PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0323434/19
Vitima: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA Data do acidente: 08/07/2019
. ) N . . SERGIO GLEDSON
CPF: 329.455.638-19 CPF de: Proprio Titular do CPF: AGOSTINHO PEREIRA
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

EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS : 045.291.864-23

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

SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA : 329.455.638-19

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagao 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 documentagao 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: 18/09/2019 Data do cadastramento: 18/09/2019
Nome: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 045.291.864-23 CPF: 063.066.023-99

EDYNALDO PEREIRA DOS SANTQOS Antonia Daniella Ferreira da Silva




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0021786/20

Vitima: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA Data do acidente: 08/07/2019
SERGIO GLEDSON

CPF: 329.455.638-19 CPF de: Préprio Titular do CPF: ', ~ i1 PEREIRA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS : 045.291.864-23

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

SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA : 329.455.638-19

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(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 apresentagdo: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTQOS Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 045.291.864-23 CPF: 063.066.023-99

EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS Antonia Daniella Ferreira da Silva
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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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200025518 Vitima: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA
Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15377979
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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, 01 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200025518 Vitima: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA

Data do Acidente: 08/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000433-2

Conta: 0000059385-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ tscolha ofs) tipols) du cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE Duum)

=

—_—
2 - N2 da sinistro ou ASL: 3- CPF da vitirma: 4 - Mome completo da vitima:

32X 456, eZ5 - 5 veo

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MEMNSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

5 - Nome completo: 6 - CPF: :
e el e Bore AecsTinns  PEHETRA 31‘1 LS5 (2K - 49
7 - Profissio: B - Enderaco 9 - Nime 10 - Complamenta:
N SN bR ase SABin | 420 | aren |
11 - Bairra: 12 - Cidade: 13 Estade: 14.- CEP‘ )
AEMPE T ES, SUATELED VO k€ (=Nen | 6303 - O
15 - E-mail: 6 - Tel (DOO]):
SRISRRCRTFLT

w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA mlmntlﬁ.ﬂﬂ MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
o
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
=L
3 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L . = e NprTrR—
E Declare, para mdnrs os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo IANEIIR cﬁpul
(=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(] recuso INFORMAR [0 ®é1.00AR$1.000,00 [0 ws2.501,00 ATE RSS.000,00
[J semrenpa [J Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acima pe rés.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] conTa POUPANCA (semente pars os bancos ababs. Assinale uma opclal [>1 cONTA CORRENTE (Tados o5 bancas)
[ eradeses (237) ] maii{342) Nome do BANCD: D g = 8.

[] sanodobrsifon1)  [] Cabm Econdmica Federal {104}

JMGEHICM::JD conta: ]D AJG-EHEIA:-. conta: ([ S5, 3 ]@

hﬁrﬂunmuﬂﬂﬂ llri-um'nfmtlnitnﬂ:ﬂ {Infprrnar o mgml |lnrma o digke S ostir)

Auterize 3 Seguradora Li |:IEr a :tedlt.a na c:ln'ta han{arla mrarrnada |:|e rnlnha t-tularldade a valor da |n-.ie nizag 3o Veglp{ dgfl
a gque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i & somente apds a efetivagio do crédito, guitacio total do valo gv Seg[?ra a S/A

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal [IML) para osfins db wmlhém
do Segure DPVAT por imaalidez permanente, uma vez que [szsinslar ums des apcliies):

[[] t&e ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou CNPJ' 492 366 302/0001 -28
D 0 IML que atende a regido do acdente ou da minha residencia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
O IML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 |noventa) dias do pedido.

PERMAMNENTE

Pelo motivo assinalado, solioto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizatdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde (3, em me submeter 3 svaliacdo mddica 3 custas da Seguradora Lider para venificacio da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acddente de transito, conforme Les 619474, art. 39, §19, declarando que esta autonzacdo ndo significa prévia concordincia com a futura
aaaliaghs médica ou renlnoa ao dreita de contedti-la, easa discorde do seu contedda.

INVALIDEZ

DECLARAGAQ DE UMICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado : 24 - Dats do
civil da vitima: L] Satteire [7] Casado jnoGhil) [ Divordiade [ Separado judiciakmerte [T Vidvo Mo da wilieia:
25 - Grau de Parentesco com awvitima: | 26 - \Vitima deivou companheino{a): Ds.nm Dhﬁn 27 - Se @ witima delou companhesira(a), informar o nome completa:

28-Witima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-\lmadebou [ ]Sim | 31-Vigma []Sim | 32-Setinha imSos, informar | 33 vitims desew [ Sim
l-l\llmhni:‘D MEo | Vivos: Falecidos: lm:h.mhurnnﬂ?D Nio teuei‘nﬁm?DNh Vives: Falecidas: paais/avos vivos P D Nio
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso dewada, a mdenizagdo do Seguro DPVAT por morte bgueles beneficidrios gue se apreseniarem & provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de gque qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderad gerar a obrigacac de ressarcir o valor recebidao, alem da
responsabdidade criminal paor infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
:;- 35 - Nome legivel de quam assina a rogo/fa pedido CPF:
@ Assinmatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39.- 22 | Nome:
= CPF:
2 37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida
J L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, 3 - O MoeTe- (g N OX 2ol

d2- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 V002/2019
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EFETI.MIIU EM ATE 30 DIAS, ESTE PLASTICO

SERA AUTOMATICAMENTE DESATIVADO.

-

Investprev Seguradora S/A

18 SET 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA . .
) SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL |' 1
POLICIA CIVIL e Casiae St
" DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE eagial¥

Impresso n® 2019559150

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 9437 / 2019

- Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 14/08/2019 09:37:49
Data / Hora da Ocorréncia: 08/07/2019 00:05:00
Endereco da Ocorréncia: RUA ESTELITA SILVA

Complemento: Investprev Seguradora S/A
Bairro: LIMOEIRO Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia: )

Dados da(s) vitimas) | 18 SET2019
Nome:SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA :
Nascimento: 28/03/1981 CPF: 329.455.638-19 CNPJ: 42.366.302/0001-28
RG: 377731213 Orgao Emissor:SSPCE : '

Filiacao: AMELIA AGOSTINHO PEREIRA !
' JOSE PEREIRA CONRADO |
Endereco: RUA JOSE SABIA, 120 CASA '

Bairro: TIRADENTES
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE CEP: 63.000-000
|Pais: BRASIL Telefone:(B8) 99210-9280

~ Dados do(s) Veiculo(s)

| 1)Placa: POP6799 Uf: CE Mumc:plo JUAZEIRO DO NORTE Chassi:

! 9C2KDO0810JR108550 Renavam: 1168790554 Tipo do Veiculo: '

! MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano '
Fabricacdo: 2018 Ano Modelo: 2018 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietirio: JOSE ROBERTO DE SOUSA Situacio:
NAO IHFDRHADO Envnlwmentn ENVOLVIDO

Histérico -
Advertido das penalidades previstas para o0s arts. 229, 304, 339 e 340,
todos do CP, noticia que E HABILITADO e que no dia, local e hora acima
citados, trafegava como piloto da moto acima qualificada, quando se parou
com cachorros no leito da via, motivo pelo qual perdeu o equilibrio da moto
e acabou caindo ao solo; QUE instantes depois, foi socorrido por amiga de
nome Cassiana de Franca dos Santos, que o acompanhava no veiculo dela,
logo atrds, tendo sido levado para o Hospital Regional do Cariri, nesta
cidade de Juazeiro do Norte; QUE em virtude do sinistro sofreu as lesdes
descritas nos documentos médicos que apresenta, cujas copias seguem, em |
anexo. Nada mais disse.

— e = y .

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

 GLEDSON LIMA BEZERRA - MAT.: 134679-1-9

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: _ . 7 .., ¢/, o Hs

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE Pag. 1 de1

Corgobdasa em 14TAZO1S 0947 54 impresas amm 082010 00 47 54




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH 3 % GOVERNG o
-. i AL
"OSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC iy oo @ Estapo oo
ORGANIZAGAQ SOCIAL SAUDE ~-- 4 ————
ECLARATCR! Q
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA Admissdo: 08/07/201¢ 00:18

Pront: 176857 Data Nasc.: 28/03/1981 Idade: 38 ano(s) 3 mes(es) e 11 dia(s)  Tel.:
Mae: AMELIA AGOSTINHO PEREIRA

Sexo: Masculino RG: : Municipio: - JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro: TIRADENTES
Enderego: RUA JOSE SABIA Investprev Seguradora S/A

18 SET 2019

CLASSIFICAGAD DE RISCO
~ sco: LARANJA Classificador JOSIANE ALVES GARCIA CUSTODIO HOGNRY: 42/386.802/0002¢

wueixa: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM DOR EM MSE.

Fluxoegrama: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES ATO o K,
Discriminador: DOR INTENSA 'O DECLARATERIO

Sato02: Glasgow Temp.: Glicemia Régua: 8 Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: SAUL CALDAS MIRANDA CRM: 6 N° 482206 Hordrio DB/O7.20189 01:24

Acidente: Nao Agressdo: Nao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVACAQO INTERMEDIARIA Il
Hipétese Diagnéstico: FRATURA DO OMBRO E DO BRACO

Comorbidade:
HDAJ/Exame Fisico:

RACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM BRACO ESQUERDO
EXAME:

SEM FERIMENTO LOCAL

NEUROVASCULAR SEM ALTERACOES

EDEMA IMPORTANTE EM BRAGO 2 S |
RX EVIDENCIA FRATURA DE UMERQ DISTAL EXTRA-ARTICULAR Yo 7
CD: INDICO CIRURGIA
PINGA DE CONFEITEIRO
EXAME
Nome Data Sclicitagio Urgente | Situagdo
AIO-X UMERQ AP/P (OSSOS LONGOS) (020404005-1) 08/07/201900:33 __ |Sim __ |Realizado

1

Rua Catulo da Paixac Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Morte - CE
Unidade mantida com recursos pdblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00433-2
CONTA: 000000059385-0

Nr. da Autenticacdo 39BC56BC7846F1E4
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[ {3LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentas, acesse o site wanw.segumdonlider.com. br ow entre em contato através de um dos ndmeros abakeo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes & prémios, de segunda & sewts-feirs, dac Bh ks 20h)
Capitais @ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SALC [para redlamagies & sugesttes, 24 hores por dia): 08DD 022 81 89 | SAC (pare defidentes suditivos e de fala): 0B00 022 1206 | Central Ouwnidoria: DEDD @21 91 35

-
Eu,___Yeee Wope R1O & SpusA ;
RG n?__Jod 02401324 , data de expedicdo 25 /A0 /i1,
Orgio =SP - (c , portador do CPF n? _ %, K290, M3 ©6
com domicilio na cidade de _rpare T ve 00 NOELE , no Estado de
(EPvee, , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
EoRy Umhofe VS ue T ,ne_H40
complemento FeC xrL , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
SCE 30 ELEDSoN AGSIINHD it Ra , Cujo o condutor era
St 610 BlepBon  pecKTLa e B E<IPA
Veiculo: Mogocr L0 Modelo: Bonvpa Jexided Drcs Ano:_Jo s
Placa:__ by e1aq Chassi:_GC JknoFICT L L ORI
Data do Acidente: 0%/ /1si Investprev Seguradora S/A
18 SET 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
Local e Data: J. Do ™oexe (== 16 - D8 LY R S

1]

/., E;M€#Lé__£@;_£ Blno.

Assinatura do Declarante

—_— Lt

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

[CARTORIO DO 4° OFICIO

D referido & verdade, BouFg,

JuarerosoNore CE ] B AG( 201G

E= o &

S| COMARCA DE JUAZEIRO DO NORTE - C£
* | Rua de Cruzeire, 157 - Bairra Centro

e Fanes: 35121291/ 35113341

LI-EI. Reconhego por autentigidade a {s)

2 = | firma (s) de.ﬁég 'éjﬂﬁyfﬂ

2| Ty ——

oY) e —

b

o

=l

Y]
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH s % GOVERNO po

LS e sl
4OSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC g e ESTADO no Ceard
Searatur be da Jaidy
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA Admissdo: 08/07/2019 00:18

Pront.: 176857 Data Nasc.: 28/03/1981 Idade: 38 ano(s) 3 mes(es) e 11 dia(s)  Tel.:
M3e: AMELIA AGOSTINHO PEREIRA

Sexo: Masculino RG: Municiplo: - JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro: TIRADENTES

Enderego: RUA JOSE SABIA

GLASSIFICAGﬂD DE RISCO
“~ sco: LARANJA Classificador JOSIANE ALVES GARCIA CUSTODIO Hordrio 08/07/201900:20
Wueixa: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM DOR EM MSE.

Fluxegrama: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador: DOR INTENSA

Sato02: Glasgow Temp.: Glicemia Régua: 8 Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: SAUL CALDAS MIRANDA CRM: 6 N® 492206 Hordrio 08/07/2019 01:24

Acidente: Nao Agressdo: Nao Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVACAQ INTERMEDIARIA II
Hipotese Diagnéstico: FRATURA DO OMBRO E DO BRACD

Comorbidade:
HDA/Exame Fisico: .
BACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM BRACO ESQUERDO 5

EXAME: g 40\
SEM FERIMENTO LOCAL = 3 T\
NEUROVASCULAR SEM ALTERAGOES g . B
EDEMA IMPORTANTE EM BRAGO |2 e 2]

g gy R r
& s -l?ﬁ. f )
RX EVIDENCIA FRATURA DE UMERO DISTAL EXTRA-ARTICULAR o
; i Ll

CD: INDICO CIRURGIA
PINGA DE CONFEITEIRO

EXAME

Nome Data Solicitagio
RAIO-X UMERO AP/P (OSS0S LONGOS) (020404005-1) 08/07/2019 00:33

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribui¢ées sociais.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE

i

RELATORIO MEDICO
Paciente: EtRGIﬁ GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA
dade: 38 ano(s) 3 mes(es) e 26 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 176857
nderego: “UA JOSE SABIA Bairro: TIRADENTES
um: 0 CEP: 63010-000 UF: CEARA Cidade: JUAZEIRO DO NORTE
izagdo
linica: TRALUMATO- Enfermaria: 06 Leito: 422
nternagdo “7/07/2019 21:57 Alta: * Ndo Informado *  * Néo Informado
Relatorio Cancelada
Tipo de Saic-: Alta Nao

Resumo Ciinico
PACIENTE SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE UMERO ESQUERDO - FRATURA SUPRA CONDILEANA - FO SECA -RX
DE CONTROLE OK - RECEBE ALTA HOSPITALAR PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL.
Exames Realizados

_RXUMERO £8Q

i,un:iiiii“iiiinmif

T

erapéutica Utilizada g e
CIRURGIA : e S

Sequelas Apresentadas

Diagnéstico

5424 - FRAT URA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERDO e

DIAGNOSTICOS o i R
Principal Cédigo  Descrigdo S e

Sim 5424 FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO
Mac 542 FRATURA DO OMBRO E DO BRACO

Condigdes de Alta

Encaminhado ao Ambulatdrio Data Programada da Alta: 23/07/2019
_Observagoas Complementares

AD NAC - AGENDAR CONSULTA PARA AMBULATORIO DA TRAUMATOLOGIA EM 15 DIAS

REALIZAR FX UMERO ESQ AP/PERFIL ANTES DA CONSULTA DE RETORNO ;

Responsavel

Médico: MARCELO NOGUEIRA LIMA ﬁ

Data: 23/07/7019 ﬁ
Ty
CIRURGIA o @;'1-

Cod Tipo Data Descrigio

gk

Profissional

0408020385 Procedimento  22/07/2019 09:30 TRATAMENTO CIRURGICO DE EALLCALDASHEAgl:A_ .
Eletivo FRATURA / LESAO FISARIA Investprev Seguradora S/A |-

SUPRACONDILIANA DO UMERO

Agendamento 18 SET 2019 -~

Ty H.::'f-".ll.." 1

=

e oy
= e
o -

-

Data: Data: Data:
Hora: Hora: Hora: r O o F-f:;)

Rua Catulo da PaixSo Cearense, S/N, Trigngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Morte - CE
Unidade mantida com recursos pdblicos, provenientes de seus impostos @ contribuicies sociais.

ENpJ: 42.366.302/000 2B

Cédigo Cadigo Codigo e .

_‘TH
-4 -

T e

/

1284541



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR-ISGH £ 1% % Govesavo
Fr K osema - g
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC L oo Estano po Ceand
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE e
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA Admissdo: 08/07/2019 00:18

Pront.: 176857 Data Nasc.: 28/03/1981 Idade: 38 ano(s) 3 mes(es) e 11 dia(s) Tel.:
Mae: AMELIA AGOSTINHO PEREIRA

Sexo: Masculino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro: TIRADENTES

Enderego: RUA JOSE SABIA

PRESCRICAO
Médico: SAUL CALDAS MIRANDA CRM 13377 0B8/07/19 01:29 o
Prescricdo Horéario:

/8/8H *
OMEPRAZOL 40MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 10 ML DILUENTE PROPRIO / % ?C_}'

TRAMADOL 50MG/ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA O ,Z/ Fs o5
- /

INTRAVENOSA / 24/24 H | EM JEJUM
METOCLOPRAMIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD/

INTRAVENOSA / 8/8 H | SE NAUSEAVOMITO =i N
DIPIRONA 500MG/ML - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML AD / INTRAVENOSA /6/6 H |, - 20
N° TOTAL DE FASES: 2 <BR></BR>SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,9% - FR "
ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2: VOLUME = 500.0 ML: ,de 2@
VAZAO = 14 GOTAS/MIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 12/12 H o
DIETA ORAL - DIETA BRANDA . pd

7

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

D Alta. Conduta D Dhsﬂﬁ'ﬂﬁéﬂ D Referéncia para: D Obitﬂ' '
: e
a9 [0 #l12 2 -2
‘/ 5 ¢ E vt~ Investprev Seguradora S/A
Lo e

. Do =i = P /7O INY 48 SET 2019
i O aer

( $3 4 CNPJ: 42.366.302/0001-28
(3 Gv oA~ Ve e wﬂs}r_i,ﬁf;?ﬁﬂm@ﬁ#

5
q"‘ ek hjrurg".t_: r: va Fgre,r
fﬁ*;}% -:mF 7 TEOT | .
1 N 40y
f*":"'“"/i' e
2

Rua Catulo da Paixfo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH ﬁ GOVERNG 5o

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC » ecaomias Estapo vo Ceanrd
ORGANIZAC /.0 SOCIAL SAUDE S s fa o
Relatorio de Girurgla Data de Conclusda: 22/07/19 09:23
Paciente:  =ERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA
Prontudrio: 176857 Dt. Nascimento: 28/03/1981
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria:  Sala Cirurgica Leite: 016G
Cirurgisio:  =AUL CALDAS MIRANDA Aneslesiclogia: PRISCILA FECHINE RIBEIRD DE FIGUEIREDO
1* Awncilsar: ULISSES SILVA PEREIRA 2 puliar:
Enfarmeirn: LIDYANE DE SOUSA CALIXTO Circulania:
Instrumentad
Procedimen:os Propostos
Cédiga Descrigio Principal
0408020385 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA SUPRACONDILIANA DO UMERO 5
Procadimen os Realizados
Cédigo Descriglio Principal
0408020385 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA SUPRACONDILIANA DO UMERO e
Diagnéstico | -é-operatério: Relatorio Imediato do Patologista:
Exame Radi~\dgico: Contagem Compressas e Instrumantal:
s

sdentes e ncidentas: -

Anestesia | Ozoméncias Principais:

Relatar as Causas que Justifiguemn a Longa Duracao da Cinurgia:

Grau de Con'aminagio; Polencialmente Contaminada Tipo de Anestesia: Bloqueio

DESCRICAD DA OPERAGAO
mnemmu-ﬁcm-ﬂmmmmmammmmmmmmwm
KEFAZOL PROFILATICO
PACIENTE EM DDH 508 ANESTESIA- BLOQUEIO + GERAL
ASSEPSIA, ANTISEPSIA E CAMPOS ESTEREIS
WMFEGMPRDMEMTN.DAFACEHNTER}DRDDMOMETD
:EM.I.,!:AD :?Tﬁé% ISOLADO E AFASTADO PROXIMALMEMNTE A VEIA CEFALICA
DUCAD D FIXACAO INTERNA DA FRATURA COM USO DE PLACA DCP GRANDES FRAGMENTOS ESTREIT, FUROS E FIXADO
COM 03 PARAFUSOS PROXIMAIS E 02 PARAFUSOS DISTAIS v . . :
CHECADOC REDUGAD E OSTEOSSINTESE POR ESCOPIA — REDUCAG ACEITAVEL
LAVAGEM COM SF 0,9%, REVISAD DA HEMOSTASIA, SUTURA

CURATIVD
X DE CONTHOLE
AD CRPA
Investprev Seguradora S/A
18 SET 2019
CNPJ: 42.366.302/0001-28
Data | |

Assinatura Cirurgifio | CREMEC
Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Uridade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH goam .
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI-HRC ol b GOVERNO po =
ORGANIZACAO SOCIAL SAUDE L2 EsTADO po

i, -, ’ Bt ofs Bl
\ited CARIRI

BACIENTE: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA PRONTUARIO: 176857 DNIDADE: za.fn;)mm | 38 ano(s) ;
MAE: AMELIA AGOSTINHO PEREIRA CLINICA.ENF.LEITO OBSERVACAO INTERMEDIARIA II, OBSERVACAO IARIA

IL 17 ExamE: TOMOGRAFIA DE COTOVELO
PROFISSIONAL: BRENO ABIMAEL MACEDO CRUZ JUSTIFICATIVA: FX DATA REALIZACAO: 10/07/2019 14:57 DATA LAUDO:

10/07/2019 15:20 HOSPITAL: HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO COTOVELO

_— TECNICA:

~ Foram realizados cortes tomograficos do cotoveloesquerdo, em aparelho multidetector, com reconstrugdes
bi e tridimensionais, de acordo com a radiografia digital marcada.

INDICACAO: Trauma.

ANALISE:

» Fratura cominutiva completa em terco distal da diafise umeral, com fragmento distal deslocado e
angulado anteriormente, associado a mdltiplos fragmentos avulsionados para partes moles
adjacentes, o maior medindo cerca de 8,6 cm de extenséo.

+ Demais estruturas dsseas regionais integras. Textura éssea normal.

» Superficies articulares visibilizadas lisas. Espagos articulares conservados.

» Nao ha evidéncias de corpos livres intra-articulares.

» As reconstrugbes bi e tri-dimensionais confirmam os achados supra descritos.

mwiPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fratura cominutiva em tergo distal da diafise umeral, com deslocamento e angulagdo ventral do
fragmento distal e mdltiplos fragmentos avulsionadeos para partes moles adjacentes. (vide

descrigao detalhada e reconstrugdes 3D).

Investprev < . radora S/A

(nitine

[ 18.SET 20

I ONPJ 12.366.30200001-28
TS

J A TAVARES

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piiblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH ST B vt
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC : @ nasmiaL Estano oo Crant =2
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE 2 W 0o carm -
RELATORIO MEDICO <
=
Pacienta: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA :
dade: 38 ano(s) 3 mes(es) e 26 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 176857 - —
nderego: RUA JOSE SABIA Bairro: TIRADENTES :
um: 0 CEP: 63010-000 UF: CEARA Cidade: JUAZEIRO DO NORTE :-=
- —_—
ocalizagao -
linica: TRAUMATO- Enfermaria: 06 Leito: 422 - -
nternagdo 17/07/2019 21:57 Alta: * N&o Informado *  * Néo Informado e
Relatério Cancelada —_
Tipo de Saida; Alta Mao o
o
Resumo Clinico i e
PACIENTE SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE UMERO ESQUERDO - FRATURA SUPRA CONDILEANA - FO SECA -RX e
DE CONTROLE OK - RECEBE ALTA HOSPITALAR PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL. ':"""',_-I
Exames Realizados - —
RX UMERO ESQ -
Terapéutica Utilizada .
CIRURGIA s
Sequelas Apresentadas s
Diagnéstico -~
5424 - FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO _—
—
-
DIAGNOSTICOS ——
Principal Cédigo  Descrigio -
Sim 5424 FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO "_:"-'I -
Nao  S42 FRATURA DO OMBRO E DO BRACO -~
;;
- p—
Condigdes de Alta g
Encaminhado ao Ambulatério Data Programada da Alta: 23/07/2019 - -
Observagdes Complementares e g ....'.:=="
AD NAC - AGENDAR CONSULTA PARA AMBULATORIO DA TRAUMATOLOGIA EM 15 DIAS s -
REALIZAR RX UMERQ ESQ AP/PERFIL ANTES DA CONSULTA DE RETORNO @2 ; -
Responsavel e —
Médico: MARCELO NOGUEIRA LIMA ! iy
Data: 23/07/2019 . -
CIRURGIA G}ﬁh -
Cod Tipo Data Descrigéo Profissional E
0408020385 Procedimento  22/07/2019 09:30 TRATAMENTO CIRURGICO DE SAUL CALDAS MIRANDA e
Eletivo FRATURA / LESAO FISARIA i
SUPRACONDILIANA DO UMERO Investprev Seguradora S/A
Agendamento -
Kaio x On. Brune (2 ligy 18.SE Tl
osts: TI7777 1 Joata: AJ7Z ] 7 ata: ONPJ: 42.366.302/0001-28
Hora: (Y |y |Hora: 78 Ji) Hora:
Cédigo Codigo 472/ # 7  [Cédigo

Rua Catulp da Paixio Cearense, SIN, Tridingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuicBes socials.
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MARCACAO DE RETORNO - NAC

H

tiiid

NOME: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA

SOLICITO AO NAC MARCACAO DE CONSULTA DE RETORNO PARA“D .
PACIENTE SUPRACITADO, AO AMBULATORIO DE TRAUMATO
ORTOPEDIA, EM 15 DIAS.
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Juazeiro do Norte,23 de JULHO de 26 19 e

L T

18 SET 2019

MEDICO CNPJ: 42.366.302/0001-28
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SOLICITACAO MEDICA =

-

NOME:SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA =
2

5 =

1) FISIOTERAPIA ANALGESICA E DE REABILITAGAOQ MOTORA - 20 SESSOES -+ .- oo
U v 0 -

B 2 e ]
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HD: FRATURA SUPRACONDILIANA DE UMERO ESQUERDO iase
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JUAZEIRO DO NORTE - CE 1
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MEDICO
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI ) 7% GOVERNODO
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE B g ESTADO po CEARA

Secretaria da Sadde

RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA

VIA ORAL

1 — CEFALEXINA 500mg 28 CPS
TOMAR 01 CP VO, DE 6/6 H, POR 7 DIAS

2- DIPIRONA 1G 01 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO ATE DE 6/6 H SE DOR

didbidiedin ilitibidbidiidiiiinitiiii. .

3- CETOPROFENO 50 MG 21 CPS -
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 8/8H POR 7 DIAS .
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Investprev Seguradora S/

il

1
]

1tiiit1i

MEDICO
18 SET 2019

CNPJ: 42.366. 302/0001 28

CNPJ/MF — 05.268.526/0002-51
Rua Catulo da Paixdo Cearense, s/n - Tndngulo = CEP 63.041-162 = Juazeiro do Norte = CE - Telefone: (88) 3566-3500
Hospital mantido com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI e » GOVERNO po

ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE EsTADO po CEARA
- Zeareraria da Sadde

ATESTADO MEDICO

Atesto, para os devidos fins que o paciente SERGIO GLEDSON AGOSTINHO PEREIRA esteve
internado no Hospital Regional do Cariri desde o dia 08/07/19 para realizar tratamento
cirirgico de FRATURA SUPRACONDILIANA DE UMERO ESQUERDO, recebendo alta
hospitalar no dia de hoje. Necessita afastar-se de suas atividades laborais por um periodo de
3O(TRINTA)

ddidataasinaniiadtaiin

il

CID 10: S42.4

1
]

Mdbditiddidtidiagii i

i

Juazeiro do Norte - CE, 23/07/2019

-Ii\i—ill
SEERRILIL

Investprev Seguradora S/A

fddandidigdnidiediig

18 SET 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

CNPJ/MF - 05.268 526/0002-51
Rua Calule da Paixfio Cearense, 8/ - Tidngulo — CEP 63.041-162 — Juazeiro do Norte - CE - Telefone: (88) 3566-3500
Hospital mantido com recursos plblicos provenientes de seus impostos & contribuigies sociais.
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NOTICE: JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.




NOTICE: JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.




NOTICE: JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.




Investprev Segu'

NOTICE: JPEG image for reference.
Not for diagnostic use.




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200025518 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PEREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.(PAG.5)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO 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 MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200025518 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SERGIO GLEDSON AGOSTINHO Data do acidente: 08/07/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PEREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.(PAG.5)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO 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 MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE
MNOME COMPLETD:
SCLED EEDcw PCETIRNHO  perervd
CFF: RG: ORGAD EMISSOR:
32 U565 E3F- 49 2D SSE-J¢
ENDERELD: FU N
A JOSe SOTLA 20
EAIRAD: = CEP: COMPLEMENTD L
LA ATES &350 - A0 CPsa
CIDADE fUF: Ted.(DDD) P
DA EETED T wWoRE - CE (%) 92002 K0
OUTORGADO
NOME COMPLETS: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS
" 045.291.864-23 "% 99029071681 i <~ S
ENDERECD: Ne
RUA BEATA MARIA DE ARAUJO 09
[PARRR: o OMEIRAO P 53050-720 COMPLEMENTO brOX. A DELEGACIA CIVIL
CDABE/UF: JUAZEIRO DO NORTE - CEARA 1000 88y 351214870

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao seguro obrigatdrio DPVAT, Concedendo ao outorgado poderes para enviar efou
requerer guaisquer documentos necessarios junto 4s seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes
sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e enfim praticar todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizacio do
SEGURO DPVAT, referente a vitima e dados abaixo:
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Assinatura do Outorgante
(Reconhecer por Autenticidade)

I o Maare . ce. M 107118 Investprev Seguradora S/A
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w38 SET 2019
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AGOSTINHO PERETRA. FEITO f oty
Norte-CE, 14/08/2019. W . W
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Paiilo de Tarso
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE

NOME COMPLETO:

SCLED EEDocn PCEETIHO perered
CRF; RG: ORGAD EMISSOR:

33 U5 EHF- 49 DA XA NS Ssp -3¢

ENDERELD: FU N
A 0SS SOBLR 20

EAIRAD: b . CEF: COMPLEMENTO S

TLEATEATES &350 - A0 CPan
CIDADE fUF: Tel (DDD) P

AN TETED T wWOMNE - CE (%) 92002 K0
OUTORGADO
NOME COMPLETS: EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS
% 045.291.864-23 RS 99029071681 i <~ S
ENDERECD: Ne
RUA BEATA MARIA DE ARAUJO 09

[BAIRR: o SMEIRAO P 63050-720 COMPLEMENTO brOX. A DELEGACIA CIVIL

Tel.[DOD]

CIDADE /UF: JUAZEIRO DO NORTE - CEARA (88) 3512/4870

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao seguro obrigatdrio DPVAT, Concedendo ao outorgado poderes para enviar efou
requerer guaisquer documentos necessarios junto 4s seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes
sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e enfim praticar todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizacio do
SEGURO DPVAT, referente a vitima e dados abaixo:
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Assinatura do Outorgante
(Reconhecer por Autenticidade)
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Paulo de Tarso
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