAD ECIRCLILAR 445 (A0 CASD T REPRESENTANTE SER PROCL RADCA} _,«"

( }BOLETIM GE ATEMDEMEN T HOSPITALAR (iU AMEL LATORLAL (0P SIMPLES E LEGIVEL)

{3 COMPROVANTE DE RESIDERA 1A EM MOME DaVITIRG (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARAGAD TE RESIDENCIA | VALDRES DE INDENIZMGAO{  DAS LESOES E DE ACORDD COM TASELA DE SEGLIRO PREVISTA NA LE| 6.194/74.
o | « DESPELAS BEDMCAS (b5 = AEEMBGLED ATE RS 2.700,00 (REEMBOLS), ESTE WALOR
(GRIGHALY VAR COMFORME & TOTAL DE DESPESAS DOMPROVADAS.
1 "
{ 1 AUTORIZAGAD DE FAGAMENTD ¢ CREDITD DE IMDENIZACAD 04 ¥ITING (DRIGIMAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM i P BT T RN E o T i S oA At vl it i i it
. 015 DS RANCAR IS, TRIS COMD CHORFA BE $OLHA DE CHEQUE OU CARTRS BANCAR D COMPLETA
_/; « COM BASE WA LECISLACAG EM VISOR, PODERAG SER SOLICITADOS DOCUMENTUS COMPLEMENTARES, CGMO 0%

LISTADOS NESTE FGRMULLRID
* PARA ACOMPANHAR O FEDIDD DE (NGENIZACAO, ACESSE WAWW DFVATSEGLROGOTRAMSITO.COM BR 00 LMGHE

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE —— | GRATES SAC DPVAT 050D 022 1204
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[ }CPF DG REPRESEMTANTE LERAL , SE HOUVER ICORMA SIMPLES E LEGIVEL) DATA BT
[ }COMPROVANTE DE RESIDERCIA EM MOME GO REPRESENTAMNTE LEGAL, SE HOUVER [CCIPRA SIMPLES E LEGRVEL] OU 4493761
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190567690
Vitima: JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA

PARECER

dias.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/10/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Gloria do Goita

Data do acidente: 11/06/2019

Diagnéstico: Fratura do calcaneo direito.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé direito

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

Descrigdo do exame Ao exame, vitima apresenta edema em pé direito, limitacdo dos movimentos da inversao (10 graus) e eversdo (5
fisico: graus) do pé direito, presenca de cicatriz cirlrgica, claudicagdo da marcha (+-++++).

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico com osteossintese, fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca de 15

Observagoes:
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 completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total

12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190567690 Cidade: Gldria do Goita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA Data do acidente: 11/06/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO CALCANEO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS; EXPLORA(,‘AO ARTICULAR E OSTEOTOMIA) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 13 - CIRURGIA . ]
@PG 16 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES,
CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau i[r;:enso -75 37,5% R$ 5.062,50
Total 37,5 % R$ 5.062,50




PROCURACAD PARTICULAR

QUTORGANTE: .

Nome: Fean Lo HAAMAD.M\M ol d il.iﬁﬂ: X abinin
Macionzlidade: { XL AL 'y o Estado civil: Cj LW&(M

Profissio: i ]m‘:,u(—{_@h

Identidade: Y el £00 PR 494 0. e85 - 14
Enderaga: = . ;%M{: e;-gﬁ/f@ & g //('//d?.{{/ﬂ/‘gz

DATA DO ACIDENTE: 4406 /4G. COBERTURA: IwvA Ll JE2.

OUTORGADO:

Nome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Nacionalidade: BRASILEIRG Estade civil: SOLTEIRO

Profiss3o:

identidade: 4.493.761 SSP/PE ¢PF: 794.699.224-68

Endereco: Praca Padre Felix Barrato, n° 13 - Livramento - CEP:55602-360 - VITORIA

DE SANTQ ANTAO /PE .

Pela presente Instrumente Particular de Procuragio, nomeio e constitua meu bastante procurador e

outergado acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me perants as SEGURADORAS,
referente ag Seguro Dbrigatdrio - DPVAT,
NOME DA ViTIMA: -

- . ) - - . » - I::l
G‘.’J!.-"';x- ay b Iy Y 3 DE S¥TE f\"'ﬁ”.ﬂ’(.‘ B LR .
LOCAL E DATA:

LLE1L] AAYATA PE

u:anucu&“‘ﬂnﬂa 1H0B IS 14:3647
Mgl JARBAS VALLIAMS l;p LIRA SILYA Oou fe, W
ﬁ Ermtastemufo e daverdade 0

{ 5
é B I;%D[Jﬂﬁﬁ‘ Nascimerrh Sifva ' l; .

Racanhegnsa lirma

[FEFERTLINTEY

e oy el T SN
SE' rsyl!eEﬁp';enlmldade BT WA tipe Jusds selud:gi:al @




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344844/19
Vitima: JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA Data do acidente: 11/06/2019

. _ . Dedi: . . JARBAS WILLIAMS DE
CPF: 125.240.668-19 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIRA SILVA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR : 794.699.224-68

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA : 125.240.668-19

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 794.699.224-68 CPF: 054.598.464-55

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Josyelli de Oliveira Cabral



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190567690

Nome do(a) Examinado(a): JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a): Rua Padre Cicero, 69 - Gravata - PE - CEP 55642-620
Identificagéo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PE| 5761600

Data e local do acidente: [ 11/06/2019 ] Ipojuca, PE

Data e local do exame: [ 10/70/2019 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura do calcaneo direito.

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

Ao exame, vitima apresenta edema em pé direito, limitacado dos movimentos da inversado (10 graus) e eversao (5 graus)
do pé direito, presenca de cicatriz cirurgica, claudicacdo da marcha (+-++++).

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetido a tratamento cirurgico com osteossintese, fisioterapia. Evoluiu sem intercorréncias. Alta ha cerca de 15
dias.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do pé direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Pé direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE
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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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567690 Vitima: JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA
Data do Acidente: 11/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14849410
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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, 08 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567690 Vitima: JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA

Data do Acidente: 11/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14860587
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567690 Vitima: JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA

Data do Acidente: 11/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 1

Agéncia: 000000233-X

Conta: 000008563-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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
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R weuso incormar [[] RSL06AAS1000,00 [[] R$2-561.00 ATE R$5.000,00
] sem Renpa [0 r$1.001,00 A€ R$2.500,00 O acme o rss.00n,00
71-DADOS BANCAMOS: [} 8ENERCIARIO DA INDENIZACKS [7] REPRESENTANTE LEGAL DO SEREFICIARIO DA INDENZAGAS (PAIS, CURADOR/TUTOR)
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Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banedria informada, de minka tiulatidads, ovalar da indenizagdn/reembalso do Seguro DPVAT
& gue au Liver direito, reconhecendp & danda, desde 3 e somente apds a efetivacda do crédita, auitagdo total do valor recebidn,

I2- DECLARACAD DE AUSENEIA DE LALIDG D40 IML - PREERC HIMENTD SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou [mpossibitit=de de apresentar o laude do Instituta Médics Lagal #ML) para os fins de requertlmenta de Indenizmgso
de Fegurs DFUAT por Inyalider permanents, grma vez que {assiralar ura das opgbes):

N0 hé IML que atenda a regifia do acidente ou da minha smidéncia; ou
E QML gue atende a regido do acidenta ol da minha residéncia nda realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML fue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior @ 50 (noventa] dizs do pedido.

Peln metg assinalads, selicho o prosseguirents da andlise da meu petide de indenizacio do Segurn DPYAT, por bnvalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde (4, em me submeter 3 valiaglo médica 4s custas da Seguradora Lider para werificagit da existénca & quantificacio das lesbes
permarentes decarrenas de acklente de beinsito, confonme Lel 5.194/74, art, 32, §1%, derlarando que =5k autorizacin ndo signifce prévia concardanesa cam a futura
avabiardn média co reminela ao dirsite de contest-1a, casa discorda dg seu contelds.
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esta condicAn, estando ciente, dinda, de que guslguer omiss3o ou derlaracin oo verdadei poderd gerar 2 obrigepdo de ressarcl 4 valar recshidn, 2jm da
responsabifidede ciminal por infragio da artigs 292 do Codipa Penal.

35 - Mome lagivel de quem assina a rogo/z pedlds

Assipatura da testemunha

26 - CPF legivel d= guem assina a rego/a pedide 39 - 27 | Nome:
CPF-

37 - |*) Assinatura de quem assing a rogosfa pedido -
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a0 - Local » Data, ..
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E 18 - CPF dio Represermants Lagal: a 19 - Profiss3o do Represenrante Lagsd: T
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E Declzre, para todos os fins deddlreita, residir ny endersgo acima informade, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPIAL !
E A - AENCHA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ==
R weuso incormar [[] RSL06AAS1000,00 [[] R$2-561.00 ATE R$5.000,00
] sem Renpa [0 r$1.001,00 A€ R$2.500,00 O acme o rss.00n,00
71-DADOS BANCAMOS: [} 8ENERCIARIO DA INDENIZACKS [7] REPRESENTANTE LEGAL DO SEREFICIARIO DA INDENZAGAS (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPRNCA Soments s o tmmenss atob, Asinale ma o} [FHCONTA CORRENTE fRoos os biancos)
(] aradesco 2374 [ a3} NowedoBaneD: _ Dt end, (e ]

[J eanmdoBeadion1)  [] Cains Econdiemics Faderal {104)

A.GEHCIA:DO conra: { ]D mtucm:@ conma [ R T3 )@

Hirrenrrru & g s exisidr] lirfertriar o digite e wditr] [rfurmar o digitn se existr] Jinformar o digo = et

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banedria informada, de minka tiulatidads, ovalar da indenizagdn/reembalso do Seguro DPVAT
& gue au Liver direito, reconhecendp & danda, desde 3 e somente apds a efetivacda do crédita, auitagdo total do valor recebidn,

I2- DECLARACAD DE AUSENEIA DE LALIDG D40 IML - PREERC HIMENTD SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou [mpossibitit=de de apresentar o laude do Instituta Médics Lagal #ML) para os fins de requertlmenta de Indenizmgso
de Fegurs DFUAT por Inyalider permanents, grma vez que {assiralar ura das opgbes):

N0 hé IML que atenda a regifia do acidente ou da minha smidéncia; ou
E QML gue atende a regido do acidenta ol da minha residéncia nda realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML fue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior @ 50 (noventa] dizs do pedido.

Peln metg assinalads, selicho o prosseguirents da andlise da meu petide de indenizacio do Segurn DPYAT, por bnvalides permanente, com base na documentacio
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avabiardn média co reminela ao dirsite de contest-1a, casa discorda dg seu contelds.
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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: 16/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JARBAS WILLTAMS DE LIRA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00233-X
CONTA: 000000008563-4

Nr. da Autenticacdo A62EODDBAFE663F1
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FATURA PAGA BUTENTICAGAD MECANICA
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CONTA CONTRATD MES/AND TOTAL A PlusARFE) VENC HENTD FALAD DE PAGAMENTD
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FATURA PAGA BUTENTICAGAD MECANICA
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0 EBER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
.....L...,.,..m CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pesscas com deficidnets auditival

5 :
INFORMACDES IMPORTANTES: 1

O preenchimenta deste Farmulario & parte integrante do processa de liquidacda de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=1 8C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" = 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tadas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagdes Este cadastro deve

conter, além deos documentos de identificacan bessoal, informaghes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria.

A recisa em fomecer as informagdes de profissio « renda, reste formuléric, nao impede o pagamento da indenizacio do
Segure DPYAT, contuda, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio so COAF.

' superintendéncia de 5equros Privades - SUSEP. drgaa responsivel pelo controke & fiscalizagao dos merncados de sequne, previdéncia privada aberta, capital-
I2ACR0 £ FRSSEQUIg.

? Conselho de Controke de Atividades Financelras = COAF, drgas integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disclplings, aplicar penas
administrativas, receloer, examinar € identificar as oooméielas suspeitas de atividades EHicitas pravistas na Led nets T 3,08,

AN S

belo exposto, e [VONILDO FERREIRA DE BJUNIOR o0 1o cop o0 o\ 794.899.224 68

na gualidade de Procuradar {a} / Intermedidria () do Beneficidia JA R BAS . LLi A g5 DE Lina 'i;tr;'s.u:ri!:mA‘]I
fal no CPF sob o Ne /25 2 Yo LéEfr /5 , do sinistro de DPVAT cobertura J AV LEODE L da Vitima
TABAs woiileami pE tiaa '“;in:c?l?tn[a}nnCPFscbﬁ Ne /28 290 46X ;1 /8 conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

I Declaro Profissao: Renda; e apresento os documentos comprobatorios:

Xﬂecusu infarmar

Declars ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexandea a copla do compravante de residéncia do endereco infermado.
Estau ciente de gue a falsidade da presente declaracdo implicaréd na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereca Mafens } Corplementn e
P{ PE FELIX BARRETO
Ezirro T cidade Estado E CEP
| LIVRAMENTO VITORIADE SANTOANTAG | PE 1 55602-360
Email Telefene comercial IO Telefone celular (DDEY
g Tﬂﬂ QBBF 76145 ;

'L.--"-"‘TSVHFI"}, de de
Local e Data

Agsinatura do Declarante

DLDRL.OO wiO1 2017



Sequradara

LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Acrinisracers s Lapes OEYAT

Fara mais esclarecimentos, acessc a site waw seguradaradidar.com, b a0 entre em rontato atraves de am dos romerns abaing .

Central de Atendimento (pars consultas sobre indenizagfes ¢ prémias, de segunda a sexta-faira, das 8h 45 200}
Capltais g regides metropolimnas: 4020-1596 § Cutras regides: 0800 022 12 04

SAC |para reclamag bes @ sugestdes, 34 horas por dia) GR00CE2 81 B9 | SAC [para deficlantes awdithms e de fala): D500 (22 1206 | Certral Canddora: (500 021 91 35

i ™

Eu, ; chn V%Clmtﬂ’?}

RG nt 6440160{ , data de expedwauj‘_’:}_!:{i;’&{h@

Qrgdo S D ) , portador do CPF n2 OY & 61’5 8 HH:C@ 1
corm domicflic n2 cidade de %g] AN EZ"_'__ , no Estado de
M{ﬂ# , ende resido na {Rua/Avenida/Estrada)
10 eand o i Castig Salolo e 20

complemento {Jam . , daclaro, sob as penas da Lei, que o vejzufo abaixo

mepjcionado é{era) Efminha prapriedade na data do acidente ocorride com a vitima

cujo o cendutor era

,éf 2, DAL IV ' _
7 e g it
culomeﬂ.m_mdeln vLu.h £501 Ano:

Placa: pg'ﬁ 29519  chassi: Cf)ﬂrﬂ Ke4680ER UWUpDE oY,
Data do Acidente:4 /06 H]

analeData:%Dﬂﬁm, i?} MM&.&M—QDT 9

'«.LO‘C\ Fgl’&.mhcg A m N

Assinaturg do Declarante

_ELJ[% h/é{j(/w V4 ;-W@\ ,f..

inaturd da Condutor ¢ ]
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EVOLUCAO CLINICA
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ﬂ GESTA o
IMIP
Dom HELDER CAMARA S e T HOSPITAL AR
HISTORIA CLiNICA
identiicaciio
zo:ﬁEE:? St Registro:_{]735¢] N° Atendimento: =054 e
dade_. =% Sexo_ " Estao civi — Cor: Acompanhante: { ) Sim-{ ) Nso
Clinica; Erfarmaria: . Laito: Ocupaco:__
Quaixa Principal & Duracao: D T b7, @
Histéria da Doenca Atual: 3 ..
BCIpie 00k mperi v e
Ha o) Ao

Interrogatério Sintomatoibgica: Rer D nvebilrpe, i b




Em Flaseo:,
A PR 22125, 210 & Chsgce 1B
Lt SR LA DA AR D 0L

oy it iverr &
Artecedtenies Pastoals,
L2 .{-{,.:;__
Medicaches am Lso
7"
Antecadentes Familiarss:
Hﬁ:&mnhmﬁﬁ&mndpa!; = Lk Frod . cplinuatet. 0

" Hipteses Diagnbeticas Secuodarias’ . S =

Ptans Terapiuticd:

 Cabe e Sank Agostinho, e

SeﬁmiadBSa&dﬂdnEﬂmde Pemambucs - SES { PE
Hospital MetropoRtanc Sul - Dom Hélder CAmara
Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEF 54 510-000
Cabo da Santo Agostinhe - PE
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'I-? HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

1!0‘91‘[!‘:\1..‘!.1&

Mtendimento: 505406
Jata € Hora: 19/M06/2019  14:59

‘i’aciente: 117304 JARBAS WILLAMS DE LIRA SILVA Soxo: MASTLLING

Data do Nascimento; 08/031962 |dade: 50 anos Qunvenio: 2 SUSSIA AMBAIRG
Nome da Mie:: SEVERINA DE LIRA SILVA Nomie do Pai:  NAO DECALRADD

Estado Civil: SOLTEIRD Moime do Médico: REINALDO MEMDES DE CARVALHO CRM: 14861

Enderego: RUA PADRE CICERC - &0 Bairmo: N
Cidade/lJF: GRAVATA FE Usuirio Atendimentn: SAN *ﬁép i
RG {kentidade): Data de Emssao:

CPF {Cadastro de Pessoa Fisical
Cartao SLUS: Data de Emissao CRN:

M"::-.E‘" BT

RESUMO DE TRATAMENTC

34 e He ARG Sy cembmih i amisd
B SV id ey £ Qe Gy ' 1‘,

— “_'._'I'_i-ﬁu’..n T o . CXar. ..

X, AR L & e e e =

— o S 1 bDx =g frocsrmwi i 1: Y \_ &,*{ﬂﬁi

!
Pesa: Altura: . Temperatura: Hora:
(" Queixa Principal _ _ , 9
fote wvihomg D Oconwlr  Aoicorncipinie, legd  Perh in 0
COmACTGmrts et UEomy e, RieFeen  Ocr G W andireX D
g !
r’ExamaiFisi-cn i =
Yrgr 0Ty, Coanibte, GG i7, A Al Cu k-
Prisesle0: , e bilimne oz, £ Prsess
PBRCme  Tocrenit chi pcte DoC enhore 5600
CLAST Gorifiald -
S Py Erad  Savi. Lol p
= . i A’
Hipotese Diagnostico ,
Brfid - roliess & .
po— = Py
Conduta Terapeutca 7
L P
¢ Prescrigio Madica e W
ATEND™ S\ Ry - Yyl @D\ = ol e
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classi -;ét;' de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAG;ED REDE IMIP
rata e hora retlrada da senha: 11/06/204% 14:22

Nome Paciente: JARBAS WILLAMS BE LIRA SILVA

Céd. Paclents: .

'Data de Nascimenta; (8/09/1968 =

Saxo; . Masculino

Idade: 50

Senha: 034

Convanio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 11/06/2013 14:40 - 11/06/2019 14:49
ALESSANDRA GOMES DE OLIVEIRA SILVA - CDREN 414455 - FUNGAD EHFERMEIRD{A} Classiflcagﬁa

Priaridade: EMERGENGIA - VERMELHO = 1

o | = E-HO

Queaixa Princlpal: PACIENTE TRAZIDA PELO SAMLI COM VITIMA DE COLISAD MOTO X CARRO.
- APRESENTANDO FRATURA EM MID E REFERE DOR EM FLANCO ESQUERDO
... Fluxograma sintoma:  TRAUMA

Digeriminador{es): - DOR INTENSA (8-10/10)

Especialldade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGHA

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 8
- ESCALA DE GLASGOW: 15
- PAD: 80.00 MMHG
- PAS: 130.00 MMHG

wil -{ L

Acalhldoia) por: ALESSANDRA GOMES DE OLIVEIRA SILVA - COREN: 414455 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A)

Data impressac: 11/06/201%9 14:49

Sistema de Acoihimento com Classificagdo de Risco Fagina 1 de t



GESTAD
5::' HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA 1M1
Dhom Hepied Ciogans HOSATALAR

FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE

tendimento do Patiente: 505428 Data e Hora do Atendimento: 11/0682019 1810
sudrio do Atendimento: LAZAROM Convénlo: 5US - INTERNACAD
';lomg do Paciente; JARBAS WILLAMS DE LIRA SILVA Prontuario: 117394 w
Nome da Mae: SEVERINA DE LIRA SiLVA Nome do Pai: NAD DECALRADO
Data do Nascimento: DEA51 958 idade: 50 anos Sexo: MASCULING
Estado Civil; SOCLTEIRD RG: Data Emissao:
CPF: 12524066818 Certiddo de Nascimeanto: Data Emissio:
Maturalidade: Escolaridace: MEDIO (2° GRAL) COMPLETO
Carteira Nacional SUS: 898005914485675 ' Ocupagdo Habitual: QUTROS
Enderago: RUA PADRE CICERO 6o - NOSEA SEMHORA DAS GRACAS
~idade: GRAVATA FE CEP: 55642620 Fone: goBGsR9ATH /
aL DADOS DO ATENDIMENTO .
‘igem: SAMU
Médico: 1JACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especialidade: QORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Acomodacio: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leito: LEITO 10 W
= TERMO DE RESPONSABILIDADE \

Autorizo a internagio do paciente acima mencicnado no HOSPITAL DOM HELDER EMI'IZ&RA. pem como 08 tratamentos
linicos € cirurgicos (intervengao cirurgica, anestesias, wransfus®es, exames e sangue, o quakguer outro tipo da exame
meadico laboratonial} gue se fizerem necessarios pars o diagndstistico, tratamento, cura & o bem estar dor paciente.

Caho de Santa Agostinho, 11/06/2018 /
Assinatura & R.G. do Responsidvel: !
7/

LS . L
ndigbes de Alta: / _ . P e oo,
. gnostice: LA 4 AANGFTV S - =
| Pmmdirnan? o~ £ [
'l Alta gen: E.rz zEz A ? Hora: n
| medico e C.R.M: . @a
|

Responsavel pela retirada do paciente - Nome:

Assinatura e R.G:

e
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SANTA CASA

OF MISERICEIRDEA LD RECIFE

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, gque o paciente JARBAS WILLIAMS DE LIRA
SILVA, prontuario n® 1176141, admitido neste hospital em 14/06/2018 com
diagnostico de Fratura de calcineo direito, sendo submetido a tatamanto
cindrgico. Recebeu alta hospitalar em 19/06/2019,

Recife, 05 de Agosto de 2019.

ltal FaniQ AR
N WPE - 13434
Dr® Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cebuga, 1536 - Sanito Anarn i Recite - PE - CEP 50040-000 | Fone: {81) 3412, 3800
wwhw. santacasarecife org. br
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e SUS - PE / SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

WaDLE Fof ) HOSPITAL SANTO AMARO
ome do Paciente: Jarbes Williams de Lira Silva
Nome da Mae:
Clinica: Oriopédica [Enfermaria: S&0 Luiz [Leito: A2
Frontdrio: fdod 74 [ ATH ]
Diagndstico jnicial (Constante no Laude Médico) CIDx:
Fratura de Calcdneo Direito
Procedimento solicitado: Codipo: 04080601906

Tratamento Cirdrgico de Fratura de Calcineo Direto + Exploragdo Articular + Osteotomia | 0408050535 / 6408660123
Tempo de Permanéncia Previsto:

Procedimento Realizade: Cadigo:
 Mesmo

d. Equips Nome Matricula N°

Cirurgifio Dr. Henrigue Barbosa 10531
1.Aux Cirdrgico

2.Aux Cirlegico
oAUy C‘.irﬁrgim

Anestesista Dr. Breno Fonseca 13034
[Clinica Médica '

-

f= N

en]un | b ] vaf —

*ROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

T Mudanga de Procedimento X | Uso de Protese, Ortese
| Digria UTI Uso de Fat. De Coagulagin
_HF_ Diaria de acompanharte Uso de Oxigenadores
| Vacins Anti RH Nutri¢éio Parenteral

L Longa Permenénicia

——

LESUMO DE CABO

‘atiente vitima de acidente motociclistico, resultando em Fratura de Calcines Dirsito, Evoluindo com dor e edama local,

decessitando de procediments cirdrgico.
Jpmrado, Alka Hospitslar apos melhora.

Nagndstico Principai: Frajura de Caicineo Diteito 1D
Jiagnastion Secunddrio: CID

Auiivo da Ada

:[ Curado Melhorado |:| Transferéncia {:l Obito I:I A pedido E:l Outros

Dias de Hospitalizacio: (15 DIAS

Iata Internamento: 14/06/12 1yt Adta: 194’{145!19




1300 pQjieed Sanite Casa de Misenicordia do Recife
ANEEANGE JEA0HE sb00  Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Regife - PE
SANTA (AL, Fone PABX 3412-3800 | Emai: ste-casa@santacasarecife.ong.br
' Site: www.santacasarecite org.br

Reqlstro: 646474 Prontudrio: 1176141 Data de Mascimento:08/09/68 Idade: 50 ANO(S)
Nome do Paclente:JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA Sexo:Mascullng

Nome da Mies SEVERINA DE LIRA SILVA

CPF: 12524065819

Cata: 17/06/2(15

BOLETIM OPERATORIO
Recife 17/06/2019-13:19

Diagndstico pré-operatorio: fratura de Calcineo Direito

Diagndstico pos-operatorio: Fratura de Calcdnas Direitg

Cirurgia: Tratamento Cinirgico de Fratura de Calcineo Direito + Ostegtomia + Exploragdo Articular
Cirurgido: Dr. Henrigue Barbosa

Anestesia: Raqui

Acidentes durante a cirurgla: Nenhum
DESCRIGAD CIRURGICA

1. Aszepsia e antissepsia com PYPL;

2. Aposicdo de campos clrargicos;

3. Incis3o iateral do pé;

4. dbordagem por plancs;

5. Dissectao por plancs e hemostasia. Visuallzacdo do foco da fratura, realizado exploragdoe articular a
partir de ostectornialabertura de janela 6ssea), realizade reducéo do foco da fratura com aposicac de 01
placa bloqueada p/ calcénec + parafusos de bloqueio + parafusos corticats + fies de k. verificado boa
apesicdo dos implantes;

6, Limpeza com SF 0,9%;

7. Sutura por planos;

B. Curative;

4, Tala gessada tipo bota;

10. RX de controle;

Dr, HENRIQUE CO5TA BARBOSA
CRM: 10531

Este documento o4 assinade digitalmente, conforme Medida Provisaria N® 2,200-2 de 24/08/ 2001,
Nome do profissional: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531, Data e Hora: 22062019 06:23:37.




P FTTRILL 5anta Casa ge Misericordia do Recife
EUOEA04d FY3 VAAT ARRp  Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
Q”\ N i f\ { 3\1.} A Fona: PABK 3412-3800 | Emadfl: stacasa@santacasarecife.org.br
Site: wew santacasarecife. org.br

Reglstro: 646474 Prontuario: 1176141 Data de Nascimento:08/09/68 Idade: 50 ANO(S)
Mome do Paciente:JARBAS WILLIAMS DE LIRA SILVA Sexp:Masculing

Mome da Mde:SEVERINA DE LIRA SILVA

CPF: 12524066819

Data. 177062019

Este decumento foi assipado digitalmente, conforme Medida Provistria N® 2 200-2 de 24/08/2001.
Mome do profissional: HENREIQUE COSTA BARBOSA. URM: 10531, Data e Hora: 2206/2019 02327
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I RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGCAQ DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

ATERGAD: A finatiinds descie reiatdeio § oglizara avalacha da invailder pormanorin, ndo ssnds ohrigatdeie a sua
aprisoniaghc,

= AT I N

DECLARACOES DO MEDICO {DE PROPRIO PUNHO)
OATA DO ACIDENTE: /{/{ i Dé /2,0‘{‘% nnmauudno/rm;rm lgﬁm}q
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COM RELACAD A MVALIDEZ PODE-SE CONCLINR QUE:

[ [AWVALIDEZ E TEMPORARIA PORTANTO PASSVEL DE RECUPERACAD SIGRIFICATIVA OUf DE CURA ATRAVES DE
IRATAMBRHTE,

[ }&_A IWVALIDEZ £ PERMANENTE, QU SEJA, NAQ HA POSSIBLIDADE DERECUPERAGAQ SIGHIFICATIVA OU OE GURA,

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou Srgdo atingido)

SEGMNENTO ANATARRCD DU QRGAG AFETADD
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AFIRMO QUE ASSISTI EXOU AVALIEI A VITIMA NO PEREODO DE A
£ QUE AS RESPOSTAY ACIMA, SAC COMPLETAS & VERDADEIRAS. o
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| ANEXAR mms DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS Ab AmnEH‘PE ol







