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ﬁ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimardes 5/N Tejipid — Recifa - PE PABX 31823500

RESUMO DE ALTA

Nome: PEDRC BARBOSA DE S0UZA

Registro: 1060155 Enf: 08

| Leito: 02

DATA DE ENTRADA: 25/05/2018 | DATA DE SAIDA: 15/06/18
DIAGNOSTICO DE ENTRADA:

FRATURA DE O5505 DO ANTEBRACD

DIAGNOSTICO FINAL:
O MESMO

EVOLUCAD/EXAMES (EM ENFERMARIA):

PACIENTE RECEBE ALTA EM BOAS CONDICOES CLINICAS APOS
TRATAMENTC CIRURGICO E OSTEOSSINTESE DE ANTEBRACO.
APRESENTOU RETENCAQ URINARIA SENDO AVALIABG PELA URCLOGIA
QUE ORIENTOU ALTA COM SVD E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.

MAD EM 21 DIAS

DEVERA COMPARECER AQ AMBULATORIO DE: MAD
PARA CONTROLE EM: 21 DIAS

RECEBE ALTA COM ORIENTACAQ DE RETORNG PARA O AMBULATORIO BE

SES/FUISAM
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS . =
=1
INST. NACIOMAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCHAL =‘|I T?'E =l
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA  5US-PE 1 '(% %
ATESTADO MEDICO \'s 2
\ .—1t.'

| O
ATESTO que a segurada PEDRCG BAREBOSA DE SOUZA portador da’l
Carteira Profissional n® Série necessita
de 30 (TRINTA) dias de afastamento do trabalho, a partir desta
data, por motivo de doenga.

Diagnostica: FRATURA DE 05505 DO ANTEBRACO

Recife, 15/06/18

e

wédico — CRM-PE

i .

NOTA: ESTE ATESTADO E VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86
DO RGPS, APROVADG PELO DECRETO N2 60.501 DE 14-03-67 E SERA EXPEDIDGC
FARA JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO

MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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Sequradorz Lice

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

CHta

L

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-256040; 19
Vitima: PEDRC BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 25/05/201%
CPF: M3.378.94-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: PRI HRERACAI DR

SOLUZA
Seguradora: COMPREY VIDA E FREVIDENCIA 5.4,

DOCUMENTODS ENTREGUES

Sinistra

Baletim de ocoméncia

Comprovacao de registre de acldente declarado
Cerlaracsn de Inexisténda de IML
Dorumentacds médico-hospitalar

Docurnentos de identificagan

DOutros

MARCOS ANTOMIC DE ALMETDA : 919.419.384-34

Comprovank: de residéncia
Beclaragdo Circular SUSEF 445712
Dooumentos de identificacdao
Procuracho

PEDRO BARBOSA DE SQGUZA : 743.375.904-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

- 0 prain para o pagamento da indenizacio € de 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacic completa. Para
acompanbar o processo de analise do pedido de indenlzagio, acesse www dpvatsegure.com,br ou lgue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalider permanenta é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabala de sequry prevista na jei 6194 | 74,

Documentasdo recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos doa:mnm indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolades come camprovante de entrega por meio de chancela ou carimbeo, & o3 mesmaos devem ser digitalizados no
ats do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela quarda das decumentos ariginais @ de interessado/ vitima,

Prortador da dmmnbﬂw“ Responsavel pele cadastramento na seguradora
Data da entrega: BD,H(Q Data do cadastramento: 65/08/2019
Horme: MARCOS A ‘ Mome: Josyalll de Dlkvelra Cabral

CPF: 054, 598, 45955

Jasyalli de OfeiAhbral
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23/01/1998
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

L

PFara Meais elarpsmantog, sesee o stk winis, sagursdormidancom.br oo enmre e roetats atrees Ao urm tos edeme o gbasn:
Comirat de Aendiments [pars aormdtes sobre indenaagfios = préme, de s gunde & serm-feir, das Sh i 26h]

Coyrinis @ mgides metropollimnas: A0CN- 1596  Outres regitas: 0500 022 13 04

A (s TRl TG v S, 34 hotes por dial DAODEZZE1HY | SAC {par deflcentes sudRivor & de (A E CB00032 1306 | Cerired Cuidork: 080 021 21 35

-

e, Jhiheasrs. AMOUIA. DE_ALMHED S
R&G nt Qéo? A .é ‘?"?

a

Grgio _ S5 /&€

, data de expedicdo f_ﬁ_!_ﬁﬁ&ﬁ
, CPFne _Fod 0¥ 489-45
venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego
em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

seguindo, em anexo, decurmnento comprobatério em nome de terceiro:

"

LN

Logradourg

{Rua/Avenida/Praca) | /w0 . 2o/ o ny

MNdmero l/q

Apto/Complaments ol T

Bairro MNelS TAMADS
Cicnda FALNA i

Estatlo 2 H e Bt (D e p D
- 35 Bd 35 ~007

Tel. de contato X - @RG 9L =337
E-rmail S

k Tr s At WALE-’_ P

Por ser verdade, flrmo-me

Lacal & Data: MM:Z’_&?_B f?/ ) ?/ ‘Q‘U / q

D(/}’;m a { e

_’J} & ?I\h* ’I'- i ;L_

Assinatura do Declarante

/RUMASEQURADCRA
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a ViA

COMPANHIA ENERGETIGA

DE PERMAMALLD

AV.JOAD DE BARRDS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMELIC(}

CEP M0054-802

CHPJ 10,835 9320001-08

INSCRIGAD ESTADUAL HM5541-53

LN
CELPE

Tarife Soclal da Enargla Elétrica - Lal 10438, de 26402
COMERGIAL 116 | PRONTIDNAD 116

Atendimento ac daflciante auditive ou da fala: QB0 281 91432
Quvidaria D00 282 5505

Agénciz da Requiagiic dos Serviges Plblicos Dalogados de Extade
de Pernambuco-ARPE: DBOD-T2T-0167-Ligagao Gratuils da Talefongs Fregs

WA, Caipe. com.br

Aghnecla Naclotal de Enargla Elstrica - ANEEL
167-Ligagas Gratults oo lxlefones fiios o méveis

DuAIHOA D0 CLEENTE

JMIEE GOMEE DE MOLIRA
PN A SUBSTACAD Dk CELPE
GPF: 190, 723.024-72

|ENDEREGD Db UNIDADE CONSLIMIDORA

24/07/2019

TOTAL A PAGAR {RE)

28,22

DATS SRR Tl NG FISCAL CONTA CONTRATO
1THOT2018 D004 6825034
DATA B APREBENTAG AL
1707202 mﬂ?gﬂ%’-‘f?;m
NERIERD D& NOTH FIBEAL ALACAD
il L 2 w D:um:ﬂﬁ

B4 RESIDENCILAE - RESIDENCIAL
Monofaslco

Ax condigies gemls de fernesimemio (Raoclupio ANEEL 414720640),
jartfan, produtos, sareigos pragiedes & idbutos se encantmm &

L& BELES 49 CLASSIFICAGAQ
[0S IAMAGE A LIDAL HE
BEA500d PALDALHD PE e T

BAST.6TA2.0338.2CAR.91C1 SOBE. D43 &B11

plidpoakpio, para consults sm nessar WRidedes de atendimanio = no
Falle e, il pe. com. lor

DEBGchﬂ DA NOTA FISCAL
DESCRIGAD ||:u.l.m1mne” PREGD " VALOVEJFIE) | [ ATE 10 DUAE, DEBITCR EXETENTER CALBARRD CORTE.
1
: ! i s o
Consumo Allvelinh} WM o TRORI0EE| 51,52/ = = S |
= — — il e o I s TPHITE Ll
Aupripplerns Bandeire AMARELA 0,59
» — Euty comynicegds NAD satibd vinp o diibios anmierd o WED 2onmps
Canritil. Bum. Publlca Munlzipal 8.25| |sibhon wm dmeuenss pekcial, Cann 3 BUBPSSEs 4 MOMaGTANts penluis por doh clela
E dn T UMb RHHAT THADSTIN O A MeGT W ThT 00 Dwra b, posiiafiha Liskiiedeh dabidr
G Fubvenpio-COE-NF MR BE-180519 D50 (cobrangs comomes oa criero dafinkics na AL B8 REM 214k, Poddm s5omer s de.
.‘-ﬂ- (ThFU ‘t:TmLfﬂ] = | |eobrng, bew comy nog reg - i onikiiin BPG a BERARA
I': | =] A 3R =
s Teritns Aplcadis HIETERCD [0 COMELMG
h
— i o] AT || @ m 11
— SN AE M r
WA R S LH
S8R A% ST, ]
i W e W L]
[ TOTAL Db FATURU I [ I sz COMPOSIGAD DO COKAMID | FEV 16 MIIIINIINIIIINNY w
T :'L ‘:‘m LT I LTI L
L1 W42
PGS o T e L [ w—
[ ITulpal 1141 i m
= I B oS Encargen b am  ae || RUT T8 G =
BARE OF WALOR DD || BABE DE VAL O DO BARE hE VAL OF D Tribsina 1541 E AET A8 [0 L]
chcutal ™ || imeoate cuml * I mposTO ||chcila ]l * || WPOETO | |rudmmtows  1m uam {|aoo g &
(=1 )] o & |[esz][ o il e 1w | | AR e = o
TURACAD E FREGUENCLS DAS INTERRUPZOEE
DEMGNATRATIVD DE CONILMA DESTA NOTA FISCAL —_———ee e
[TTT= T I{:ﬂﬂ.ll.ﬂ‘l‘n W e I WETA ml [}
isaeme oo [Frvc e Awremon [ am ] | e e
BEDaT |Fﬂ"¢‘ﬂlr G| L ][ osow ) unml[“"""nu “” I| ) el
T CAT  {WWREDR 081280 ITATHME 00T 3 1 meoec e Y] b de homa wem Enegia AL G 30 588 LRI -E
FIC 0 il T Ersbrght o,m M LTa 1345
CIRNC Diurm e mbicims gy q,0 [ F.-] 1. ] -1 ]
IntrrupEic cominus
CHARCHIra e 0l Lierig DAY 1233
Il wem ala ertiles
ELATA FREVETA Ideh & myclon s LETTURA: 1RGN 18 MRl hnler o Encarge da o= IS 100
S Cdvvssoracher posin sl o spaag i das incicebos O FIC, DBHE & DNER] & duiby B

FORMAL DES MPORTANTES NIYERE DE TENSAD

Pagua na porta mals perls g8 voiel palecio das varisdaces nosrg o e senador pinhalm remos 354 cangrs [ TENBAD NOMMNAL [V} LETE B Wk R LA A0
prallmark camwnicacio apsaar: 1 gending sllva b cammol sta complats am sy, solpe. com b |

M darta da loitura 2 Dandalra o viger & 8 Amicels. Mals Irfonmagias am was §ro, gon br. B [TTET |
Crbrangs ICMS obrn subvengao GOE, coninrms Deprels Extadual 30480t = "

D cllants ¢ comparsade quande hi violagla na cantinukdacs individual ou do nlval de tenslls de Tarmsciments. 0 FTT) FTT)
Pagto. am trang gars ieula 2% Read A UANEEL), Juros 1%a.milel 1043502 v alualizagss monsthA ns pras ddi L |
3 Clbarta & compansads guangs i descomprimento do praze delinlss pare o padriss de ataredema i comegrels), —

Ern como der K B da Ty Mia, o aritarr o do Conirats g Soorter apos 2 cloios de fauremanis, | AUTEMTICALGAG MECANICA |
| peba i tarti B mer cobrubo o cusko e dlspoadbMidede o sk #m quE CGRTEF 8 B PR,

DESTAGUE 4500 ™ R e P
TENTA CONTRATE WERANG TOTAL & PAGARTE] VERCIMEN TS
000499955034 arzZoia 58,22 2410712019

TALAD OE PADAMENTE:

Ewite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado am |eltora dbca.
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, Eﬁgf;ﬁf;ﬂ Laa R D g Ol Lrmier .
RG ne ?9/97-’ 2/ datade expedicio 5 o I_Q_ijﬂfm‘i’érgﬁu P ga 42,
CPF nﬂgf 2 3 Zf 0Z%. igf , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuc comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gque resido
no endereco abaixa descrito seguindo, em anexo, documente comprobatdric em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) | 47/ L DeebDopwo Da oo Tor S
Namero ~5 7; 2
Apto / Complemento ;'_-j,q ;ﬁk _
. Y S WV
Cidade w 7 Aleo
o it pod oy B orco
CEP 5_5;2_3 e s
Telefone de Contato SZ{ g’r’}g 5 i.’ > ?gw/ i
E-mail 7

Por ser verdada, firmo-me,

Local e Data\ L2, 4 £ évip df/ﬂfi/iﬁ/’?

Assinatura do Declarante%,&ﬂ/\hﬁh J-Q/h’kf'/- dﬂ ﬂ9)2'\/'-ul.m::‘--
__—_______._-.--- x
 ERUANASEGURAL) “’“‘r

) oy b
i,lt,l pales \\

e
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Censumeg Ahvmjistin) E7 0009 I,7TAEGD B7 iB
Cearinb I Fobbe Mencpay EX
S S ke - COE-MF DSR2 |a)T01S (13
MuZh 2 gresoiF CEH1STIT - 1a82N8 1.38
Jdirts oo mrass-F IS0A1ATIE - 143 0.5
At salizagdc T hF GBI 3177 - 14020 | B
|
TOTAL DAFATLRA |y ontmaTIVG e CONRUMO BEATA NOTA FHECAL Ta48
L TP B ANTERKN h"ﬂ! COHETATE [ AJHTE | Simsuma i)
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MINISTERIO Dk FAZENDA

Recerta Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Mamero

098.381.084-21
Nom e
ROBERTA LIMA DE OLIVEIRA

Mas cimanto
22{10/1992
VALIDD SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAG




[ O LIDER DECLARACAO DE RESIDENCIA

Lhnit s e O OMAT

Faria rmass esclaresimantos, 08w o sile wwwsegumdnmbider.com.br oo enire em cortste atraeds de ure cos adewenos aban:

Contral da Awndimente (pars conaute: sobire indenkzapies & prdmbns, da saguwnde 2 sacta-teim, das #h i 26}
Capitais w ragioes metropolitanas: 3020- 1596 £ Outras regidas: 0800 022 12 04

SAC [pera recamacder o Soprshies, 24 homs por dink 0R000Z2 81 89 | SAC {paarm cifichetatss auithens & de fala): DB00 072 1206 | bl Ouwdos: fBO0 021 51 35

' i

T _c,__.ﬁﬂ?ﬂzﬂﬂ_ﬁf% /Mﬂﬂf/ . S
RG ne qﬁ@ﬂ {?‘5: , data de expedicdo Oiz’ Q?_fga‘_{j
Orgdo _:S_b._ﬂ_f ﬂ/)E , cerne 402.03% QY- ©

venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco

em meu nome, sendo certo ¢ verdadeiro gue resido no enderago abaixo descrito

seguindo, em anexd, doctumentio comprobatério em nome de terceiro:

N

Logradouro
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Por ser verdade, firmo-me
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{\-._,_._.-e Assmat du Ceclarante
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190463624 Cidade: Lagoa do Itaenga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 25/05/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO E ULNA DIREITOS

Descrigdo do exame VITIMA COM BLOQUEIO ARTICULAR EM ANTEBRAGO DIREITO, COM LIMITAGAO NA PRONAGAO (60 GRAUS) E
fisico: SUPINAGAO (65 GRAUS), DEFICIT DE FORGA LEVE DO MEMBRO, COM PRESENGA DE CICATRIZ CIRURGICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, PLACAS E PARAFUSOS, FISIOTERAPIA
EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR
DATA DA ALTA : 01/08/2019

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 27/08/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o 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 leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190463624

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: PEDRO BARBOSA DE SOUZA

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Lagoa do Itaenga
25/05/2018

FRATURA DIAFISARIA DE RADIO E ULNA DIREITOS

VITIMA COM BLOQUEIO ARTICULAR EM ANTEBRAGO DIREITO, COM LIMITAGAO NA PRONAGAO (60 GRAUS) E
SUPINAGAO (65 GRAUS), DEFICIT DE FORGA LEVE DO MEMBRO, COM PRESENGA DE CICATRIZ CIRURGICA.

TRATAMENTO CIRURGICO, PLACAS E PARAFUSOS, FISIOTERAPIA
EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR
DATA DA ALTA : 01/08/2019

DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Com sequela
27/08/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190463624 Cidade: Lagoa do Itaenga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 25/05/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRAGO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.3)
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @P.1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTIACO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190463624 Cidade: Lagoa do Itaenga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 25/05/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: FRATURA DE OSSOS DO ANTEBRAGO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.3)
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @P.1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTIACO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190463624
Nome do(a) Examinado(a): Pedro Barbosa de Souza
Endereco do(a) Examinado(a):  Si Quatis 1, 743 Casa
Zona Rural Lagoa do ltaenga PE CEP: 55840-000
Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PE ] 38209732
Data local do acidente: [ 25/05/2018 ]
Data local do exame: [ 27/08/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DIAFISARIA DE RADIO E ULNA DIREITOS

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

Tratamento: PLACAS E PARAFUSOS, FISIOTERAPIA

Complicagdes: EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR

Data da Alta: 01/08/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA COM BLOQUEIO ARTICULAR EM ANTEBRAGCO DIREITO, COM LIMITACAO NA PRONAGCAO (60 GRAUS) E

SUPINACAO (65 GRAUS), DEFICIT DE FORGCA LEVE DO MEMBRO, com PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.

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:

LIMITAGAO LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO, COM BLOQUEIO ARTICULAR

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"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em 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): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR - Lado Direito

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



PROCURACAQO

OUTORGANTE:
portadora  do RG

. Brasileirofa),

: mseritofa) no CPF sob

ola), Wio  Altabetizado, Residente na

N 2 Bairra, L

E, Sendo o Outorganie a cima qualificado(a) Vitima de acidente
silo no dia: ‘5 1.J01% '

OUTORGADO:  MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Brasilciro(A), Portader do
RG:4250694, Orgio Emissor: S5P/PE, [nscrito no CPF sob o N® 919.419.384-34, Residente na
Rua: Lo. primavera, n"5 primavera, Paudalho-PE

PODERES: Pelo Presente Instrumente Particular de Mandato ofa} OUTORGANTE acima
gualificado(a) nomeia e constitui seu Bastante procurador o OUTORGADC a cima qualificado,
na presenca de duas Testemunhas qualificadas a baixo, para Represenia-lo [erame as
SEGURADORAS gque Constitui o CONSORCIO DO SEGURO DPVAT, na Coberra

DaMs Podendo para este fins prestar declaragdes, apresentar documentos
Particulares, preencher e assinar Formularios constando dados Particulares do GUTORGANTE,
podendo Solicitar pericias médica, em fim lude o mas necessatio para o bom e Mgl desempenho
do presente mandato.

1° TESTEMEUNHA: TAINAN MOURA DE ALMELDA, Brasileira portador do RG de
n"9622699, SDS/PE, inscito no CPIF de n®704.078.494-75, Residente na Rua Lo. Belém, N°49
Dais Trmios, Pavdalho/PE

2° TESTEMUNHA: SHEILA MOURA DE ALMEIDA, Brasileira, solteira, portador do RG de
n"9.060.957, SD&/PE, inscrito no CPF de n®107.678.014-82, Rua Lo, Primavera n*5, Primavera,
Paudatho/PE

A ROGO: ROBERTA LIMA DE OLIVEIRA, Brasileira, portadors do RG de n"8827312,
SDS/PE, inscrito no CPF de n®098.381.084-21, Residente na Rua Marechal Deodore N®373,
centro Paudatho/PE. QQue assina a Régo da vitima CUTORGANTE, pelo motivo de ndo ser
alfabetizada.

Ribate lome. du Mopne

OUTORGANTE
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266040/19
Vitima: PEDRO BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 25/05/2018
CPF: 743.378.904-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: (0o 0 o0oA D
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.419.384-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

PEDRO BARBOSA DE SOUZA : 743.378.904-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 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.

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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 05/08/2019 Data do cadastramento: 05/08/2019
Nome: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 919.419.384-34 CPF: 054.598.464-55

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Josyelli de Oliveira Cabral



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266040/19
Niumero do Sinistro: 3190463624
Vitima: PEDRO BARBOSA DE SOUZA Data do acidente: 25/05/2018
CPF: 743.378.904-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: (0o 0 o0oA D
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

PEDRO BARBOSA DE SOUZA : 743.378.904-91
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- 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 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.

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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 14/08/2019 Data do cadastramento: 14/08/2019
Nome: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 919.419.384-34 CPF: 028.384.474-40

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA ABENILDA MARIA 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, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190463624 Vitima: PEDRO BARBOSA DE SOUZA
Data do Acidente: 25/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO BARBOSA DE SOUZA

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? 14669559
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190463624 Vitima: PEDRO BARBOSA DE SOUZA

Data do Acidente: 25/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PEDRO BARBOSA DE SOUZA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14675699
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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, 22 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190463624 Vitima: PEDRO BARBOSA DE SOUZA

Data do Acidente: 25/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PEDRO BARBOSA DE SOUZA

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? 14740113
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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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190463624 Vitima: PEDRO BARBOSA DE SOUZA

Data do Acidente: 25/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PEDRO BARBOSA DE SOUZA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: PEDRO BARBOSA DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001783-3

Conta: 000000510976-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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