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Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EDSON HIGINO DE FREITAS
Ne Sinistro: 3180062066

Vitima: EDSON HIGINO DE FREITAS
Data do Acidente: 01/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180062066.

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? 12361642
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Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EDSON HIGINO DE FREITAS
Sinistro: 3180062066

Vitima: EDSON HIGINO DE FREITAS
Data do Acidente: 01/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180062066 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12388837
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Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2018

Carta n®: 12478997
A/C: EDSON HIGINO DE FREITAS

N2 Sinistro: 3180062066

Vitima: EDSON HIGINO DE FREITAS
Data do Acidente: 01/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDSON HIGINO DE FREITAS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000617

Conta: 000008895-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C il AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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ra mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 221206
eaclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPR k AL, |
M rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A\ conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desblogueada & sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
o Hepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campao 2-
Assinatura do Representante Legal®),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja gssistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formuiario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
Idade [no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”), |

duimiern do Smistro oy ASL CPF da Vitima & completo da it 3
| #0.95.904-12 | | Edkom FiGine die ek,

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: nsusﬁuinm OU REPRESENTANTE LEGAL _
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequ Ereco acima. Segue, em anexo,
s do comprovante de residéncia do enderaco informadao.

B LSO INFORMAR SEM RENDA
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Leclaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura sscuritiria para & sinistro, autorizo a
seguradara Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia @ conta,
Apos efetivado o credito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180062066
Nome do(a) Examinado(a): Edson Higino de Freitas
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Catole do Rocha, 115
Tibiri Santa Rita PB CEP: 58302-085
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PB ] 1507631
Data local do acidente: [ 01/07/2017 ]
Data local do exame: [ 26/02/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TiBIA DIREITA.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

Complicacées: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 01/02/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA, LIMITACAO DE

MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

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

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E DEFICIT
DE FORCAS MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM taltsSEG CPF - 456.814.654-20

- CRM/PB - 4518



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
5" Delegacia Seccional de Policia Civil
14° Delegacia Distrital de Sonts Rits

@, GOVERN

7 Sl e Eulado da
- Seguranta & da Defesa Sodal

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requenimento verhal de pessoa interessada; o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00017.01 2018.1.05.014. cujo teor apora passo a transcrever na integra: A(s) 16:29 horas
do dia 09 de janciro de 2018, na cidade de Santa Rita, no estado da Paraiba. e nesta 14° Delegacia Distrital de
Santa Rita, sob responsabilidade do(a) Delegadoia) de Policia Civil Antdnio Alvares de Farias, matriculy
631299, ¢ lavrado por Gilvanildo Fernandes de Brito, Escrivio de Policia, matricula 1356704, a0 final assinado,
compareceu Edson Higino de Freitas, conhecido(a) por Db, RG n® 1507631 SSP/PR, nacionalidade brasileir,
estado civil divorciado(a), identidade de género masculino, profissio Marceneiro, filhofa) de Marluce Higino
de Freitas ¢ Jos¢ Joaquim de Freitas, natural de Mari/PB, nascidofa) em 18/03/197] (46 anos de idade),
residente ¢ domiciliado(a) noa) Rua Catolé do Rocha, N* 115, bairro Tibiri 1i, tendo eomo ponto de referéncia
Praximo Ao Colégio Maria de Lourdes, na cidade de Santa Rita/PR, lelefoneds) pars contato (83) YRT06- 1555,

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo Ao Depdsito de Material de Construgio de Josafd, Santa Rita/PB, bairro Tibiri 1i; Tipo do
Local: via/local de acesso pablico (rua, praga, cic), Data'Hora: D1/07/17 13:00h, Tipificacio: em tese,
capitulada no{s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, afirma o notificante que na tarde do dia 01072017, por volta das | 3hiimin aproxmadamente, quando
pilotava a moto de marca HONDA/NXR150 BROS ES. cor preta, placa NQJOB60-PB, chassi n®
SCIKDOA209ROSRTES, ano ¢ modelo 2009, cujo documento se enconira em seu nome ¢ que virtha conduzindo
a referida mota nas proximidades do antigo deposito de 1asafi, localizado no Loteamento Jardim Europa 1,
Fibiri 11, Santa Rita - PH. ¢, que mesperadamente surgiu eni sua frente um outro motogueiro ¢ para nio colidir
com o mesmo teve que freiar sua moto rapidamente, tendo perdido o controle da moto e caido an solo, tendo
sido socorrido pelo SAMU, para o Hospital Complexo Hospitalar Mangabeira - Governador Tarcisio Burity, ¢,
la foi constatado trauma na perna direita,e, apos exame médico evidenciou fratura diafisaira de tibin direita,
tendo sido realizado cirurgia dia 06/07/2017, recebendo alta medica dia 08072017, conforme Certidio n®
179572017, expedida pelo refenido hospital:QUE, afirma que nido & habilitado.,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidiio, A
refierida é verdade. Dou 1@,

Santa Rita/PB, 09 de janeiro de 2018,

GILVANILDO RERNANDES DE BRITO 5 DE FREITAS
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Seguadar:
0 LlDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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{exdusavo para pessoas com deficdéncia suditiva e de fala)

~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

-

seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

devera assinar a dedaracio no campo 2 (“Assinatura do
mumuhhnmlitlrm-mmmim“nnhmﬂmmm
mﬂmmmhnﬂnnmpulﬂﬂmdnmm

declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representants Legal”).

L

Representante Lega
mde ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima mencr de idade no campe 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
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Representante Legal™);
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Compileto da Vitima . i i:ﬁ_;ﬂu" s B do Acidente =
l 20U, “ {‘-'ia'! o Alg oy t(‘-.] &¢ Y35 b A ]I'['ht,d - Ci4 13-
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Noma completo do Repressmanes Ligal togal i
|
Emall - Telafone DO}
Dﬂnﬁ-mﬁ#““ﬁ:”a“mww para os fins de requeriments de
indenizacio do Segum (Lei 7@ 5.184/74), urna vaz g o -
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Cam o cbjetive de permitic 0 exame do meu pedido de indenizagko do Seguro DPVAT, para  cobertura de I
mhiﬂnmﬁnﬁm-ﬂﬁwmhﬁ-ﬁmnmum !
tagdo sem a apresentacio do laudo do Institulo Médico Legal-IML, concordanda, desde ji, em me submeter i pericia médica &g
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miédica ou renincia ao direito de contesti-a, caso discorde do seu contedda,
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Diactaro ainda estar ciente de que & autorizacio para a realizacio dessa pericia néo significa prévia concordincla com a futuna avaliagho
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SISTEMA UNICO DE SAUDE

QOVERMADOR TARCISIO BURITY

CERTIDAO

N°. 1795/2017

Atendendo solicitagdo de GERLANDO PEREIRA DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°41122 e prontuario de n°2017.07.0049 pertencentes a
EDSON HIGINO DE FREITAS que foi atendido dia 01/07/2017as 14H03min,vitima de
queda de moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo medica e exames de imagem que evidenciou fratura
diafisaria de tibia direita. Realizado cirurgia dia 06/07/2017 e alta medica dia
08/07/2017

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 01 de dezembro d 2017

CRM/PB 3883
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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: 01/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON HIGINO DE FREITAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000008895-8

Nr. da Autenticacdo E1C4EO040FFF37B94
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221208
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

i

http:/ fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamentao de indenizagdes. Este cadastra deve
conter, além dos documentos de identificacio pesseal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER drgao responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguia, previdéncia privada aberta, capital
|zaao & ressegura,

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF. drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tern por finalidade discipding, anlicar penas
administrativa, revebss, axaminar & identificar as ccorrenciat suspeitas de atbeidades dic itas preastas ra Lsono9 61 3,98

e

Pelo exposto, eu %Lédm_m ﬂ-};mm {a) no CPF sab o N:"J'[ o fj 2. Oﬁ—'q-‘r ,

na qualidade de Procuradar (a) / Intermediario {a) da Eeneﬁﬂarm*’fg P& 18 e A ld k%&g‘- O]-i_ W N n?scntc-

{a) no CPF sob o N°® g% a3s ql‘l}éf q’&- do sinistro de DPVAT cobertura
m&wﬂmimcm {al no CPF sobo Ne_J

da Vitima

2- conforme

determinacao da Circular Susep 445/12; IHF Ff_‘,‘f e PSR

i Declaro Profisséo; Renda: it gﬂﬂstﬁmmmﬁ comyprobatorios:
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Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto Segur.ﬁwé' Uﬁtrawtw;m abaixo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do endereco Informado. ! _-’-,_,.a—f"""#

Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao Mﬁ;‘ﬂﬂﬂ no art. 299 do Codigo Penal
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=FEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSCA
MPLEXO HGQFITHLAR MANGABEIRA GOV.

i: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE
1056-384 JOMAO PESSOA Fone: (B3)3214-

&00S DO PhCIEHTE
e: EDSON HIGINO DE FREITAS
NS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE:

Ficha Nr: 41122 Atd: Mao Regulado

TARCISID BURITY Data: 01/07/2017

E S/K Horas:
1380 Recepcionista: MARIA JOSE DE ALCANTARA

14:03:08

Clinica: CLRJRGICR

NMum. EBrontuario: 2017.ﬂ1.0ﬂ5049

1E0T7631 Fone: 988336454

atural: MARI/PB Data Nasc.: 18/03/1571 Id: 46 ano(s)

nd.: RUA CATOLE DO ROCHA, 115

tairro: TIBIAI Cidade: SANTA RITA (UZRAUNA) ur :EB
Pai: JOSE JOAQUIM DE FREITAS

fae: MARLUCE HIGINO DE FREITAS

laca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMRCAD

Jcupaclo: AUTONOMO
INFORMACOES DE ENTRADA
Resp.: IRMA/ ANA LUCIA DE FREITAS

Estado Ciwvil: NAC INFORMADO

Tscoalaridade: NAO INFORMADO

Tal/Doc. Responsavel: J/ SEM DOCUMENTO: 5D

P edencia: RESIDENCIA

Tr sorte utilizado: SAMU/ QUEDA
St
Vitima de acidente por: 13;00 HRS

vitima de violéncia por: CONDUTOR
[ ] Caso Policial

4

PRE-CONSULTA
Tipo de Classificaclo de Risco:

o N i T

DE MOTO =M TIBIRI II AS
EROX. AC DEPOSITO DE COS.

JOSAFA

Ph: FR: [ Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: érr Politraumatizado [ 1 Conwulsac
Peso: Altura: s qnmor a [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: poert g ] Diar E B Vv
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GOVERMADGN TARCISIO BLNTY

1(X)Enfermaria 2( )Terapia Intensiva 3
| Cirdrgico

Nome: EDSON }g(_jIMU DE FREITAS Registro:
 Idade: 46 Sexo: MASC | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 06 / 07 /2017 Cirurgido: ROBERTO SANTOS
19 Assistente: 22 Assistente:
Anestesista:EUCLIDES Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATGRIO CID

JFratura Diafisdaria de Tibia 582.2

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID

O mesmo B
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO
Osteossintese de Fratura de Tibia
A
[ 4o !’gﬁﬁﬁﬁb&
s T
5 ey el 7 S
. pl'-'.'iq i 2018 /
Acidente durante Ato CirGrgico: 1( )Sim 2 (X)}Nao -'_TTQO y /
Descreva: R T 0
Eﬁ"‘“‘ﬁ-.,q__:‘/\

Bidpsia de Congelacio: 1( )Sim 2(X)N3o )
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirdrgico:

) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato

Rua Ag. Fiscal Jasé Costa Duarte, 5/, CEP S8055-384, Mangabeira I, jodo

Pessoa = PR
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DESCRICAD DA CIRURGIA

Posicio e Preparo:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirirgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 médio da regido anterolateral da perna

Disseccdo por planos + hemostasia com eletrocautério

Acesso entre musculo tibial anterior e face lateral de didfise da tibia

Achados:

Visualizacdo de foco de fratura da tifia

Conduta:

| Realizada manobra de reducdo

Aposicao de 1 PLACA DCP DE 8 FUROS

Aposicdo de 9 PARAFUSOS CORTICAIS

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com S¥ a 0,9%

Realizado RX controle
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- prall |
chamento: \ @ |

Fechamento de planos m#cu@'es, sub “Ein)gu e pele

Curati VO OCLUSIVO COM GAZE L
>\ @3
i\ Sl

C
(5 L l
Cr M 1||
\8le . o |

OBS:

ﬁtn?cnfcm

Y 491 i‘ﬁdw

Rua Ag. Fiscal josé Costa Duarte, §/N, CER 5B056-184, Mangabeira |1, Jodio Pessoa - PR



e i H o= SRR S o
patas e Hera | FREECRlﬂAO {as:inatura e caritr.bﬂj
Ll
BNOTRCOES DA ENEEEHBQEH =
grde| Magjﬂamentcs | Dose | Horaric Evplucac M
1 J | | i
| i i |
| | | i
| | |
II I L 1
| T - |
= e
l oo <.
'_-:" —(\-—:4 ----------------- o e B S e i e e s Y
2 @)
T . i N . )Repervace =14 1iberacac
= EE 3
pssinatura da Enfntﬁﬁ o
a ™ ;
------ -r--—u--—-—--——t r—---.---—L'.d-—--pd--—-----,-..---.-..—l—--.--—-—-—-----—-.--u-—nﬂ-d-—--—'-'—-ﬂ‘-d---'.ﬂ-'-—"'—-
------ 1 L - v
- E (] :""" C r
PRGEEDJLHEHTQ EEP:LIEMJC Sio = |
LY ‘..J (F'y =
3 o O [
o Cr i
Gl
————— -d--—-'—--—'---—-l------—-—--—E'rl-F--f‘-—-n.p—--njl—-—-n---—--——-——--—----—-—--l-—-——---————-.--.--l-.-l--—----n—------—--—--—--l-—-—---i'-'l'-'
SESTING DO PACIENTE & |
; = < |
[ ] aesidencia [ ] Tra p5 nesistencia [ ] 9Tl
{ 1 Alta & pedido [ 7 Enfermaria nritor [ i Atestado [ } SVO { ] IML

__._......_..,_.__....__._.-

.'.}'f;zjf"}_ﬁi@___&;ﬁéﬁ,--%-Eﬁﬂ./.:z:‘!‘ ________ e

ura do ?aﬂientafﬂﬂsponsave_ asginatura & carimpo de Medico

pesinat

e e e



—

| >3
| . MPREY
' COVPoacy SEGURNe € BRI 4 oA

65 FEV. 2018
PROTOCOLO

A o b
AC. JOAC BES 3~

e ——



i T
il I - L am
FCRLR LILL [TTRLS _1-_;l e
LR ..__. Feid§s - THOEL
1]
...m...—. 11 54408534 0907

ao i i T [t te Lutin]
AR 40 DIEYANED fiEdT
]

yoE ¥O GIEINGE 500
panh
cavBoATY 55 3979 L L]
yElNETs 10 1ANDI3EE RELA ]

-igy¥s Cd £0avOOoATY £00 W3THO




,_.F .ﬂ. ”..u_...“ 11 h.r.. AR A . At Ut uu e
B LT 3G E phd i)
N~ F T X
w =01 ] ") =k | Edtdpa= 0
m 110Z/01/02 S STNIWO0 A0 YAHESH WS
"m (o 2 1 | d _....m._.ﬂn.nmm L E Hﬁﬂmx_.:h:“.... 09 ¥4 OHNEAas TLLELE
3 | _ .
ﬁ IR LA LR R yuy Fry 1 AN _.___
Ol AiEY) OINZG = _r+_
it L | _tga/ILRe E oov4 YA _| 1)
i A8LEGOUGOTROCATIN £ 00T L aua RIARA L 1/ ey1/d T
m o S0M@ OGTHAN/YONCH eye 959060602 _a.@_m_ﬁ_ 6007, 59 SOUE. A_.,Eézmzi
mmanmmmhﬂ: 7up06sLeovE T, gzwuﬂmgu 11dY aﬁzam;uHQgposﬁmﬁm
T rA 4 MR AL LA gozesoeave oN8d 5 mmzmwﬁ.ﬁﬁ.&ﬁa 8., 9% ¢ |
LYAdQ ONND3S 30 313HUY : _ : S
mmaamwmﬂwi. m_wammpmaqm E

E&._..mun, 40 ONIDIH NOSUE

1102 | 00000000/00 | fa:amﬂ h |

41/0989.LON 7LY065L60V8
1102

= gao110s Pl
a7 _:u_u_wuﬁ F__m. i ;:. ._:_.__mﬂw.u_l 30 OOVHALEID
IWAGa OENDAS 30 J13HTE m___ﬂmmﬂﬂm.m E Atf..f WL TE



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180062066 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON HIGINO DE FREITAS Data do acidente: 01/07/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA, LIMITAGAO DE
médico pericial: MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR
DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA POREM RESULTOU EM CLAUDICACAO DA MARCHA, LIMITAGAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/02/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joo Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180062066 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON HIGINO DE FREITAS Data do acidente: 01/07/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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PROCURACAO

' OUTORGANTE:

EDSoNV WIGIaD DE feritas

' brasileiro(a), estado civil DE Voec, aDO profissdo
| _MAceneiRo , O RG nt 4.50F (34 n
| CPF/MF ne E{E-%an* 12, residente e domiciliado(a) 4 Rua |
| CALY Do Rocha,  A(5 ¥
Cidade de SAUTA ﬁ‘i 1A ,  Estado
| 4 CaeABA CEP: _ BBIODL DBE . telefone |
- | R3-9%662 4900, G824 U3o

| OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF 50b 0 1.2 455.536.024.91 & G |

; | sob 0 n.2 1054562, com enderego cito 3 Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na |
I cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. J

| PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO |
' para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacées _.
f por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar '
‘0 andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
 Necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
' Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
 responsabilidade do outorgante a veracidade

ormagoes e
documentos apresentados e disponibilizadg
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OUTORGANTE

Excreverte ALOTZA0

(2012000071 TERIL:RY 49.98 FATENRE 001 !
Confira & autent ﬂ.m Wselndimtﬂ.ti o TG

Fa sst.da verdade. Santa Rita-FB 10/01,208-08 S - L
SELO DIGITAL: AGDTZ1R4-T58D

Alevsandro Rolie Dantas - Escreven sy




