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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190576915 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO Data do acidente: 09/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO.
Descricdao do exame VITIMA COM EDEMA EM JOELHO ESQUERDO, CL/-\UDICACAO DA MARCHA, REALIZA FLEXAO A 80 GRAUS, DEFICIT
fisico: DE FORCA GRAVE, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, PLACA E PARAFUSOS, FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/11/2019
Conduta mantida:

Observagdes: APOS NOVA AVALIAGAO E DIANTE DO ACIMA EXPOSTO, CONCLUIMOS QUE NAO HA INDENIZAGAO
COMPLEMENTAR A SER PAGA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190576915 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO Data do acidente: 09/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 45°, ATROFIA DA MUSCULATURA DA
COXA EM 3 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULAGAO,
CICATRIZ EM FACE LATERAL DA COXA DE 20 CM, RIGIDEZ EM ARTICULAGAQO PATELO FEMORAL COM DOR A
COMPRESSAO, IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO E ATIVIDADES PROFISSIONAIS QUE EXERGA
CARGA SOBRE O MEMBRO, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 10°.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE FIXAGAO DE FRATURA DO FEMUR DIREITO COM
USO DE PLACA DCS 95° MAIS PINO DESLIZANTE E PARAFUSOS CORTICALS, O MESMO JA APRESENTAVA
HISTORICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL EM PERNA ESQUERDA E NO MOMENTO APRESENTA FRATURA EM
FEMUR DISTAL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU
40 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM JOELHO ESQUERDO
Com sequela
16/12/2019

Observagoes: A VITIMA APRESENTA SEQUELA FUNCIONAL DE 75% DO JOELHO ESQUERDO, COMO JA FOI INDENIZADO PELA
REFERIDA SEQUELA, NAO HA INDENIZACAO COMPLEMENTAR A SER PAGA
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190576915

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Recife
09/05/2019

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO.

VITIMA COM EDEMA EM JOELHO ESQUERDO, CL/-\UDICACAO DA MARCHA, REALIZA FLEXAQO A 80 GRAUS, DEFICIT
DE FORCA GRAVE, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.

TRATAMENTO CIRURGICO, PLACA E PARAFUSOS, FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

DEBILIDADE FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

19/11/2019

Observagdes: APOS NOVA AVALIACAO E DIANTE DO ACIMA EXPOSTO, CONCLUIMOS QUE NAO HA INDENIZACAO
COMPLEMENTAR A SER PAGA.
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190576915

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Recife
09/05/2019

FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO

VITIMA COM EDEMA IMPORTANTE DO JOELHO ESQUERDO, COM BLOQUEIO ARTICULAR (FLEXAO A CERCA DE 75
GRAUS), CREPITACAO A MOBILIZACAO, CICATRIZ CIRURGICA, ALTERAGAO DA MARCHA (++-++++).

TRATAMENTO CIRURGICO,0STEOSSINTESE, FISIOTERAPIA
EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR DO JOELHO
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM JOELHO ESQUERDO
Com sequela
17/10/2019

Observagoes: A VITIMA APRESENTA §EQUI§LA FUNCIONLAL DE 75% DO JOELHO ESQUERDO, COMO JA FOI INDENIZADO PELA
REFERIDA SEQUELA, NAO HA INDENIZACAO COMPLEMENTAR A SER PAGA
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190488058 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO Data do acidente: 09/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 3180006962 EM NiVEL INTENSO PARA O. JOELHO ESQUERDO.
SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190576915 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO Data do acidente: 09/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @-P-1-& APONTAMOS LAUDO MEDICO ASSISTENTE DR.DILAMAR DUTRA PINTO, CRM 11619,DE 28/06/2019.
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

APONTAMOS PARECER:SOLICITADA PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA
VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

APONTAMOS PARECER SINISTRO 3190488058:Informamos o encerramento do sinistro, tendo em vista que conforme
analise médica realizada, ficou confirmado que a sequela ora pleiteada, ja foi indenizada pelo sinistro ocorrido em
05/07/2012 .

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAOD

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorfante abaixo qualificado confere
a0 outogardo, também qualificado, os poderes abaixo transcritos:
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PROCURACAOD

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorfante abaixo qualificado confere
a0 outogardo, também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

OUTORGANTE: . ;

vome: (SO0 Y o fRove o
Brasileiro (a), estado civil. SO ’/T-Ir?cg .
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0285127/19
Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO
CPF: 023.555.614-94 CPF de: Proprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA : 830.621.904-00

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

GENILDO JOSE FRANCISCO : 023.555.614-94

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 09/05/2019

) . GENILDO JOSE
Titular do CPF: FRANCISCO

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 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: 19/08/2019
Nome: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA
CPF: 830.621.904-00

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Data do cadastramento: 19/08/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0352162/19
Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO
CPF: 023.555.614-94 CPF de: Proprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA : 830.621.904-00

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

GENILDO JOSE FRANCISCO : 023.555.614-94

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

Data do acidente: 09/05/2019

) . GENILDO JOSE
Titular do CPF: FRANCISCO

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

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagao: 09/10/2019
Nome: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA
CPF: 830.621.904-00

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Data do cadastramento: 09/10/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0352162/19
Numero do Sinistro: 3190576915
Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO Data do acidente: 09/05/2019
. ) P . . GENILDO JOSE
CPF: 023.555.614-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO

Seguradora: MBM SEGURADORA 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: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 830.621.904-00 CPF: 114.202.964-69

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA JULTANA BEZERRA DE LUNA
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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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190576915 Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO
Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GENILDO JOSE FRANCISCO

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 n2 14956192
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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, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190576915 Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO

Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GENILDO JOSE FRANCISCO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14960726
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190576915 Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO

Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GENILDO JOSE FRANCISCO

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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 n2 14997349
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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190576915 Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO

Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GENILDO JOSE FRANCISCO

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? 15106676
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190576915 Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO

Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GENILDO JOSE FRANCISCO

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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? 15155318
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190576915

Data do Acidente: 09/05/2019

Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GENILDO JOSE FRANCISCO

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15210966
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190576915 Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO

Data do Acidente: 09/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE SANTOS DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GENILDO JOSE FRANCISCO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15259295
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPDT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E2093000198

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/08/2019 as 12:43

Complementa o BO Nimero: 19E2093000197

ATROPELAMENTOQ COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado)_que aconteceu no dia 9/5/2019 no

periodo da Tarde

Natureza Juridica: ACIDENTE

Fato ocarrido no endereco: RODOVIA BR 101 NORTE, 1, BR 101 - Bairro: MACAXEIRA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponta de Referéncia: PROX. AO ANTIGO FRIGORIFICO SAO MATEUS
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE )
GENILDO JOSE FRANCISCO ({ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréneia:

VEICULO: (Outros mativos) , que estava em posse do(a) Sr(a): GENILDO JOSE FRANCISCO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GENILDO JOSE FRANCISCO (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMze: ELVIRA SEVERINA DA CONCEIGAD Pai:
NAO INFORMADOQ Data de Nascimento: 4/42/1975 Naturalidade: PAULISTA / PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
4459708/SDS/PE (RG). 02355561494 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU INCOMPLETO Frofissio:
CARPINTEIRO(A) Motivo da Visgem: guTROS |

Enderego Residencial: RUA SURUBIM, 45, BAIRRO ARTUR LUNDGREN Il - CEP: 55000-000 - Bairro: ARTUR LUNDGREN -
I - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL '

DESCONHECIDO (néo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAo INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

Qualificagé@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) 5r(a): GENILDO JOSE FRANCISCO, que estava em posse do(a) Sr(a):
GENILDO JOSE FRANCISCO

Categoria/MarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDA/NXR150 BROS Objeto apreendido; Nao

Cor: LARANJA - Quantidade: g (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: pFR7485 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)
Descrigéo: MOTO

Complemento / Observagéo

DE ACORDO COM INFORMAGCOES PRESTADAS PELA VITIMA, A MESMA TRAFEGAVA PELA CITADA VIA
QUANDOFROXIMO A LOMBADA DEVIDO O TEMPO CHUVOSO NAD CONSEGUIU PARAR E COLIDIU EM UM VEIiCULD
CAINDO E SOFRENDO LESOES NA PERNA ESQUERDA. ADIANTA A VITIMA QUE A REFERIDA MOTOCICLETA APESAR

file T IUsers/Policia civillinfapolixmBOEPraview. html 112
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COMUNICA PARA AS PROVIDENCIAS PERTINENTES.

‘Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

.-"' &
7 J - ~
r.’{,c W’(w _,_a-{&\,z,l ?:J?E; v ”8""’;?/‘6,‘@
GENILDO JOSE FRANCISCO
(VITIMA)

B.0. registrado por: 08 IRA - Matricula: 3810178
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Baetim d& Ocoméncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPDT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E2093000197

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/08/2019 3s 12:19

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 9/5/20419 no
periodo da Tarde

MNatureza Juridica: ACIDENTE

Fato acorrido no endereco: RODOVIA BR 101 NORTE, 1, BR 104 - Bairro: MACAXEIRA -

RECIFE/PERNAMBUCO,/BRASIL - Fonto de Referéncia: PROX, AD ANTIGO FRIGORIFICO SADO MATEUS
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE )
GENILDO JOSE FRANCISCO [ VITIMA )

Objeto(s) envolvidois) na ocorréncia:

VEICULO: (Qutros mativos) , que estava em posse do(a) Sr(a): GENILDO JOSE FRANCISCO

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GENILDO JOSE FRANCISCO (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mae: ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAQ Pai:
NAO INFORMADQ Dala de Nascimento: 4/12/1975 Naturalidade: pAULISTA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
4459708/SDS/PE (RG): 02355561494 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU INCOMPLETO Profissédo:
CARPINTEIRO(A) Maotiva da Viagem: guTROS

Exame pericial: (solicitado por esta unidade operacional) ML PARA EXAME DE CORPO DELITO

Endereco Residencial: Rua SURUBIM, 45 - CEP: 55000-000 - Bairro: ARTUR LUNDGREN - I -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL '

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)
MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): GENILDO JOSE FRANCISCR=1G RN .=. Heke=a) Sr(a):
GENILDO JOSE FRANCISCO -
CetegoriaMarca/liodelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Obieto apreendido: Nao | [COIIEWR0.

g AGO 208

Cor: LARANJA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pFR7485 (PFERNAMBUCOMNAD INFORMADO)
Descricio: MOTO

Complemento / Observacgéo

DE ACORDO COM INFORMAGOES PRESTADAS PELA VITIMA, A MESMA TRAFEGAVA PELA CITADA VIA QUANDO
PROXIMO A LOMBADA DEVIDO O TEMPO CHUVOSO0 NAO CONSEGUIU PARAR E COLIDIU EM UM VEICULO CAINDO E
SOFRENDO LESOES NA PERNA ESQUERDA. ADIANTA A VITIMA QUE A REFERIDA MOTOCICLETA APESAR DE ESTA
EM SUA POSSE ENCONTRA-SE EM NOME DA SR* GENILDA BARROSO FERREIA SILVA. DIANTE DO EXPOSTO

fileiC:sers/Policia chvill infopalmlBOERreview, himl 12



Boletim de Ocoméncia

EM NOME DA SR* GENILDA BARROSO FERREIA SILVA, DIANTE Do
ENCIAS PERTINENTES,

DE ESTA EM SUA POSSE ENCONTRA-SE
-EXPOSTO COMUNICA PARA AS PROVID

- Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

GENILDO JOSE FRANCISCO
(VITIMA)

B.O. registrado por: 0SEAS PEREIRA DE OLIVEIRA - Matricula: 3810178
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R Boletim de Ocorréncia

T

5492139

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPDT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E2093000198

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/08/2019 as 12:43

Complementa o BO Nimero: 19E2093000197

ATROPELAMENTOQ COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado)_que aconteceu no dia 9/5/2019 no

periodo da Tarde

Natureza Juridica: ACIDENTE

Fato ocarrido no endereco: RODOVIA BR 101 NORTE, 1, BR 101 - Bairro: MACAXEIRA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponta de Referéncia: PROX. AO ANTIGO FRIGORIFICO SAO MATEUS
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE )
GENILDO JOSE FRANCISCO ({ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréneia:

VEICULO: (Outros mativos) , que estava em posse do(a) Sr(a): GENILDO JOSE FRANCISCO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GENILDO JOSE FRANCISCO (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMze: ELVIRA SEVERINA DA CONCEIGAD Pai:
NAO INFORMADOQ Data de Nascimento: 4/42/1975 Naturalidade: PAULISTA / PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
4459708/SDS/PE (RG). 02355561494 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU INCOMPLETO Frofissio:
CARPINTEIRO(A) Motivo da Visgem: guTROS |

Enderego Residencial: RUA SURUBIM, 45, BAIRRO ARTUR LUNDGREN Il - CEP: 55000-000 - Bairro: ARTUR LUNDGREN -
I - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL '

DESCONHECIDO (néo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAo INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

Qualificagé@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) 5r(a): GENILDO JOSE FRANCISCO, que estava em posse do(a) Sr(a):
GENILDO JOSE FRANCISCO

Categoria/MarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDA/NXR150 BROS Objeto apreendido; Nao

Cor: LARANJA - Quantidade: g (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: pFR7485 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)
Descrigéo: MOTO

Complemento / Observagéo

DE ACORDO COM INFORMAGCOES PRESTADAS PELA VITIMA, A MESMA TRAFEGAVA PELA CITADA VIA
QUANDOFROXIMO A LOMBADA DEVIDO O TEMPO CHUVOSO NAD CONSEGUIU PARAR E COLIDIU EM UM VEIiCULD
CAINDO E SOFRENDO LESOES NA PERNA ESQUERDA. ADIANTA A VITIMA QUE A REFERIDA MOTOCICLETA APESAR
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Baoletim de Ocorréncia
COMUNICA PARA AS PROVIDENCIAS PERTINENTES.

‘Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

.-"' &
7 J - ~
r.’{,c W’(w _,_a-{&\,z,l ?:J?E; v ”8""’;?/‘6,‘@
GENILDO JOSE FRANCISCO
(VITIMA)

B.0. registrado por: 08 IRA - Matricula: 3810178
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Baetim d& Ocoméncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPDT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E2093000197

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/08/2019 3s 12:19

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 9/5/20419 no
periodo da Tarde

MNatureza Juridica: ACIDENTE

Fato acorrido no endereco: RODOVIA BR 101 NORTE, 1, BR 104 - Bairro: MACAXEIRA -

RECIFE/PERNAMBUCO,/BRASIL - Fonto de Referéncia: PROX, AD ANTIGO FRIGORIFICO SADO MATEUS
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE )
GENILDO JOSE FRANCISCO [ VITIMA )

Objeto(s) envolvidois) na ocorréncia:

VEICULO: (Qutros mativos) , que estava em posse do(a) Sr(a): GENILDO JOSE FRANCISCO

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GENILDO JOSE FRANCISCO (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mae: ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAQ Pai:
NAO INFORMADQ Dala de Nascimento: 4/12/1975 Naturalidade: pAULISTA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:
4459708/SDS/PE (RG): 02355561494 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU INCOMPLETO Profissédo:
CARPINTEIRO(A) Maotiva da Viagem: guTROS

Exame pericial: (solicitado por esta unidade operacional) ML PARA EXAME DE CORPO DELITO

Endereco Residencial: Rua SURUBIM, 45 - CEP: 55000-000 - Bairro: ARTUR LUNDGREN - I -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL '

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)
MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): GENILDO JOSE FRANCISCR=1G RN .=. Heke=a) Sr(a):
GENILDO JOSE FRANCISCO -
CetegoriaMarca/liodelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Obieto apreendido: Nao | [COIIEWR0.

g AGO 208

Cor: LARANJA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pFR7485 (PFERNAMBUCOMNAD INFORMADO)
Descricio: MOTO

Complemento / Observacgéo

DE ACORDO COM INFORMAGOES PRESTADAS PELA VITIMA, A MESMA TRAFEGAVA PELA CITADA VIA QUANDO
PROXIMO A LOMBADA DEVIDO O TEMPO CHUVOSO0 NAO CONSEGUIU PARAR E COLIDIU EM UM VEICULO CAINDO E
SOFRENDO LESOES NA PERNA ESQUERDA. ADIANTA A VITIMA QUE A REFERIDA MOTOCICLETA APESAR DE ESTA
EM SUA POSSE ENCONTRA-SE EM NOME DA SR* GENILDA BARROSO FERREIA SILVA. DIANTE DO EXPOSTO
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Boletim de Ocoméncia

EM NOME DA SR* GENILDA BARROSO FERREIA SILVA, DIANTE Do
ENCIAS PERTINENTES,

DE ESTA EM SUA POSSE ENCONTRA-SE
-EXPOSTO COMUNICA PARA AS PROVID

- Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

GENILDO JOSE FRANCISCO
(VITIMA)

B.O. registrado por: 0SEAS PEREIRA DE OLIVEIRA - Matricula: 3810178
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17 - Nome comgleto do Representants Legal:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [J ”s1.00A Ré1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00

[ sem renpa [ ré1.001,00 aTé r$2.500,00 [J Aca o rss.000,00
#-0AvossaNchwos: (] sewericiao DAINOENGACKD. [] repnesemanTeLeca oo BENEFICIARIO DA INDENUZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
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Clemdescotzan [T naviaay) Nome do BANCO:

(] Bancodobresh{001)  [R] caia Econsimica Federal {104)

m!nctmo mm{m}g?};’ )@ MEHM@O conma: ]O

finformar o digito se aulstir]) {nfarmar o digito se sdstip (infarmmar o dighto se existir) {imfarmar o dighto se existir)
Autorizo 8 Seguradors Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indaniza
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responsabilid
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M 38 - 1% | Nome
3 35- HumnTe.gherde quem assina a rogofa pedido CPF:
] Assinatura da testemunha
) wevelicirio 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome: ' .
; [ LU P cPF:_
37-{*) Assinatura de quem assina a rogo//a pedido pver—n -

mammlmm,}'g@oqﬁ@ J%_q Gk (;)5'?' il

, . YRocumIE shor
X K vilohs 20k T rpneieg Ottt Bonlsy b

5
¥ 11




- CIRCULAR SUSEP N8 445/2012

e A > Sroleal == T 41494

EPinteiRo [ TSR i | e [ Comemart

12 . de: . . - _— - CEP: ——
%L}&uﬁ- Lub’hﬁ’b##{ﬁ"] \Aéirfn?(“ﬁ Il/_r:h ;E'Et;fg—*-r?a

16 Tel.[DDD):
688815 o097

17 - Nome comgleto do Representants Legal:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [J ”s1.00A Ré1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00

[ sem renpa [ ré1.001,00 aTé r$2.500,00 [J Aca o rss.000,00
#-0AvossaNchwos: (] sewericiao DAINOENGACKD. [] repnesemanTeLeca oo BENEFICIARIO DA INDENUZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
Dcnnramumtﬂﬁwmmmhmmmlmm Dl:ﬂﬂﬁmﬂiﬂl.'l.ﬂbdwuhm}. . B -
Clemdescotzan [T naviaay) Nome do BANCO:

(] Bancodobresh{001)  [R] caia Econsimica Federal {104)

m!nctmo mm{m}g?};’ )@ MEHM@O conma: ]O

finformar o digito se aulstir]) {nfarmar o digito se sdstip (infarmmar o dighto se existir) {imfarmar o dighto se existir)
Autorizo 8 Seguradors Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indaniza
8 que eu tiver direito, reconhecends e danda,

28 Decior: sohawponas da o, e v Impossbiitads de apresentar o aud o atitur MEded Lega Ly pors o e LG B
S Senis DPUAT ot maloss emsmerse v e o o gt M1 0 e e
g /mﬂanhaiMLqueatmcharqiEodundd:memdamhhamﬂdﬁda:m 10 8
i E]mmquumndemgmuaaclumuuuamnhmﬁdanuanwmizaperfmmmmsmmmmaw \

[J0 IML que atende a regizo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novent) dias ¢ .,”5&9“"
re}lafl I

INVALIDEZ

E
L

e ——

—
nsmmuﬂmmmuﬁum-mmmmmmmmm

o, 158w (Jcratsmon) Covass [ wionssums Jvirs | dbbodme:

.E~Emﬁemmma.mﬁmr Em-mmdn[uummpmhehﬂal: [js;lm Dusu n-ﬁenﬂmhﬁum&kﬁ:h%nmw

2B-Vidima || Sbm | 29 - Se tinha filhos, informar 30-Vitma deboy _t]:-'.im 31- Vitima Sim | 32 - Se tinha lrmdos, informar 33 - Vitima debou [ ] Sim
tewf!m?gmh Vivos: . Falecidos: whmﬁdw}?umu tennhﬂ#m?DH;n Vivas: Falecidos: pais/avhs vivag? [ndo

Estou clente de que 2 Seguradora Lider rd, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que ¢ ppresentarem e provarem
esta condicio, u:mda cl?ntz. ainda, de?g: quakquer omiss3o ou dedatacio nio verdadeirs poderd gerar a abrigagdo de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilid

ade criminal por infracda do artigs ZQQdutddlguPen

M 38 - 1% | Nome
3 35- HumnTe.gherde quem assina a rogofa pedido CPF:
] Assinatura da testemunha
) wevelicirio 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome: ' .
; [ LU P cPF:_
37-{*) Assinatura de quem assina a rogo//a pedido pver—n -

mammlmm,}'g@oqﬁ@ J%_q Gk (;)5'?' il

, . YRocumIE shor
X K vilohs 20k T rpneieg Ottt Bonlsy b

5
¥ 11




SiTIED

i ) Idade: MNaselments: Data do Atendimento; ﬂ‘.’a‘fﬂﬁf!ﬂlﬂ
£06913-GENILDO JOSE FRANCISCO 43a ?m 5d  04/12/1975 Prontudrio: 00206913
Sexn: Contatos:
MASCULING - / 81-984652083 Ne Atendimento: 01299850
Mba: Enderego: Sm'lm ORTOPECIA/ TRAUMATOLOGIA
ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAG RUA SURUBIM , 45 - ARTUR LUNDGREN 11 Médico: MARCELD CORREIA CRM: N° 18647
- PAULISTA/ PE - CEP: 53416550
REGISTRO cLiNICO
QPD/HDA:
refato de acidente de mat ocom dor em joelho/perna esquerdo
nega outras queixas. ecg 15
e du
1o =
.| ]

EXAME Fis1c0:

edema + crepitagac em Joelhe

BIAGNASTICO:

[fratura de femur distal

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



_ Data do Atendimento:  09/05/2019 i
. ]
-+13-GENILDO JOSE FRANCISCO 43a 7m 5d  04/12/1975 " 00acser3 i
o Contatos: .
ASCULING - / 81-984852083 : N© Atendimento: 01200850
siga: Enderego: : X Sarvige: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
:LVIRA SEVERINA DA CONCEICAD RUA SURLIBIM , 45 - ARTUR LUNDGREN 11 i MARCELO CORREIA CRM: N® 19647
- PAULISTA/ PE - CEP: 53416550 Médiop

Conduta:

imobllizacan + transferencia

S —

MARCELD CORREIA CRM: N© 19647

Sl ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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2a Via de Fatura
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

COMPANHIA ENERGETICA Tarifa Social de Energia Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02
DE PERNAMBL GG, COMERGIAL 116 | PRONTIDAD 116
RECIFE, PERNAMBUICO L Agbncia do Reguiscso dos S i D VVidorla 0800 262 5599
! . R u rvigos Piblicos Delegados do Estade
CNPJ 10.835.932/0001-08 CELPE _ e Pornambuco-ARPE: 0600-727-0167-Ligagio Gratuita de Telofones Fixos
NSCRICAD ESTADUAL 0005943-93 ndf : b Agéncia Nacional da Energia Elitrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligacio Gratuita de telefones fixos e mévels
% e
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISEAD DA NOTA FIBCAL CONTA CONTRATD
ERICA ESTEVAD DE SANTANA 01 108/201 9 25/07i2019 004008543304
P2 AQ EDUCANDARIO SILVIA NUNES DATA DA APRESENTAGAD
CPF: 073.964,564-70 TOTAL A PAGAR (RS) 250712018 mguw
MUMERD DA NOTA FISCAL
ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA, 0,00 071244541 M
RUA SAD GERALDG 278 CLASSIFICA

B1 RESIDENCIAL - RESIDENGIAL
LOTTO 8AD PEDROICAMARAGIBE Mon

54T53-TT0 CAMARAGIBE PE DO AD =

- | i e .
A5 condighes gormis de f__mdmm_______'_‘nuul wpio ANEE 1 MF&B!H.EZMGEITJBMDC\DZIEF&EFE{!
tarlfas, produtos, servigos mm'. iributos se mn\{.

disposicio, pars consula sm nessas unidedes de stendimento & no
slte warw, celdpa.com,br

— DESCNQEO DA NOTA FISCAL
L_ DESCRIGAD Hﬂumrmue“ FRECO || VALOR (s |
Consumso Ativa{kiVh) r 30,00 0,57590874 17371
Acréscimo Banduirs AMARELA 0,38|
Bénus ITAIPU = art 21 da Lol 10.4302002 0,32

e ——-‘———--———-—-———ﬂ——————v———h——vn
Tarifas Aplicadas I HISTORICO OO CONSUMD |
—] — LV
mmlm 5403500 TR -“| 10
ELUL I 111 T[T 30
] MAL 18 E
|' ABR 1% il g
’ TOTAL D FATURA | ' || 17,31 | $ :: mm ﬁ
[Faturac polo minimo a fase | Lun 1 N
INFORMAGOES DE TRIBUTOS —l - Gusto de Disponibildads, »
I — —— | |Arligs 98, Resoluglo ANEEL DEZ 18 {i| il £
IcMS | COFING 4142010, OV i EEEIIIE s
BASE DE VBLOR DO || BASE DE VALOR DO || BASE OE VALOR DO ekl T L
CALCULD || ® _DGTi" cALcuLo || % I mrosTo || chlcuie || * || weosto SET 3@ [ a0
0,00 0,00 17,63 0,52 T 176 | _1f AGC 18 0
| ] 1 2 2 L . UL 8 n

DURAGAD E FREGUENCIA DAS INTERRUPLOES

DEMONSTRATIVO DE CONSUMOD DESTA NOT -
[T et T [ e TR
—— TN | T a—
00000SMO3120840340  CAT  zmbezsin Zeonse 2aNORES-zenge DIC-Nade horas sam Erarglis  CAMARAGESE 0,00 S5 1was mar
Vg ﬁj}' PIE-No.de vaons sem Ensrpis LT 37 BAT 12,88
COR

OMIC-Duragia masiva de (1] FETY a00 o000

Limba DICH: 12,232

DATA PREVISTA PARA A PROXIMA L EITURA: PASEHY

INFORMAGOES IMPORTANTES

Pague no panto mais perto da wecel mercoaria e gil: rua dos pglos TG casa b baira nove do canmela | TENSAD NOMIMALIY) LIMITE DE V.

raga belissima: nua jodo francisce da silva jardim primay igeerTRdatn &m weew_celpa, com. b
N.m.nauumum-.-nmu--mm.m-hlmmmmnmun T_D.u E
O clisnte & compansade quande mmmmumﬁbﬂdﬂuuudnmﬁmﬂmmm

Pagio, em siraso pera multa Ti6(Res414/ANEEL), Jurcs 1%a.m(Lei 10.438002) ¢ atualizaghio monetiria no préy, més I_W__"_"m?_h"_n—“_[
Is=ngdo do ICMS confarme Art8, XLV &, 2.1, do RICMS-PE.

nmmulmmmdummmd-ﬂmmwmhmm“lu [_ﬂﬁm—ﬁﬁ

BT AOLIE b o o o B I B L 5 5 L 5 2 e e o e e B G e e e e e e S S e s AN NS S - S e e e e
AOUE

CONTA CONTRATO [ TOTAL A PAGAR|RS) | VENCIMENTO TALAD DE PAGAMENTD
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0 i-:.--ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM ﬁE DINHEIRO
,...!......a._.., _ PESSOAFISICA-CIRCULARSUSEP445/12

'mmw-mnmwmmmuu | SAC {para deficlemtes suditivos o de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvideria: 0800 021 81 35

-

INFORMAGOES IMPORTANTES !

O preenchimento decte Formuléro & parte integrante do processo de NguidagBo de sinistra, conforme estabelece a Circular nimero 445712,
dizponivel no enderego eletrénico:

http:fmwllultp.gw.hrfBI!!.ICITEE!M'EBMDRTEIHHL.MPH?“P‘DIJMBDIGD:! 9636
A Cireular SUSEP! ne 445/132, que trata da prevencio & lavagem de dinhaira no mercadn segurador, determina que todas as Seguradoras sBo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagatmento de indenlzagles. Este cadestro deve conter, além dos documantos de identificagdo
pessoal, InformagBes acerca da prefissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatiria,

A racusa em fornecer os informagBes de profissio e renda, neste formuldria, niio Impede o pagamants da indenizacio do Saguro DPVAT, tontude, por
determinagdo da referida Cireular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAR?,

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APUCAR PENMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR A5 OCOARENCIAS SUSPEITAS BE ATIVIDADES:
ILIEITAS PREVISTAS MA LEN N2D.61 3/98, :

\ S

r Pelo exposta, euﬁ’{ﬁmrﬁ- [;j-@ _53("-: ﬂf(:df— M{@ 5 T 5/-"{%

=y

inscrito (a) no CPF/CHNP) E E £ é & {s Ea g / oo »  haqualidade de Procurador {a) / Intermedidrio {a) do Beneficlirio

Qﬂ{_@ﬂ Jase ’.4:}5‘4«&«*545:5 Inserito (a) no CPF sob o N9 Opd S+ SSOGEY T4
" do sinistro de DPVAT cobertura df{*’ ‘LM L’i‘ D @2— da vmmaéf 1 ;LDG Vi1 fF,;?A-‘VC:LE <O

Inserito (a) no CPE sob o H{jt;? 3-95?55- é "f"'{' I q ('{ . conforme determinacio da Circular Susep 445/12;

r

Declara Profissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

ﬂhm Informar J

Y

4
-
Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncla Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir ns enderego abaive, anexando a cipia
do comprovante de residéncia do enda rega Informado. Estou clente de que a falsidade da presents declaragiic Impllcard na sangio penal prevista
no art, 299 do Cédigo Penal,

R oo kDo Y e [,

| e EDRo | Chinnacs,T2c e B 25v-720

E-mall: Tel.(DDD

L.

analebata@ﬁdﬁﬁ({;‘ "Iﬂti? D{f ’géﬁg?é Exczfj[‘ﬂﬁ_‘

. ' ?J Assinatura do Declarante
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Santa Casa de Misericordia do Recife
il Av. Cruz Cabugd, 1563 - Sano Amaro - Recfe - PE

= A A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.ong.br
DE MISERICOKQIA DO KECIFE Sites www.santacasarecife.org, br :

LAUDO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDIGA)

R I

DATA: 18/05/2019
PACIENTE: GENILDO JOSE FRANCISCO

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM NOssO

SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS
MELHORA CLINICA. - :

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS
ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERfODO DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL SANTO AMARO / SANTA

CASA DA MISERICODIA DO RECIFE PARA CONSULTA DE RETORNG NO DIA E HORARIO MARCADO
ABAIXO, ..

CID-10: f‘s-?z.'a, FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR ESQUERDO
nimp.- DE I_HTER_N.AMEHT{J: 14/05/2019
DATA DA CIRURGIA: 16/04/2019

DATA DE ALTA:  18/04/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  31/05/2019

MEDICO ASSISTENTE: DR, DILAMAR PINTO

5
! \G‘aﬁg@;ﬁ Eﬂ. -

- i
' Médico: Dr. VICTOR MACHADO DE CARVALHO CﬁRDDW
CRM: 27429




e o

A 'I-lu |__' {l |_.I|

SANTA CASA

DE MISERICORDIA DO RECIFE

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente GENILDO JOSE FRANCISCO,
prontuario n® 365649, admitido neste hospital em 14/05/2019 com diagnéstico de

Fratura do fémur distal esquerdo, sendo submetido a tratamento cirdrgico.
Recebeu alta hospitalar em 18/05/2019,

Recife, 15 de Junho de 2019.

Dr* Roberta Cavalcanti de Aimeida <
Diretora Técnica do Hospital Santo AndfaRls”

J
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- __ Santa Casa de Misericordia do Recife
ik Tipaniue Av.‘-qmﬁa_m,_lﬂﬁi-m.ﬂmam~ﬂﬂdfg~ﬂi
SANTA CASA, Fore: PABX3413-3800 ) mal: st-casssantas

Registroi69805 Prontudrio: 365649 Data de Nascimento:04/12/75 Idade:43 ANO(S)
Nome do Paciente:GENILDO JOSE FRANCISCO Sexo:Masculing

Nome da M&e:ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAO

CPF: E}2355551494 '

Data:'16/05/2019  w . .. B
R, o il Y A o :
LB s ok B T P T
Lo SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA
N :':" i 'l.__d. 3
DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):
S724 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR

PROCEDIMENTO SOLICITADO:Tratamento cirdrgico de fratura do fémur esquerdo CODIGO: 0408050624
TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento cirtirgico de fratura do fémur esquerdo CODIGO:0408050624

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURGIAD :DILAMAR PINTO 11619
2 1.AUX CIRURGICO:

3 2.AUX CIRURGICO:

4  ANESTESIA ‘RAQUIANESTESIA

5 ANESTESISTA  :AJALMAR AMORIM 4380
6  CLINICA MEDICA :

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

RESUMO DE CASO: OPERADO SEM INTERCORRENCIAS
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S724 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO

Dr. PRISCILLA DE CARVALHO GRECH
CRM: 27539

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N® 2.200-2 de 24/08/2001,
Nome do profissional: PRISCILLA DE CARVALHO GRECH. CRM: 27539, Dala e Hora: 16/05/2019 1%:33:38,

a
L1 R :
P Mg o

é:";_



WABINEY, _  Serita Casa de Misericdrdia do Recife
Ay il Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - P
SANTA CASA

OF MIBRICORDA DO RECIPE Site: www.santacasarecife, org;br

Fone: PABX 3412-3800 | Email; sta-casa@santacasarecife.ong.br

Registro; 69805 Prontuério: 365649 Data de Nascimento:04/12/75 Idade 43 AND{S}

MNome do Paciente!GENILDO JOSE FRANCISCO Sexo:Masculing
Nome da M3e:ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAD
CPF: 02355561494

Data: 16/05/2019

BOLETIM OPERATORIO

Diagnéstico pré-operatério: Fratura dao fémur distal esquerdo
Diagnéstico pés-operatério: © mesmo

Cirurgia: Tratamento cirlirgico de fratura do fémur esquerdo
Cirurgido: Dilamar Pinto

Anestesista: Bloqueio raguideano

Anestesia: Ajalmar

Acidentes durante a cirurgia: nenhum

DESCRICAO CIRURGICA

1) Paciente em decubito lateral sob anestesia,
2) Assepsia e antissepsia.
3) Aposicdo de campos cirdrgicos

4) Realizado incisSo em face lateral da coxa e joelho esquerdo. Disseccdo por planos e hemaostasia,
Identificado o foco de fratura do fémur. Reallzado redugdo da fratura. Realizado a osteossintese com 02

parafusos canulados e 01 placa DCS e parafusos

5) Realizado limpeza com SF0,9%. Revisdo da hemostasia. Introduzido dreno hemo vac

) Sutura por planos com Vyeril e Nylon + curativo
7) Verificada boa perfusdo distal

Recife, 16/05/2019-18:14

Dr. DILAMAR MOREIRA PINTO
CRM:11619

Este documiento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N 2.200-2 de 24/08/2001.

Nome do profissional: DILAMAR MOREIRA PINTO. CRM: 11619, Data e Hora: 16/05/2019 18:14:53.




Noma: Idade: Nascmento:
206913-GENILDO JOSE FRANCISCO 43a7m 54 04/12/1975
Sexo: Cantatog:

MASCULINO = - ! 81-084852083

MBe: Enderego;

ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAC REEUSLI.I.IETI._JBIM 45 - ARTUR LUNDGREN 11

A/ PE- CEP: 53416550

HIPOTESE DIAGNGSTICA:

.:.::5

Picidugfis: Miseost e Shis Alehaide

Data do Atendmento:  09/05/2019
Prontudrfo: 00206913
Ne Atendimanto: 01299850

Sarvige: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médicp: MARCELO CORREIA CRM: NO 10647

fratura de femur distal, em: 09/05/19 20:06

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:

5724

imobilizacao + transferencia, em: 09/05/19 20:06

MEDICO: MARCELO CORREIA CRM: N© 19647
DRTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

&

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



Idade: Nasdmento: Data do Atendimento: 09/05/2019
206913-GENILDO JOSE FRANCISCO 4327m5d  04/12/1975 Prontuério: 00206913
SEXG: Contatos:
MASCULING . /! 81-984652083 e Atendimento: _ 01299850
MSa: Enderego: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAD RUA SURUBIM , 45 - ARTUR LUNDGREN 11 HHmr-MﬁRl;‘,ELO CORREIA CRM: No 19647
- PAULI&TM" PE - CEP: 53416550 *
RESUMO DE ALTA JTRANSFERENCIA

DATA: QUINTA-FEIRA, 09 DE MAIO DE 2013 TIPO: TRANSFERENCIA ACOMPANHAMENTO MEDICO:  sp

UNIDADE: HGW SENHA: 5680385

QP:

nega outras gueinas, ecg 15, em: 09/05/19 20:

elato de acidents da mot ocom dor em gqedhofd:eu%na esquerdA

MARCELO CORREIA CRM: No 19647
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA




Neomaz Idade: Masclmento:
20691 3-GENILDO JOSE FRANCISCO 43a7m 5d 04/12/1975
Sen; Contatos:
MASCULING - / §1-984652083

Mas: Endaragno:

RUA SURUBIM , 45 - ARTUR LUNDGREN 11

ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAQ
- PAULISTA/ PE = CEP: 53416550

REGISTRO CLiNICO

10/05/2018

Data de Abandimento:
Prontudria: 00206013
N® Mendimento: 01300262

Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médicor MARCELD CORREIA CRM: N° 19647

QPD/HDA:

FH.E.IENTE AGUARDANDO TRANSFERENCIA . SEM QUELXA 5NO MOMENTO

EXAME Fisico:

BOA PERFUSAO DISTAL, PULSOS CHEIOS

DIAGNOSTICO:

FRATURA DE FEMUR DISTAL
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Ellﬁi'ﬁﬁlﬂﬂ de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-05-09 19:21:25

Nome Paciente: GENILDO JOSE FRANCISCO

Cad. Paciente: 206913

Data de Nascimento: 04/12/1975

Sexo! Maseulino

Idade: 43

Senha: ORO046 _
Convénio: 2-85US - AMBULATORIO v
Atendimento: 1200850 [[NNITAILANA

SAME:

Periodo: 2019-05-09 19:21:25 - 2019-05-09 19;26:51

N & T ™ —h——“—
Prioridade: h
cor [ — Lo

Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO BOMBEIRO N.O= 1250612,DANDO ENTRADA NA SALA
AMARELA COM MACA N=089 E PRANCHA N=240 COM REALTO DE DOR EM MIE E
ESCORIACOES EM MSE APOS TRAUMA HOJE ( COLISAQ CARRO MOT O,PACIENTE
CONDUTOR DE MOTO COM CAPACETE)

Observacia: HAS- :
DM-
ALERGIAS-
" PACIENTE DIRETO NA SALA AMARELA*

Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADO
Discriminador{es): - DOR MODERADA
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: DIANA DUARTE COSTA - COREN: 467358 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impresséo: 2019-07-10 07:28:01

Sistema de Aculh!rrmntu com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1



Saflfs*Cas: SAAREGELe R
Sarﬁﬁwiﬁﬁdlcn de Alta o |
| ciujf&ﬂ \%%’EEHWMG ‘Reg.: 641385 GA\TA Bra

1 %*Wﬁh

P AL
Pront.: 365649 ,3'““"““”'""& 3
Dt hlasc 11/05/19
Tﬁlgﬁiﬂr W2 Nasc.: 04/12/1975 Idade: '
nv.. RETAGUARDA GETUL| : : : 010 08:

Titular: . VALDEMIR LOPES DE LIMA Admisslio: Mm@?ms 10:04 Alta: 18/06/2010 08:30

ular; __. N .
Uniﬁﬁaﬂﬂm&m&s&nm___ oo LOHOST LEMOTZ ]
H ﬁEATURmSUPRAcDNDMMUNM!RM3 CoRviio: RETAGOARI GRTOL
ClREvolugao / Condutar e -]
ummmu%%%ammcms - '

ID:&gnﬁatlco I S AR ]

Principal ] S72.4  FRATURA DA Ex'rHEMJDADL DISTAL DD FEMUR

E:amw.snu:ltaﬂup,__'_. S
Interrtagan _ u.

"1'-’55?’ RXART. ESCAE-UME&E&MMBHQEMMPME AXILAR / PERUIEESAMIIRAR) (3) Tempo

EN-FERMARJA sho LUIZ E 14/056/2019 18:04 18/05/2018 08:30 4 dia(s)
[rmﬂ — . - ; P on—— — i |

1) AQEndar retorno para Dr® DILAMAH PINTO ‘gara o dia 31!05!'1 g éE 07:00:

n#h@mmmmmmn CARD
Clia Realizar Bx

cu r“Et‘l'uf_D Y

Condigéio de Aita: * Melhorado Tipo de Alta: Médica

+

Médico ResPnn'sévﬂ Dr VICTOR MACHADO DE CARVALFO CARDDSD
CRM: ' © 27429
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3 ),
-;: S8Nta Casa de Misericérdia do Recife 0 5 216G Q/ { @
Ml Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amarg - Rectfe - P 5536 14

A Fone: PABX 3412-3800 | Emall; sta-case@samtacasarecife.org.br
v rr Sit WWW.SaNtacasacetife.org, br

NOME: GENILDG 10SE FRANCISCO
DATA: 28/06/2019

RECEITUARIO

LAlDD -

i RETDRMA DE CIRURGIA DE FRATURA DG FEMUR DISTAL ESQ ¢/ RX MOSTRANDG FRATURA EM
CONSGLIDACAD | MAS COM BLOQUEIQ DE MOBILIDADE , MESMO EM FISTOTERAPIA {5IC) ‘

PR DDA A MOBILIZACAD E PALPACAC DO 1OELHO ESQ, 5EM SIMATS FLOGISTICOS
f FRATURA DO FEMUR DISTAL ESQ OPERADG CIn 5723

LONE- DONS + FISIO AQ PERITC
rec e, 28/06/2016 .08 37

Dr. DILAMARS
CRM



o o80T Casa da Misericordia da Regife
SERARSE EE ﬁ‘iﬁ’; Av. Cruz Cabugd, 1563 - Sant Amaso - Reglfa - P
NANTA CASA Fone PABX 3412 3800 | Email; sta-casa@santamsar&cﬁetnrg.br
1 . . e
5. A Bl -_a_f;f}yﬂu__«t_[i fj\abﬁ} Sige: wWWW.santacasarectfe org.br

NOME: GENILDD JOSE FRANCISCO L e
DATA: 16/08/2019 St S

[T -

RECEITUARIO

o Bl SO FRATURA EM CONSOLIDACAG, MAS O PACTENTE TEM BLOQUELO DE FLEXAO DO J0ELHO ESQ
UPRAT -

<%+ LOR £ BLOQUEID DE MOBILIDADE DO JOELHO OPERAGD

R MOS IRA FRATURA EM CONSOLIDACAO E ARTROSE DO JOELHG ESQ

HI3- ARTROSE DO ZOELHD ESQ POR SEQUELA DE FRATURAS EM SERIE CIp- M255/M170
COND- CONS + FISIO + AQ PERITO

f”__-;/q\i?a-"' T

Dr. mmmr{w& PINTO
CR¥ats10 '

.
. .
[



Santa Casa de Misericordia do Recife
il Av. Cruz Cabugd, 1563 - Sano Amaro - Recfe - PE

= A A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.ong.br
DE MISERICOKQIA DO KECIFE Sites www.santacasarecife.org, br :

LAUDO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDIGA)

R I

DATA: 18/05/2019
PACIENTE: GENILDO JOSE FRANCISCO

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM NOssO

SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS
MELHORA CLINICA. - :

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS
ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERfODO DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL SANTO AMARO / SANTA

CASA DA MISERICODIA DO RECIFE PARA CONSULTA DE RETORNG NO DIA E HORARIO MARCADO
ABAIXO, ..

CID-10: f‘s-?z.'a, FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR ESQUERDO
nimp.- DE I_HTER_N.AMEHT{J: 14/05/2019
DATA DA CIRURGIA: 16/04/2019

DATA DE ALTA:  18/04/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  31/05/2019

MEDICO ASSISTENTE: DR, DILAMAR PINTO

5
! \G‘aﬁg@;ﬁ Eﬂ. -

- i
' Médico: Dr. VICTOR MACHADO DE CARVALHO CﬁRDDW
CRM: 27429




e o

A 'I-lu |__' {l |_.I|

SANTA CASA

DE MISERICORDIA DO RECIFE

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente GENILDO JOSE FRANCISCO,
prontuario n® 365649, admitido neste hospital em 14/05/2019 com diagnéstico de

Fratura do fémur distal esquerdo, sendo submetido a tratamento cirdrgico.
Recebeu alta hospitalar em 18/05/2019,

Recife, 15 de Junho de 2019.

Dr* Roberta Cavalcanti de Aimeida <
Diretora Técnica do Hospital Santo AndfaRls”

J
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- __ Santa Casa de Misericordia do Recife
ik Tipaniue Av.‘-qmﬁa_m,_lﬂﬁi-m.ﬂmam~ﬂﬂdfg~ﬂi
SANTA CASA, Fore: PABX3413-3800 ) mal: st-casssantas

Registroi69805 Prontudrio: 365649 Data de Nascimento:04/12/75 Idade:43 ANO(S)
Nome do Paciente:GENILDO JOSE FRANCISCO Sexo:Masculing

Nome da M&e:ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAO

CPF: E}2355551494 '

Data:'16/05/2019  w . .. B
R, o il Y A o :
LB s ok B T P T
Lo SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA
N :':" i 'l.__d. 3
DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):
S724 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR

PROCEDIMENTO SOLICITADO:Tratamento cirdrgico de fratura do fémur esquerdo CODIGO: 0408050624
TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento cirtirgico de fratura do fémur esquerdo CODIGO:0408050624

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURGIAD :DILAMAR PINTO 11619
2 1.AUX CIRURGICO:

3 2.AUX CIRURGICO:

4  ANESTESIA ‘RAQUIANESTESIA

5 ANESTESISTA  :AJALMAR AMORIM 4380
6  CLINICA MEDICA :

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

RESUMO DE CASO: OPERADO SEM INTERCORRENCIAS
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S724 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO

Dr. PRISCILLA DE CARVALHO GRECH
CRM: 27539

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N® 2.200-2 de 24/08/2001,
Nome do profissional: PRISCILLA DE CARVALHO GRECH. CRM: 27539, Dala e Hora: 16/05/2019 1%:33:38,

a
L1 R :
P Mg o

é:";_



WABINEY, _  Serita Casa de Misericdrdia do Recife
Ay il Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - P
SANTA CASA

OF MIBRICORDA DO RECIPE Site: www.santacasarecife, org;br

Fone: PABX 3412-3800 | Email; sta-casa@santacasarecife.ong.br

Registro; 69805 Prontuério: 365649 Data de Nascimento:04/12/75 Idade 43 AND{S}

MNome do Paciente!GENILDO JOSE FRANCISCO Sexo:Masculing
Nome da M3e:ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAD
CPF: 02355561494

Data: 16/05/2019

BOLETIM OPERATORIO

Diagnéstico pré-operatério: Fratura dao fémur distal esquerdo
Diagnéstico pés-operatério: © mesmo

Cirurgia: Tratamento cirlirgico de fratura do fémur esquerdo
Cirurgido: Dilamar Pinto

Anestesista: Bloqueio raguideano

Anestesia: Ajalmar

Acidentes durante a cirurgia: nenhum

DESCRICAO CIRURGICA

1) Paciente em decubito lateral sob anestesia,
2) Assepsia e antissepsia.
3) Aposicdo de campos cirdrgicos

4) Realizado incisSo em face lateral da coxa e joelho esquerdo. Disseccdo por planos e hemaostasia,
Identificado o foco de fratura do fémur. Reallzado redugdo da fratura. Realizado a osteossintese com 02

parafusos canulados e 01 placa DCS e parafusos

5) Realizado limpeza com SF0,9%. Revisdo da hemostasia. Introduzido dreno hemo vac

) Sutura por planos com Vyeril e Nylon + curativo
7) Verificada boa perfusdo distal

Recife, 16/05/2019-18:14

Dr. DILAMAR MOREIRA PINTO
CRM:11619

Este documiento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N 2.200-2 de 24/08/2001.

Nome do profissional: DILAMAR MOREIRA PINTO. CRM: 11619, Data e Hora: 16/05/2019 18:14:53.




Noma: Idade: Nascmento:
206913-GENILDO JOSE FRANCISCO 43a7m 54 04/12/1975
Sexo: Cantatog:

MASCULINO = - ! 81-084852083

MBe: Enderego;

ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAC REEUSLI.I.IETI._JBIM 45 - ARTUR LUNDGREN 11

A/ PE- CEP: 53416550

HIPOTESE DIAGNGSTICA:

.:.::5

Picidugfis: Miseost e Shis Alehaide

Data do Atendmento:  09/05/2019
Prontudrfo: 00206913
Ne Atendimanto: 01299850

Sarvige: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médicp: MARCELO CORREIA CRM: NO 10647

fratura de femur distal, em: 09/05/19 20:06

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:

5724

imobilizacao + transferencia, em: 09/05/19 20:06

MEDICO: MARCELO CORREIA CRM: N© 19647
DRTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

&

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609



Idade: Nasdmento: Data do Atendimento: 09/05/2019
206913-GENILDO JOSE FRANCISCO 4327m5d  04/12/1975 Prontuério: 00206913
SEXG: Contatos:
MASCULING . /! 81-984652083 e Atendimento: _ 01299850
MSa: Enderego: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAD RUA SURUBIM , 45 - ARTUR LUNDGREN 11 HHmr-MﬁRl;‘,ELO CORREIA CRM: No 19647
- PAULI&TM" PE - CEP: 53416550 *
RESUMO DE ALTA JTRANSFERENCIA

DATA: QUINTA-FEIRA, 09 DE MAIO DE 2013 TIPO: TRANSFERENCIA ACOMPANHAMENTO MEDICO:  sp

UNIDADE: HGW SENHA: 5680385

QP:

nega outras gueinas, ecg 15, em: 09/05/19 20:

elato de acidents da mot ocom dor em gqedhofd:eu%na esquerdA

MARCELO CORREIA CRM: No 19647
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA




Neomaz Idade: Masclmento:
20691 3-GENILDO JOSE FRANCISCO 43a7m 5d 04/12/1975
Sen; Contatos:
MASCULING - / §1-984652083

Mas: Endaragno:

RUA SURUBIM , 45 - ARTUR LUNDGREN 11

ELVIRA SEVERINA DA CONCEICAQ
- PAULISTA/ PE = CEP: 53416550

REGISTRO CLiNICO

10/05/2018

Data de Abandimento:
Prontudria: 00206013
N® Mendimento: 01300262

Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médicor MARCELD CORREIA CRM: N° 19647

QPD/HDA:

FH.E.IENTE AGUARDANDO TRANSFERENCIA . SEM QUELXA 5NO MOMENTO

EXAME Fisico:

BOA PERFUSAO DISTAL, PULSOS CHEIOS

DIAGNOSTICO:

FRATURA DE FEMUR DISTAL
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Ellﬁi'ﬁﬁlﬂﬂ de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-05-09 19:21:25

Nome Paciente: GENILDO JOSE FRANCISCO

Cad. Paciente: 206913

Data de Nascimento: 04/12/1975

Sexo! Maseulino

Idade: 43

Senha: ORO046 _
Convénio: 2-85US - AMBULATORIO v
Atendimento: 1200850 [[NNITAILANA

SAME:

Periodo: 2019-05-09 19:21:25 - 2019-05-09 19;26:51

N & T ™ —h——“—
Prioridade: h
cor [ — Lo

Queixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO BOMBEIRO N.O= 1250612,DANDO ENTRADA NA SALA
AMARELA COM MACA N=089 E PRANCHA N=240 COM REALTO DE DOR EM MIE E
ESCORIACOES EM MSE APOS TRAUMA HOJE ( COLISAQ CARRO MOT O,PACIENTE
CONDUTOR DE MOTO COM CAPACETE)

Observacia: HAS- :
DM-
ALERGIAS-
" PACIENTE DIRETO NA SALA AMARELA*

Fluxograma sintoma: TRAUMA MODERADO
Discriminador{es): - DOR MODERADA
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: DIANA DUARTE COSTA - COREN: 467358 - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impresséo: 2019-07-10 07:28:01

Sistema de Aculh!rrmntu com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
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Dr. Pedro Mar uaes
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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: 3190576915
Nome do(a) Examinado(a): Genildo Jose Francisco
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Surubim, 45 Cs
Artur Lundgren Il Paulista PE CEP: 53416-550
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 4459708
Data local do acidente: [ 09/05/2019 ]
Data local do exame: [ 19/11/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: PLACA E PARAFUSOS, FISIOTERAPIA
Complicagdes: EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA COM EDEMA EM JOELHO ESQUERDO, CLAUDICAGAO DA MARCHA, REALIZA FLEXAO A 80 GRAUS, DEFICIT DE
FORCA GRAVE, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.
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)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO DE GRAU GRAVE DE JOELHO ESQUERDO, 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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

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):

JOELHO - Lado Esquerdo

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

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

% do dano: () 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 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



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: 3190576915
Nome do(a) Examinado(a): Genildo Jose Francisco
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Surubim, 45 Cs
Artur Lundgren Il Paulista PE CEP: 53416-550
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 4459708
Data local do acidente: [ 09/05/2019 ]
Data local do exame: [ 16/12/2019 ] GOIANA [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 09/05/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DISTAL DO FEMUR
ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZAGCAO DE FIXACAO DE FRATURA DO
FEMUR DIREITO COM USO DE PLACA DCS 95° MAIS PINO DESLIZANTE E PARAFUSOS CORTICAIS, O MESMO JA
APRESENTAVA HISTORICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL EM PERNA ESQUERDA E NO MOMENTO APRESENTA
FRATURA EM FEMUR DISTAL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
REALIZOU 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicagoes: PACIENTE APRESENTA CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULACAO, CICATRIZ EM FACE LATERAL DA
COXA DE 20 CM, IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO E ATIVIDADES PROFISSIONAIS QUE EXERCA CARGA
SOBRE O MEMBRO.

Data da Alta: 11/05/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO EM 45°, ATROFIA DA MUSCULATURA DA
COXA EM 3 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU Il, CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULACAO,
CICATRIZ EM FACE LATERAL DA COXA DE 20 CM, RIGIDEZ EM ARTICULAGAO PATELO FEMORAL COM DOR A
COMPRESSAO, IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO E ATIVIDADES PROFISSIONAIS QUE EXERCA CARGA
SOBRE O MEMBRO DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 10°.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DIMINUICAO DA FLEXAO EM 45°

ATROFIA DA MUSCULATURA DA COXA EM 3 CM

DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II

RIGIDEZ EM ARTICULACAO PATELO FEMORAL COM DOR A COMPRESSAO
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 10°.

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 graduagéo 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 (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo 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):

JOELHO - Lado Esquerdo

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

( )50% médio (X)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.

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

iha.h mlﬁ}liu ;u'LW-IJ"h-

Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Origpedia & Traumaiciogha

Dr. Tiago Martins Formiga

BOES CRMPE [ Jea1) CRM.PE
TEOT 14830

CPF - 051.447.734-27
CRM/PB - 8085
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Venho por melo informar
Que ndo existe mais docy mentacdo médica
A se apresentar,

1

Por isso me disponho 3 realizacdo de pericia médica Caso seja solicitado pela
seguradora.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ;@'-s;gmmugmﬂ
: Vel S 50T

- ASL-B352162/19

Vitlma: GENILDO JOSE FRANCISCO : Data do acidente: 09052015 -
. o404 - — . . - . GENILDO 10SE
CPF: 023.555.614-64 _ CPFde: Préprin Titular do CPF; FRANCISCD .

Seguradora: MBM SEGURADORA SiA

L

Sinlstro

Boletim de acorednia
Comprevacho de registro de acidente declarado
Delaracdo. de Inexisténcia da ML
 Declaragho de Froprietario do Veiculg
Documentav;é'm miédico-hospltalar
Cocumentes de identificacin
1T}
Dutros

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA : 8320.621.904-00
Lomprovante de residéncia

Cedaragdo Clrcular SUSER 445412

Doturentos de identificagio

Frocuracao

GENILDO JOSE FRANCISCO : 023.555.614-94
Autorlzacin de pagamento |
Comprovarte de residéneiz -

e
T

e R
st s e
SR R R

' Data da apresentagio: 09/10/2019 Data do cadastramento: 0%/10/2019
Nome: MARTA JOSE SANTOS DA SILVA Nome: JULTANA BEZERRA DE LUNA

CPF: B30.621.504-00 CPF: 114.202.964-62

MARIA JOSE SANTOS DA SILVA o JULIANA BEZERRA DE LUMA
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190576915 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO Data do acidente: 09/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 45°, ATROFIA DA MUSCULATURA DA
COXA EM 3 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULAGAO,
CICATRIZ EM FACE LATERAL DA COXA DE 20 CM, RIGIDEZ EM ARTICULAGAQO PATELO FEMORAL COM DOR A
COMPRESSAO, IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO E ATIVIDADES PROFISSIONAIS QUE EXERGA
CARGA SOBRE O MEMBRO, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 10°.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE FIXAGAO DE FRATURA DO FEMUR DIREITO COM
USO DE PLACA DCS 95° MAIS PINO DESLIZANTE E PARAFUSOS CORTICALS, O MESMO JA APRESENTAVA
HISTORICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL EM PERNA ESQUERDA E NO MOMENTO APRESENTA FRATURA EM
FEMUR DISTAL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU
40 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO EM JOELHO ESQUERDO
Com sequela
16/12/2019

Observagdes: A VITIMA APRESENTA SEQUELA FUNCIONAL DE 75% DO JOELHO ESQUERDO, COMO JA FOI INDENIZADO PELA
REFERIDA SEQUELA, NAO HA INDENIZACAO COMPLEMENTAR A SER PAGA
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190576915

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GENILDO JOSE FRANCISCO Data do acidente: 09/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO

VITIMA COM EDEMA IMPORTANTE DO JOELHO ESQUERDO, COM BLOQUEIO ARTICULAR (FLEXAO A CERCA DE 75
GRAUS), CREPITACAO A MOBILIZACAO, CICATRIZ CIRURGICA, ALTERAGAO DA MARCHA (++-++++).

TRATAMENTO CIRURGICO,0STEOSSINTESE, FISIOTERAPIA
EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR DO JOELHO
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM JOELHO ESQUERDO
Com sequela
17/10/2019

Observacdes: A VITIMA APRESENTA SEQUELA FUNCIONAL DE 75% DO JOELHO ESQUERDO, COMO JA FOI INDENIZADO PELA
REFERIDA SEQUELA, NAO HA INDENIZACAO COMPLEMENTAR A SER PAGA
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau intenso - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




