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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190438308
Vitima: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Monteiro

Data do acidente: 13/04/2019

Diagnoéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA
Descricdo do exame EM TRATAMENTO (OSTEOMIELITE AGUDA)

fisico:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
EVOLUINDO COM OSTEOMIELITE AGUDA
EM TRATAMENTO

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 12/11/2019

Conduta mantida: Sim

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Observagodes: ViTIMA EM TRATAMENTO, MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR. HA QUE SE AGUARDAR A ALTA
MEDICA DEFINITIVA APOS TEREM SIDO ESGOTADOS TODOS OS TRATAMENTOS, INCLUSIVE OS FISIOTERAPICOS.
REAVALIAR EM 60 DIAS

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




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190438308 Cidade: Monteiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA

Descricdo do exame EM TRATAMENTO (OSTEOMIELITE AGUDA)
fisico:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
EVOLUINDO COM OSTEOMIELITE AGUDA
EM TRATAMENTO

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 12/11/2019

Conduta mantida: Sim

Observagodes: ViTIMA EM TRATAMENTO, MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR. HA QUE SE AGUARDAR A ALTA
MEDICA DEFINITIVA APOS TEREM SIDO ESGOTADOS TODOS OS TRATAMENTOS, INCLUSIVE OS FISIOTERAPICOS.

REAVALIAR EM 60 DIAS

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190438308 Cidade: Monteiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURAS COMINUTIVAS DA TIBIA E DA FIBULA ESQUERDA. P1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P7/20
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190438308 Cidade: Monteiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DA TIBIA E DA FIBULA ESQUERDAS. P1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P7/20
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190438308 Cidade: Monteiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnodstico: FRATURA COMINUTIVA DA TIBIA E DA FIBULA ESQUERDAS. P1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P7/20
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS 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 o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE:JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS, brasileiro , solteiro ,professor, residente e domiciliar

no sitio carod n® 770 bairro zona rural -IGUARACY -PE CEP 56840-000, portador do RG N° 8814334
SDS/PE e CPF 098.822.934-09.

Outorgado: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA, brasileira, estada civil casada, profissdo

autébnoma, residente e domiciliado & Rua Henrique dias, n® 288, bairro centro AFOGADOS DA INGAZEIRA,
Estado de PE CEP. 56.800.000, portadora do RG 2761780 SDS / PE e CPF n° 589.391.134-20

Por este instrumento particular de procuracdo, o(a)outorgante nomeia e constitui o (a) outorgado (a) seu
bastante procurador (a) ,para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do
consocio seguro DPVAT , o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito o (a) JOSE

ADELMO NOBRE DOS SANTOS (a) ocorrido em 13/04/2019,conforme registro pelo B.O anexo ao
Processo..

Podendo dito (a) procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a) préprio (a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar declaragdes de endereco , assinar autorizagio de pagamento
/credito de indenizacdo de sinistro DPVAT ,para o pagamento de quitacio da indenizacdo de
sinistro DPVAT , enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar
todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Jﬂ? IGUARACY-PE, 10/05/2019.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0246010/19
Vitima: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS Data do acidente: 13/04/2019

. - . . . . JOSE ADELMO NOBRE
CPF: 098.822.934-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA : 589.391.134-20

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

JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS : 098.822.934-09

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/07/2019 Data do cadastramento: 19/07/2019
Nome: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA Nome: SIMONE BARBOSA CORREIA
CPF: 589.391.134-20 CPF: 026.826.254-36

HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA SIMONE BARBOSA CORREIA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0246010/19
Nuamero do Sinistro: 3190438308
Vitima: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS Data do acidente: 13/04/2019
. ) P . . JOSE ADELMO NOBRE
CPF: 098.822.934-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/10/2019 Data do cadastramento: 29/10/2019
Nome: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 589.391.134-20 CPF: 102.869.074-61

HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA RATANNE SILVA BARBOSA
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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, 24 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190438308 Vitima: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS
Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS

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? 14618769
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00213/00214

: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190438308 Vitima: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14640495
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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, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190438308 Vitima: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS

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 n? 15057343



00060039

’Hm Pag. 00077/00078 - carta_09 - INVALIDEZ

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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190438308 Vitima: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELENITA SIQUEIRA LIBERAL SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 12/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15106602



Sequradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ety g OPYAT

Escotha ofs] tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] mvALDEZ PERMANENTE ] morte

CPF da mEE: 2 634-0C | Nome complsto da vitima:
fiai e, T JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 845/2012

_J MNemecomplete: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS | 098.822.934-09
Profissio: | Endereco: - o Numera: Complemento:
 mFcuso | SITIO -::ARDA_ 770 | CASA
_E-alrrn: ZONA RURAL | Cldade: IGUARACY JE:Ix‘t‘Ea:ll:ln: CEP: 56840-000
=" AFOFARDAS HELENITA@HOTMAIL.COM N s
E Declaro, para todos os fins de direite, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexa [AMEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL:
< [X] recuso iNFORMAR [ AT r$1.000,00 [] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [_] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenpa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J rss.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima b rR$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
Z [ cONTA POUPANGA tsomante pars os bancs abaiko, Asinals vma opgsio) [] conTa CORRENTE frodos os bancos|
[ Bradescn (237) [ reizan) Nome do BANCO:
[ Bencodobrasifo01) K] Caiva Econtimica Federal (104) i
ratnan (3575 613 connn (2588 )(1) | matnen () comnn N0
[nfarmar o digito se edstin) {informmar & digits s misti] {Infiorrrar o digito se exdsiir] [wiarmar o digite s axisti]

Autorize a Segurzdora Lider 2 creditar na conts bancirla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembaolso do Seguro DFVAT
@ que au tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebida,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob a5 penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requeriments de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opches):

X Ngo ha ML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia: ou
Ei O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residénds ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au
D O IML que atende a regific do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalads, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedida dé indenizacio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na decumentagio
apresentada, concordandn, desde 8, em me submeter 3 avaliagiio médica is custas da Seguradors Lider para verificagio da existéncia e quantificac3o das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 32§19 declarando que esta autorizag3o ndo significa prévia concosddncia com 2 futura
avaliagio medica ou renlingla ao direfto de contesti-la, caso discarde do seu contedda.

PERMANENTE

INVALIDEZ

- = -
e

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sakteiro ] Casado (no Chil) [ oivorciado [ senarado Judidalmente ] viive | Dot do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deluou companhelrofa): [15im D Mia | Se a witima debou companheinofa), informar o nome complate:

Vitima teve filhos? [] Sim G Mio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debuou D Sim []N&o | Vitima deixou Dsam [naa
5 | Vivos: Falecidos: nascituro (vel nascer)? palsfavas vivas?

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, eaco devida, 2 indenizagio do Segura DPVAT par morte queles beneficidrios Que 58 apresentarem e provarem

esta condic3e, estande ciente, alnda, de que qualquer omiss3o sy declaracio ndo verdadeirz poderd gerar a ohrigacko de ressardr o valer recebido, além da

responsabilidade criminal por infregdo do artigo 299 do Cadigo Penal

&

TESTEMUNHAS ——
Local e Data,_10/05/2019 IGUARACY-PE 11 | Nome: | e xCEL10r SEGURUS

Nome:__JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS CPF:
crrOR . F23.924-0g 19, 2219

Basimatura

| SEGURC DPVAT |

(*) Assinatura de guem assina A ROGD | 22 | Nome:
CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

o ; i _,: : .
" L F -

Assinatura do Representante Legal [se houver) Aszina

s

ar {EE
M . _ L9 2
mmmmmmmwmwmw,memmmm- nar o udsrio, A SEL RDGO,
gn

bk ELaNseaio LoD !

na presena de 2 {duas] testemunhas maiores e capaces, comprometendo-se 3 dar-he cigncia do Inteiro teor do o inatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCI DE T2 o

FP5.001 VDO1,/2018



GOVERND DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

14" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE POLICIA DE

Rua Maria Salete de Almeida Nunes, n° 67 - Centro - MONTEIRO - PB - 58500-000 - (83) 3351-2147

OCORRENCIA N°© 00047019

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000470/19 registrada em 06/05/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos seis dias do més de maio do ano de 2019, nesta cidade de MONTEIRO - PB, estado da
Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE POLICIA DE MONTEIRO/PB, quando encontrava-se
presente o Bel. PAULO ENIO RABELO DE VASCONCELOS FILHO, Delegado de Palicia, comigo Escrivo do seu cargo,
ao final assinado e declarado, ai, por volta das 10:11 horas, compareceu o Sr. JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS,
com 28 anos de idade, filho de DAVI BALBINO DOS SANTOS e IRACI MARIA NOBRE DOS SANTOS, de nacionalidade
BRASILEIRA, natural de MONTEIRO - PB - PB, Solteiro, escolaridade Superior Completo, profissdo PROFESSOR,
portador da Cédula de Identidade N° 8814334, expedido pela SSP-PE, com C.P.F. de N° 09882293408, residindo a rua
SITIO CARUA, bairro ZONA RURAL, na cidade de IGUARAC! PE - PE, celular 87.8866.2136.

Declarou que:

informa o declarante que no dia 13/04/2019, por volta das 10:30 horas, conduzia sua motocicleta na estrada de terra
do Sitio Tingui, neste municipio, quando em dado momento foi desviar de um buraco na estrada, colidiu com a moto em
urna barreira e acabou caindo da mesma; Que devido a queda o declarante sofreu uma lesdo grave na perna esguerda
e foi socorrido pelo senhor Geneci Sabino da Silva que chegou no local minutos apos o acidente, que o senhor Geneci
tratou de ligar para o SAMU mas a ligacdo estava ruim e néo atendeu, sendo que o senhor Geneci colocou o declarante
em um carro e pediu para deixa-lo no Hospital Santa Filormena em Monteiro/PB: Que chegando ao mencionado Hospital
foi imediatamente atendido por volta das 12:19 horas, foi medicado e colocado uma tala em sua perna; Que como o
declarante reside no Estado de Pernambuco, solicitou uma ambuldncia de Afogados da Ingazeira/PE, que lhe conduzia
para o Hospital Regional Emilia Camara em Afogados da Ingazeira/PE, onde ficou internado por trés dias e foi colocado
uma tala de gesso em substituicdo da tala de pldstico colocada anteriormente; Que no dia 16/04/2019para o Centro
Hospitalar Dr. José Eviide de Moura em Afogados da Ingazeira/PE, onde ficou internado para realizacdo de cirurgia da
perna, tendo como diagnastico Pré-Operatorio "Fratura de Tibia Esquerda” recebendo alta no dia 17/04/2019, ainda
encontrando-se fazendo uso de muletas; Que é devidamente habilitado para conduzir motocicletas: Que a motocicleta
envolvida no acidente a qual o declarante estava conduzindo é da marca Honda/CG 150 Titan, ano/mod. 2009/2009,
cor cinza, placa KKG-9035/PE, chassi 9C2KC1 5209R023585, licenciada em nome do declarante; Que registra esta
ocorréncia para requerer o Sequro DPVAT. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicacées legais

contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente certiddo. O
referido é verdade e dou FE.

MONTEIRO - PB, Segunda-feira, 6 de

il
MMMMMM
JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS
Declarante

0 BeZkrRA DE FREITAS

Escrivio

EAGELSIOH SEGURDS |

19 JuL. 2118
SEGURO DPVAT

|
|




Sequradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ety g OPYAT

Escotha ofs] tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] mvALDEZ PERMANENTE ] morte

CPF da mEE: 2 634-0C | Nome complsto da vitima:
fiai e, T JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 845/2012

_J MNemecomplete: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS | 098.822.934-09
Profissio: | Endereco: - o Numera: Complemento:
 mFcuso | SITIO -::ARDA_ 770 | CASA
_E-alrrn: ZONA RURAL | Cldade: IGUARACY JE:Ix‘t‘Ea:ll:ln: CEP: 56840-000
=" AFOFARDAS HELENITA@HOTMAIL.COM N s
E Declaro, para todos os fins de direite, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexa [AMEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL:
< [X] recuso iNFORMAR [ AT r$1.000,00 [] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [_] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenpa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J rss.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima b rR$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
Z [ cONTA POUPANGA tsomante pars os bancs abaiko, Asinals vma opgsio) [] conTa CORRENTE frodos os bancos|
[ Bradescn (237) [ reizan) Nome do BANCO:
[ Bencodobrasifo01) K] Caiva Econtimica Federal (104) i
ratnan (3575 613 connn (2588 )(1) | matnen () comnn N0
[nfarmar o digito se edstin) {informmar & digits s misti] {Infiorrrar o digito se exdsiir] [wiarmar o digite s axisti]

Autorize a Segurzdora Lider 2 creditar na conts bancirla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembaolso do Seguro DFVAT
@ que au tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebida,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob a5 penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requeriments de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opches):

X Ngo ha ML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia: ou
Ei O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residénds ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au
D O IML que atende a regific do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalads, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedida dé indenizacio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na decumentagio
apresentada, concordandn, desde 8, em me submeter 3 avaliagiio médica is custas da Seguradors Lider para verificagio da existéncia e quantificac3o das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 32§19 declarando que esta autorizag3o ndo significa prévia concosddncia com 2 futura
avaliagio medica ou renlingla ao direfto de contesti-la, caso discarde do seu contedda.

PERMANENTE

INVALIDEZ

- = -
e

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Sakteiro ] Casado (no Chil) [ oivorciado [ senarado Judidalmente ] viive | Dot do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deluou companhelrofa): [15im D Mia | Se a witima debou companheinofa), informar o nome complate:

Vitima teve filhos? [] Sim G Mio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debuou D Sim []N&o | Vitima deixou Dsam [naa
5 | Vivos: Falecidos: nascituro (vel nascer)? palsfavas vivas?

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, eaco devida, 2 indenizagio do Segura DPVAT par morte queles beneficidrios Que 58 apresentarem e provarem

esta condic3e, estande ciente, alnda, de que qualquer omiss3o sy declaracio ndo verdadeirz poderd gerar a ohrigacko de ressardr o valer recebido, além da

responsabilidade criminal por infregdo do artigo 299 do Cadigo Penal

&

TESTEMUNHAS ——
Local e Data,_10/05/2019 IGUARACY-PE 11 | Nome: | e xCEL10r SEGURUS

Nome:__JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS CPF:
crrOR . F23.924-0g 19, 2219

Basimatura

| SEGURC DPVAT |

(*) Assinatura de guem assina A ROGD | 22 | Nome:
CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

o ; i _,: : .
" L F -

Assinatura do Representante Legal [se houver) Aszina

s

ar {EE
M . _ L9 2
mmmmmmmwmwmw,memmmm- nar o udsrio, A SEL RDGO,
gn

bk ELaNseaio LoD !

na presena de 2 {duas] testemunhas maiores e capaces, comprometendo-se 3 dar-he cigncia do Inteiro teor do o inatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCI DE T2 o

FP5.001 VDO1,/2018
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AT

Hospital do
EMILIA CAMARA Tricentenario

Registro: 3467 Nome: JOSE ADELMO DOS SANTOS Data de nasc.: 20/10/90
Médico solic.: A HREC CRM: 2012

Data do atend.: 13/04/2019 Hora: 20:56

CONSULTA ORTOPEDICA

Anamnese Médica / Evolugao Clinica:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM QUEIXA DE DOR EM PERNA E PE
ESQUERDO .NEGA SINCOPE, VOMITOS.

PACIENTE EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS.
AO EXAME> BEG,ORIENTADO, CONSCIENTE, EUPNEICO, AAA
AUSENCIA DE DOR A PALPACAO DA APNTURRILHA E A DORSOFLEXAQ DOS DEDOS.

Exame Fisico:

BEG, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, AAA

DOR A PALPACAO/MANIPULAGCAO DA PERNA ESQUERDA EM SEU 1/3 DISTAL ASSOCIADO A
PRESENCA DE EMPASTAMENTO DA PANTURRILHA. 1 ,

AUSENCIA DE DOR A PALPACAO DA PANTURRILHA E A DORSOFLEXAO DO PE.

ADM DIMINUIDA

NRV PRESERVADO

PRESENCA DE EDEMA E ESCORIAGAO NO PE ESQUERDO.

Resultados de Exames:
R¥>FRATURA COMINUTA TIRIA/FIBULA ESQUERDA.

Conduta:

ANALGESIA

ORIENTACOES

TALA INGUINO MALEOLAR

OBSERVACAO DEVIDO EDEMA INTENSO DA PANTURRILHA

14/04/2015

PACIENTE EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS, ENCAMINHO PARA SERVICO DE ORIGEM PARA
AGUARDAR REGULACAO PARA CIRURGIA, CONFORME ORIENTACAQ DA DIRECAO DESTE
HOSPITAL.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: . .
S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA| | COM QU SEM MENCAO DE FRATURA DA PERONIO
[FIBULA]

Obito: Nio

Dr. EUGENIO PE



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: 05/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ADELMO NOBRE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03315
CONTA: 000000023438-1

Nr. da Autenticacdo A58487A83E361226



02/05/2019 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

|

:::llmunnmmg
DE PERNAMBUCD
AV IOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, FERNAMBUCO
CEP 50050-802
CNPJ 10,835.932/0001-08
INSCRICAD ESTADUAL DD0SS43-53

Aginc

CELPE

Tarifa Social de Energla Elétrica - Lel 10.438, de 1s.rnm:|
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
Atendimento ao deficiente auditive ou de fala: 0800 281 0142
Duvidoria 0800 282 5589
ia de Regulagio dos Servigos Piblicos Delegados do Estade
de Permambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacdo Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Macional de Energia Elétrica - ANEEL

| DATA FREVESTA PARA A PRONIMA LEMTLIGA: 13057018

www.celpe.com br 167-Ligagio Gratuila de telefones fixos & moveis
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G RILIA CAMARA Tricentendrio

Registro: 3467 Nome: JOSE ADELMO DOS SANTOS Data de nasc.: 20/10/90
Meédico solic.: A HREC CRM: 2012

Data do atend.: 13/04/2019  Hora: 20:56

CONSULTA ORTOPEDICA

Anamnese Médica / Evolugéao Clinica:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM QUEIXA DE DOR EM PERNA E PE
ESQUERDO .NEGA SINCOPE, 0S.

PACIENTE EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS.
AO EXAME> BEG,ORIENTADO, CONSCIENTE, EUPNEICO, AAA .
AUSENCIA DE DOR A PALPACAO DA APNTURRILHA E A DORSOFLEXAO DOS DEDOS.

Exame Fisico:

BEG, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, AAA

DOR A PALPACAO/MANIPULAGAO DA PERNA ESQUERDA EM SEU 1/3 DISTAL ASSOCIADO A
PRESENCA DE EMPASTAMENTO DA PANTURRILHA. )

AUSENCIA DE DOR A PALPACAO DA PANTURRILHA E A DORSOFLEXAO DO PE.

ADM DIMINUIDA

NRV PRESERVADO

PRESENCA DE EDEMA E ESCORIAGAO NO PE ESQUERDO.

Resultados de Exames:
RX>FRATURA COMINUTA TIBIA/FIBULA ESQUERDA.

Conduta:

ANALGESIA

ORIENTAGCOES

TALA INGUINO MALEOLAR

OBSERVACAO DEVIDO EDEMA INTENSO DA PANTURRILHA

14/04/2019

PACIENTE EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS, ENCAMINHO PARA SERVICO DE ORIGEM PARA
AGUARDAR REGULACAQO PARA CIRURGIA, CONFORME ORIENTACAO DA DIRECAQ DESTE
HOSPITAL.

HIPOTESE DIAGNOSTICA: "
S822 FRATURA DA DIAFISE DA TBIA| | COM OU SEM MENCAO DE FRATURA DA PERONIO
[FIBULA]

Obito: N3o

Dr. EUGENIO PE
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HORRILIA CARMARA. Tricentendrio

Registro: 3467 Nome: JOSE ADELMO DOS SANTOS Data de nasc.: 20/1090
Médico solie.: A HREC CRM: 2012

Data do atend.: 13/04/2019 Hora: 20:56

CONSULTA ORTOPEDICA

Anamnese Médica / Evolucao Clinica:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM QUEIXA DE DOR EM PERNA E PE ESQUERDO .NEGA
SINCOPE, VOMITOS.

PACIENTE EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS.
AO EXAME> BEG,ORIENTADO, CONSCIENTE, EUPNEICO, AAA
AUSENCIA DE DOR A PALPACAO DA APNTURRILHA E A DORSOFLEXAO DOS DEDOS.

Exame Fisico:

BEG, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, AAA ’

DOR A PALPACAO/MANIPULACAO DA PERNA ESQUERDA EM SEU 1/3 DISTAL ASSOCIADO A PRESENCA DE
EMPASTAMENTO DA PANTURRILHA. :

AUSENCIA DE DOR A PALPACAO DA PANTURRILHA E A DORSOFLEXAO DO PE.

ADM DIMINUIDA

NRV PRESERVADO

PRESENCA DE EDEMA E ESCORIACAO NO PE ESQUERDO.

Resultados de Exames:
RX>FRATURA COMINUTA TIBIA/FIBULA ESQUERDA.

Conduta:

ANALGESIA

ORIENTACOES

TALA INGUINO MALEOLAR

OBSERVACAQ DEVIDO EDEMA INTENSO DA PANTURRILHA

14/04/2019 =
PACIENTE EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS, ENCAMINHO PARA SERVICO DE ORIGEM PARA AGUARDAR REGULACAI
PARA CIRURGIA, CONFORME ORIENTAGAO DA DIRECAQ DESTE HOSPITAL.

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

- &

$822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA| | COM OU SEM MENCAO DE FRATURA DA PERONIO [FIBULA]

Obito: N3o

Dr. EUGENIO PERICLES MUNIZ FERREIRA
CRM: 20410

\
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HOAPITAL REGIONAL - Pt st
EMILIA CARARA OO NATRY

NOME: JOSE ADELMO DOS SANTOS
DATA: 13/04/2019 .

SOLICITAGCAO DE EXAMES

ECG + RISCO CIRURGICC

HD>FRATURA DIAFISE TIBIA ESQUERDA
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o
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Dr. EUGENIO PE S MUNIZ FERREIRA
M: 20410

HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA
Rua Manoel Virginio Sobrinho. 156 - 238 - Pe. Pedro Pereira - Afczados da Ingazeira’PE
CEP: 56800-000 - CNPJ: 10.583.920/0010-24 ' Fone: (87) 3838-8868 | www.hrec.ore br

~ HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA
Rua Manoel Virginio Sobrinho. 156 - 238 - Pe. Pedro Pereira - Afogados Ja Ingazeira/PE
CEP: 56800-000 - CNPJ: 10.583.920/0010-24 | Fone: (87) 3838-8868 | www.hrec.org.br
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CENTRO HOSPITALAR DR. JOSE EVOIDE DE MOURA

EVOLUCAO CLINICA
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waaiW AW B IO TITALAR UK,
J. Moura Soares Lida. S/C
Rua Aparicio Veras, 411 - Fones: (87} 3835- -1304 / 1591 | 2452 f 1985 -

SISTEMATILACAU A

JUSE EVOIDE DE MOURA.
CNPJ: 11.469.145/0001-52
- CEP: 56.800-000 - Afogados da ingazeira - PE
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“}ANSIEDADE

_] COMUNICAGAO VERBAL PREJUDICADA

_] CONFUSAO AGUDA

| CONSTIPAGAO

| DEGLUTIGAO PREJUDICADA

L] DEFICIT NO AUTOCUIDADO PARA BANHO/HIGIENE

] DEFICIT NO AUTOCUIDADO PARA HIGIENE INTIMA

] DEFICIT NO AUTOCUIDADO PARA ALIMENTAGAQ

| DESOBSTRUGAOQ INEFICAZ DAS VIAS AEREAS

JHDOR AGUDA

| DIARREIA

[_] EXCESSO DO VOLUME DE LiQUIDO

_|HIPOTERMIA

__|HIPERTERMIA

" 1INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA

_1INTOLERANCIA A ATIVIDADE

|| MOBILIDADE FiSICA PREJUDICADA

1 MUCOSA ORAL PREJUDICADA

I NUTRICAO DESEQUILIBRADA: MENOS DO QUE AS NECESSIDADES CORPORAIS
"] PADRAOD DO SONO PERTURBADO

|| PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ

"1 PERFUSAO TISSULAR PERIFERICA INEFICAZ

" | PERFUSAQ TISSULAR RENAL INEFICAZ

_1RESPOSTA DISFUNCIONAL AQ DESMAME VENTILATORIO
_IRISCO PARA QUEDA

PIRISCO PARA INFECGAO

[1RISCO PARA ASPIRAGAO

I RISCO PARA DISFUNGAO NEUROVASCULAR PERIFERICA
"]RISCO PARA TEMPERATURA CORPORAL DESIQUILIBRADA
_|RISCO DE PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ

_IRISCO PARA SINDROME DE DESUSO

IRISCO PARA NUTRIGAO DESEQUILIBRADA: MENOS DO QUE AS NECESSIDADES CORPORAIS
CJRISCO PARA VOLUME DE LIQUIDC DESEQUILIBRADO
CIRISCO PARA HIPOGLICEMIA E / OU HIPOGLICEMIA

"] SiNDROME DO DEFICIT NO AUTOCUIDADC
[]VENTILAGAO ESPONTANEA PREJUDICADA

["] VOLUME DE LiQUIDO EXCESSIVO
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VEIN NV MNUIri TALAR UK, JUDE EVUIUE UE MUUHA

J. Moura Soares Ltda. S/C NPJ: 11.469.1 1.82 |
Rua Aparicio Veras, 411 - Fones: {87/ 3838-1304 / 1591 / 2452 | 1985 - CE?_FE’ _-@.gﬁ ﬁ%ﬁmm PE

SISTEMATIZACAO ASSISTENCIA ENFERMAGEM
SAE . ]
ENE: [temo. ol [DATA. )G fp ¢ilo0 e
NOME: 1 e N ¥ 11 X b :
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM HORARIO |
X REALIZAR LAVAGEM DAS MAOS ANTES E APOS QUALQUER PROCEDIMEN 'O ROTINA
X RESPEITAR PRECAUCOES E USO DE EPI'S CONFORME ROTINA DA CCIH ROTINA
X EXPLICAR PROCEDIMENTOS ANTES DE REALIZA-LOS ROTINA f
X MANTER PROCEDIMENTOS DATADOS, IDENTIFICADOS EFIXADOS ROTINA !
X DIMINUIR RUIDOS AMBIENTAIS E ILUMINAGAQ A NOITE ROTINA ;
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José Adelm_qr Mobre dos Santos

Paciente vitima de acidente de transito por colisdo entre motos no dia 31 de
abril de 2019 em estrada vicinal Monteiro — PB deu entrada no Hospital Regional local
e transferido para CHJEM — Afogados da Ingazeira — PE onde recebeu atendimento
médico para fratura exposta dos ossos da pema E om osteosintesse recebendo alta
hospitalar 17 de abril de 2019 e foi submetido a uma segunda intemac3o Hospitalar
Para nova reparacio cirdrgica de Osteomielite tibial aguda realizade no HREC -
Afogados da Ingazeira — PE desde enato vem apresentado reinfeccdes frequentes e
encaminhade com orientaco de continuar tratamento médico ambulatorial.

Na avaliacdo clinica de sequelas por mim realizado ao paciente dia de hoje
sob exame fisico-clinico visual, mecanico ativo e passivo e motor sob manobra, tem o
paciente apresentando-se com sequela grave de fratura mdltiplas na pema E com
vasto ferimento n&o cicatrizado com supuragdes sequesiro Gsseo vasta extensao de
tecido friavel e coloracéo avermelhada e tumefagdes superficiais dérmicos abrangendo
todas as camadas internas e com erosdes de toda estrutura 6ssea da tibia E, quando
de mal prognéstico incuravel instavel que ndo responde bem aos tratamentos que ihe
se sdo submetidos por ter infecgdes por focos bacterianos intra-tramelar da estrutura
ossea tibial servindo sempre como ponto de partida de novas reinfestactes, perda de
100% para todas as fungbes mecanicas laborativas ou trabalhistas do membro inferior
E e que necessitem delss, deve permanecer sob controle ambulatorial perene
Seculum Seculorium et.

Paciente como se apresenta ao exame fisico de hoje, & exclusivamente
hoje, podendo variar conforme evolucio e resposta clinica do mesmo com o passar
dos dias e sendo de reservado progndstico
PS: quadro dinico descrito ao um retrato do que o paciente apresenta ao fisico
exclusivamente do dia de hoje, podendo variar caso & caso com o passar dos dias.

Atenciosaments,

Afogados da Ingazeira, 25 de outubro de 2019

Av. Aparicio Veras 411, Centro, Afogados ds Ingaseira PE — Fone 87 38381304
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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: 3190438308
Nome do(a) Examinado(a): Jose Adelmo Nobre dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): 9991-2908, 770 Cs
Zona Rural Iguaraci PE CEP: 56840-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE | 8814334
Data local do acidente: [ 13/04/2019 ]
Data local do exame: [ 12/11/2019 ] CUSTODIA [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

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

Tratamento: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO NO DIA 31/04/2019, COM FRATURA DA TIBIA ESQUERDA,
FEITO CIRURGIA.
Complicacoes: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA EVOLUINDO COM OSTEOMIELITE AGUDA
Data da Alta: V2TIMA EM TRATAMENTO
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

EM TRATAMENTO (OSTEOMIELITE AGUDA)

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim () Néo

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

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

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

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

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em 60 dias (N&o existem lesbes 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.

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

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 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 valoragado do dano corporal.

o _\-_':'.:{'c- .-';;r.';_ i -'"-'E. _.-"—.?'-'.-‘t“- # I'A(
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