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eServicos

> Bem-vindo > Peticionamento Eletronico > Peticionamento E Acs A NOva versao do e-5¢

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

Peticionamento Intermediario - Primeiro Grau

& Atencgao

« Prezado FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR, todos documentos foram assinados e protocolados com sucesso. O processo foi protocolado com o
nimero WEB1.20.01274296-1 em 17/06/2020 15:11:40.
« Né&o foi possivel enviar o e-mail de confirmagdo. Se necessario, vocé pode consultar o servigo “Caixa Postal” para conferéncia.

Orientacoes

« Apds a sua petigdo ser recebida e encaminhada pelo Tribunal, serd possivel acompanhar o andamento do processo através da Consulta de
Processos Online existente no portal.

Peticionante

Nome : FABIO POMPEU PEQUENO JUNIOR

Protocolo

Foro : Fortaleza - Forum Cldvis Bevilaqua

Processo : 0228516-06.2020.8.06.0001

Protocolo : WEB1.20.01274296-1

Tipo da peticao : Contestagdo

Assunto principal 1 Seguro

Data/Hora 1 17/06/2020 15:11:40

Partes

Solicitante : Seguradora Lider do Consoércio do Seguro DPVAT

Documentos Protocolados Exibindo 3 documentos >> Exibir todos

Alguns dos documentos peticionados foram segmentados para manter o padrdo de tamanho definido pelo Tribunal.

Peticao* 1 2727227_CONTESTACAO_01 - 1-11.pdf
Procuragao/Substabelecimento: SUBSTABELECIMENTO_SUPERVISAO_2018 - 1-2.pdf
Documentagao 1 2727227_CONTESTACAO_Anexo_02 - 1-14.pdf
Downloads

Anexar documentos : Realizar download dos documentos da petigdo

Recibo : Realizar download do recibo

Desenvolvido pela Softplan em parceria com o Tribunal de Justica do Ceara

https://esaj.tjce.jus.br/petpg/peticaolntermediariaFinalizadaComSucesso.do?cdProtocolo=010000042Y XM&tipoPeticao=Intermediaria 11
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: NAO DEFINIDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento Boletim de Primeiro Atendimento Médico , Relatério Médico Com a Evolugdo da Lesdo , Folha Cirtrgica
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL
sequelas:

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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO
sequelas:

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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14702944



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 00713-7
CONTA: 000000052537-5

Nr. Autenticacao
BRADESC0230920190500000000002370071300000005253784375 PAGO



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 00713-7
CONTA: 000000052537-5

Nr. Autenticacao
BRADESC02708201905000000000023700713000000052537168750 PAGO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Nuamero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. ) ] . . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENGCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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 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: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018

. - . 2 . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA : 703.383.703-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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 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: 12/08/2019 Data do cadastramento: 12/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 703.383.703-82 CPF: 033.812.743-76

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Nuamero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. ) ] . . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENGCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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 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: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL
sequelas:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: NAO DEFINIDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento Boletim de Primeiro Atendimento Médico , Relatério Médico Com a Evolugdo da Lesdo , Folha Cirtrgica
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO
sequelas:

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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA.

Descricdao do exame BLOQUEIO ARTICULAR DO JOELHO DIREITO ASSOCIADO A EDEMA RESIDUAL E CREPITACAO.
fisico:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA
(FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS).
REALIZOU FISIOTERAPIA.
RECEBEU ALTA MEDICA EM 06/09/2019.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/09/2019
Conduta mantida: Nao

Observagoes: OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Joelho direito, recebe agora indenizacdo
complementar.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -25 6,25% R¢$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494

MOREIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pindoretama
29/12/2018

FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA.
BLOQUEIO ARTICULAR DO JOELHO DIREITO ASSOCIADO A EDEMA RESIDUAL E CREPITAGAO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA
(FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS).

REALIZOU FISIOTERAPIA.

RECEBEU ALTA MEDICA EM 06/09/2019.

LIMITAGAO FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO DIREITO.
Com sequela
12/09/2019

Nao

Observagoes: OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Joelho direito, recebe agora indenizacdo
complementar.
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 % Fm grau iptenso - 25 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




'
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider dos

Consdrchos do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Numero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. oo . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

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

Documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



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: 3190475494

Nome do(a) Examinado(a): George Wiliame de Freitas Moreira

Endereco do(a) Examinado(a): R Trezentos e Onze, 286 Cj Sao Cristovao
Jangurussu Fortaleza CE CEP: 60866-360

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 93006005152

Data local do acidente: [ 29/12/2018 ]

Data local do exame: [ 12/09/2019 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TiBIA E DA FiBULA PROXIMAIS DIREITAS

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DA TiBIA. FEZ FISIOTERAPIA.
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 06/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

LIMITACAO DE FLEXAO A 60° COM CREPITAGAO E EDEMA RESIDUAL ++/4+.

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

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes 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 graduacdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

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

JOELHO - Lado Direito

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

( )50% meédio (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 valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) eive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050



e s

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sagurldm Lider dos
' Conséreias do Seguro DPVAT

Data do acidente: 29/12/2018

., . GEORGE WILIAME DE
CPF de: Proprio Titular do CFF: FREITAS MOREIRA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de 1ML
Decumentagao meadico-hospitalar
Documentos da identificacga

ouT

Data da entrega: 12/08/2019 Data do cadastramento: 12/08/201%
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Noma: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 703.383.703-62 CPF: 033.812.743-76

GEQRGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA AMA LAIS DE CARMALHO BAYMA.




'
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider dos

Consdrchos do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Numero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. oo . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

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

Documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE
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" Visual Hospub - INSTITUTO DR. JOSE FROTA - PRESCRIGAO MEDICA

i Com e e e e

r'id'em:ﬁ'éa?!_n'ri& Paciente L=
| ; Nome do
| Prontyario: 5596182 Pacierice:

MOREIRA '

profissional: CARLOS EMANUEL
VASCONCELOS

Data Registro: 02/01/2019 11:22:21

GEORGE WILIAME DE FREITAS Data ce

1975-02-07 y
Nascimenta: | 00:00:00 Sexo:

Atividade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

[ Descrigdo:
| GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

| G 93006005152 / BE: 5596192

i Rua 311 casa 286 ,S3o0 Cristovao , Fortaleza,Ce ,

Paciente deu entrada neste hospital dia 29/12/2018 s 12:10h,trazido pelo SAMU com histdria de queda

de moto com fratura de Platd Tibial.

. Em virtude do quadro clinico , deverd realizar cirugia .Inicialmente deverd ficar quinze dias de repouso

funcional a contar da data de 29/12/18.Este atestado deverd

CID 10 SB2.1 Fratura da Extremidade Proximal da Tibia
e S R

ser renovado em funcdo da cirurgia.
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5@ INSTITUTO DR. JOSE FROTA Y. |jDE @Eu 8

HOoSPITALAR
Emitida am: 060872010 135742

Prafoitura de

Fortaleza Registro de Atendimento Emergencial
| Por:EDUARDO MORERA

| b REGISTF{D DE ATENDIMENTD EMERGENCIAL u.i.uz?nfu W:E:;_m 10

| R L DENTIFICAA DO PACIENTE = PR eh i - Sk 28 jal
chal D S
CHE: NEME; GEQRGE WILIAVE pE FREITAS MOREIRA, Registre; 5506102
zRE | RG! BIG0A00S 157 ]n. NASC: 0700201978 Jemun gL ES T fnwmun- Puds |
L
: _ —
[MOMEDAMAE: | HOSANA DE FREITAS MOREIRA ]mmz O0FAL FRANCISCO CLEZO MOREIRA [
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ENDERECO DO PAZIENTE: 417 ' iN': 286 fa&lﬂnu A0 CRISTOVAD
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CERTIRAQ NARRATI VA

.1fdadr;:!quf: nos € conferida por lej ¢, tendo
iada, quu © SAMU 192 CEARA realizou
WILIAME DE FREITAS MOREIRA, RG p>°

Inscritd no CPF p.° 703.383.703-82.| no dia 29/12/2018, as 10h49, no
Municipio de Pindm—ulm nz-CE. na Rodavia CE 040, na local

CERTIFICA MOS, em virtude da {15c

em vista requerimento por eserito: da parte interess

Aendimento pré hospitalar ao Sr GEORGE
U3006005152. S5P-CE,

idade de Sitio Ema, proximo ao Posto
|.|i_' 12

tibgirdo, vitima de deidente de transito, gueda de motocic 9, sendo removido para o TJF —
lustituto Doutor José Frota, E para constar e, Eliete Gomes
- i

Pereima| Loiola, Assessor Teenica, laveei a presente Certidio

,ra qual vai datada e assinada por
MARIA DAS GRAC

-‘AS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA '

!
Euséhio, 27 de maio de 2019,|
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Autorizo o Sepuradang Lider o credilar na conta banedria Infnrrwad.a. de minha titularidade, o valar da indenizagio/reembelso do Segura IPVAT
doquesg lver dircilo, séconhecendo o dirda, desde |4 e soments apaga efstivacio do crédito, guitacio tolal da valor recebido,

S — * "y r R
22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE ;

Declaro, sab as genas da lei, e estau |mpezsib(l Edo de apresestaralan .-jnf;'d'i::'Jn.sr:Eui:'@_Méﬂqu Legal {[MLE para ox fins de :;;_-_a-hérlrr_'}tnl.n dedridenizagia

da Sevirn DIVAT par lneafidos PermaEnente, ma v que [assinalar bma das. opcies]:

D Mo ha ML que atenda g regian do acidente au da minka residéncia; ou
El DL yue atende b regiio da acldents oy da minha resldéncla ndo realiss pericias para fins do aegura DPVAT: pu

E'[ﬁ IML que atende a regifo doacidents su da minhz residéncia realiza perfcias com frazp superlor a 90 {noventa) dias da pedida.

Frizmotiva asonalams: selieiton drasseauesenta de anélise dasned padido deind Enitaciodo Segura DPVAT, por invilides perrmariente; com base na gocumentacio
1 meordaidey cesde |4, om me sulimeterd avellaciomedica 34 custas da Leguradora Lder para verficacda da existeneld e quantificaao das lesdes
—ERRTenies geacideste de trdnalc comdorme Lei s LA A, 39 519 declard nda que esta autorizacio naasignifice prévia concond acig e @ fulur

e ES B ENANSiA a0 direite de contesti-a, caso discorde do seu conteddes, |

OECLARACAD OC UNICOS BE NEFICIARIOS + PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBRERTURA DEMORTE

oniso ;. C1596ts lmsiotn [loweos [ emsimitoonass Dl | | dhsmte 0 7 =
il- - .‘_i-u_-;Je rh..-t-..Ew: oo a i, | 2h- '-.-'fnmu- deixal compa nhelrn.ln:l: D sim D Nig [27ise ;Ii'irl‘t.'rm debou companhelola), infermar o noma coanpleto:
e IR : £ | - -
22 -Vihma lj Sim | 23 -3etinka flhos infommar A=Wl daben) D Sim 31 Witima |'_'r5rm 132 - Se_th ha Irrmdos, Infarmar 33 Vit Hessow D Simi
v | lur.x?lj Mae | VivEs: Fatedidos: i MEZCTLAT il pascer ] D MEo | tewe Imnacs? B N3 [ fMvoss | Falecidos: | pvisfends vivos |:| Ao
stoL = ;u- e Gradacs | ider r:agf-'?s, an dewvid a,n Iﬂ:fl.‘ﬂ:zal,’:ﬂl':- el Sepira DEVAT por r'liu:l_rte agueles benificidrios GUE & apresantarem & provarem
stando cients pinda; de gue qua'goes amisiio ol declars a0 e verdad elm prcdedd gorar 3 obiiga s de ressarclr o valos recebido. além da
ad2 ciinal por infracio da artizn 298 do Cadiga Ptn:ll.__

e~ —

FEF
T
realianin

.Esln}u clanly

3312 | Nome:. !

35 - Hame [egivel de e assing & rogeda pad.do CPE: %
I =

| Assinatura’da Lestemunba g

. 'l x > | o [ ey}

36 - CPE logivel de guem 35502 4 ropo/s pedido 35422 | Nome: i 3
3 I

CEE: ! s

S 2
Assinatura do testemunba N N

k- Locel = Datg, :"LQ’IG’&L:E&/— "I"LSLIDE {IQDLG' = \\V Fid
Fal A 2 S ﬁfﬁ?'t- - \ /

W
43 - Assinatura do Procuradaor (5e bouver]

AT =) hssinatura de guern assing 2 rogafa pedida

AL madimilurs de Represenisnta tegal [so houver)

FIRO0L VODZ 2319




DADDOS CADASTRAILS

( T2 |.I_rD.f|-5E;1Q;___ " 8- Endererp:

W [ sancotobaatioosy [ cate Econdrmica Federal {104]

‘& ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e T T RC

Secolha ofs) tipols) de cobertura:  [T] DAMS [DESPESAS DE ASSiSTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PEAMANENTE [ monte ]

r_z = NeC0 simstroigi ASL: 3- LH- Ja vitirma: h 4- Neme completa da vitima;
[ 302383 30389 '

REGISTRC DE INFORMALCTIES CADASTRALS EFAIXA DE RENDIA MENSAL DA PESSOA Flsica WrnMAmENEFléﬁNQMEPRESEWTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER Ne 445430132

I'_- Mot copnplago: \ . £+ CPF:
Spoves MU de Eaile owe, 905,383 03 80 !

: — - —_— | B-MNomearo: rm-c:u plemento:
Torome | owoe ) . Qonk .50 ewluen | J9EE e
L1 - Hatera - | 12-cidade:; 13 - Cstado: i4-CEP:
__Sfnepuivaun, [ POET wcalias | 158 | 6 0866 ~360

23+ Bl 16+ Tel {0DO];
A e T e e B R B el P P
DADDE DO AEPRESENTANTE LEGAL {PALS. TUTOR ECURADDA) PARA VITIMABENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAE COM CURADDR
L= Mare complate do Reprosentansia Legal:
LA CPF e epresentant e Legal; | 18 -Profissdo do Representante Legal:
- T S— S— —_— — ——— | — - —_— —_—
Geclaro, pary Lodas gy fing e direity, residir no enderato-acima infarmado, conforme comprovarite anexo [ANMEXAR [:CIINA].
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DAENTA:_ ; 5 : . iR
Fil. RECUSD INFORMAR (] #s100ARs1000.00 [ A$2.501,00 ATE R$s.000,00
[] sea Reno (] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma be Rss.000,00
11-DADOS BANCARIDS: |:| HEMNEFICIARIO DA INCENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL ba BENEFICIARI O DAINDENIZACAD {PAIS, CURADDR,/TUTDR]
{
D CONTA POUPANEA (Sonerie sara os hancos ababi, Assinale uma opgio) H E CONTA CORRENTE fRdus oz baincns)

(] Bradesso (237) [ i (332) | Nome do BANCO: %\f}d&l—,%

AGEE\:EIA:r_F- O cumm;L jD| AGENCIA:O CONTA; [_5& 553} 7@

| drdoniriar o i se exlsting lstbharmar o eig it g8 privl) [infost rar o digite so extstic) |mfarinar o A0 e ealstir]

Autorizo o Sepuradang Lider o credilar na conta banedria Infnrrwad.a. de minha titularidade, o valar da indenizagio/reembelso do Segura IPVAT
doquesg lver dircilo, séconhecendo o dirda, desde |4 e soments apaga efstivacio do crédito, guitacio tolal da valor recebido,

S — * "y r R
22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE ;

Declaro, sab as genas da lei, e estau |mpezsib(l Edo de apresestaralan .-jnf;'d'i::'Jn.sr:Eui:'@_Méﬂqu Legal {[MLE para ox fins de :;;_-_a-hérlrr_'}tnl.n dedridenizagia

da Sevirn DIVAT par lneafidos PermaEnente, ma v que [assinalar bma das. opcies]:

D Mo ha ML que atenda g regian do acidente au da minka residéncia; ou
El DL yue atende b regiio da acldents oy da minha resldéncla ndo realiss pericias para fins do aegura DPVAT: pu

E'[ﬁ IML que atende a regifo doacidents su da minhz residéncia realiza perfcias com frazp superlor a 90 {noventa) dias da pedida.

Frizmotiva asonalams: selieiton drasseauesenta de anélise dasned padido deind Enitaciodo Segura DPVAT, por invilides perrmariente; com base na gocumentacio
1 meordaidey cesde |4, om me sulimeterd avellaciomedica 34 custas da Leguradora Lder para verficacda da existeneld e quantificaao das lesdes
—ERRTenies geacideste de trdnalc comdorme Lei s LA A, 39 519 declard nda que esta autorizacio naasignifice prévia concond acig e @ fulur

e ES B ENANSiA a0 direite de contesti-a, caso discorde do seu conteddes, |

OECLARACAD OC UNICOS BE NEFICIARIOS + PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBRERTURA DEMORTE

oniso ;. C1596ts lmsiotn [loweos [ emsimitoonass Dl | | dhsmte 0 7 =
il- - .‘_i-u_-;Je rh..-t-..Ew: oo a i, | 2h- '-.-'fnmu- deixal compa nhelrn.ln:l: D sim D Nig [27ise ;Ii'irl‘t.'rm debou companhelola), infermar o noma coanpleto:
e IR : £ | - -
22 -Vihma lj Sim | 23 -3etinka flhos infommar A=Wl daben) D Sim 31 Witima |'_'r5rm 132 - Se_th ha Irrmdos, Infarmar 33 Vit Hessow D Simi
v | lur.x?lj Mae | VivEs: Fatedidos: i MEZCTLAT il pascer ] D MEo | tewe Imnacs? B N3 [ fMvoss | Falecidos: | pvisfends vivos |:| Ao
stoL = ;u- e Gradacs | ider r:agf-'?s, an dewvid a,n Iﬂ:fl.‘ﬂ:zal,’:ﬂl':- el Sepira DEVAT por r'liu:l_rte agueles benificidrios GUE & apresantarem & provarem
stando cients pinda; de gue qua'goes amisiio ol declars a0 e verdad elm prcdedd gorar 3 obiiga s de ressarclr o valos recebido. além da
ad2 ciinal por infracio da artizn 298 do Cadiga Ptn:ll.__

e~ —

FEF
T
realianin

.Esln}u clanly

3312 | Nome:. !

35 - Hame [egivel de e assing & rogeda pad.do CPE: %
I =

| Assinatura’da Lestemunba g

. 'l x > | o [ ey}

36 - CPE logivel de guem 35502 4 ropo/s pedido 35422 | Nome: i 3
3 I

CEE: ! s

S 2
Assinatura do testemunba N N

k- Locel = Datg, :"LQ’IG’&L:E&/— "I"LSLIDE {IQDLG' = \\V Fid
Fal A 2 S ﬁfﬁ?'t- - \ /

W
43 - Assinatura do Procuradaor (5e bouver]

AT =) hssinatura de guern assing 2 rogafa pedida

AL madimilurs de Represenisnta tegal [so houver)

FIRO0L VODZ 2319




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA |
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
FOLICIA CIvIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA ‘
Impresso 1° 2019546527 I

FLes =4

RUBRICA =

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 573 - 873 / 2019
|
Dados da Ocorréncia _ :
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ,‘ |
Data / Hora da Comunicacio: 09/08/2019 09:44:24
Data / Hora da Ocorréncia: 29/12/2018 10:49:02.0
Ehdereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 040
Complemento: [
Bairro: ZONA RURAL Municlpio: PINDORETAMA/CE
[Ponto de Referéncia: POSTO RIBEIRAO '
] Dados dags) Vitima(s)
Nome:GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA S
Nascimento: 07/02/1975 CPF: 703.383.703-82
RG: 93006005152 Orgao Emissor:Ssp | UF;
|Filiar;éa: HOSANA DE FREITAS MOREIRA
FRANCISCO CLEZO MOREIRA
[Endereco: RUA 311, 286 CASA !
Bairro: CONJUNTO SAO CRISTOVAO
|Municfpm.-anTALEZAfCE i CEP: 60.866-360
(Pais: BRASIL Telefone: (85) 3250-8433
. o .o Histérico | ==l
' QUC ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA DE PLACA PNU-9451, CHASS]
9C2KC2500HR039836, ANO 2017, COR PRETA, MODELO HONDA/CG 160
| START EM NOME DE GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, QUANDO O
'PNEU DA MOTOCICLETA ESTOUROU, PERDENDO O CONTROLE DA
MOTGCICLETA INDO AO SOLO FRATURANDO A PERNA DIRE|TA E
ESCORIACOES PELO CORPO: QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO
| PARA INSTITUTO DR JOSE FROTA: QUE DIANTE Q EXPOSTO PROCUROU ESTA
DPC PARA COMUNICAR O OCORRIDO. |
|

=l

——if

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE Pmr::iun";smmn
. S
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

\_/ "ESCRIVAO AD HOC" - MAT.:

: —— i /
RESPONSAVEL PELAINFGRMAEhD:%'l_ Lpve| A F i Lo

VISTG U (5LEGADO(A) ¢ | oy
' CESAR comcn:lu NOGUEIRA - MAT,: 133810-1-1

DELEGACIA MUKICIPAL DE PINDORETAMA ‘ \‘-\\\ / Pég. 1 de 1

Consplidado enr DAGRIZ01S Q55448 i

Impeesag erm; 00872018 03,5448
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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, 30 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000713-7

Conta: 0000052537-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000713-7

Conta: 0000052537-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Em razdo da falta de apresentagdo do(a) Boletim de Primeiro Atendimento Médico , Relatério Médico Com
a Evolucgdo da Lesdo , Folha Cirlrgica , nao foi possivel verificar a relagdo entre as lesGes permanentes e o
acidente de transito relatado. Assim, a vitima devera apresentar o documento acima indicado e outros que
contribuam para esclarecer a relacdo entre as suas lesdes permanentes e o acidente, tais como os listados
abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolu¢do médica e a alta médica
hospitalar.

Relatoério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

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

Caso a documentagdo 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? 14703820
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14766905
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ELARID deids casics - UNIDADE: 1JF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagao:
Acompanhar Solicitagio de
Internagio

Siga os passos abaixo:
Selecio de situaglo

Selegio da solicitagdo
Visualizacio da solicitagio
Lista de ocorréncia

Inclusdc de ocorréncia
Visualizagao de gcomréncia
Confirmagao de cancelameanto
Régistro de transferéncia
Confirmacao de transferéncia
Operagio finalizada com sucesso

Atalho

Acesso | Desconectar
Operagdes

R

E| RECI 2100 B8 |

VISUALIZAGAO DA SOLICITACAD

Para retornar a lista de solicitagbes clique em Voltar.

Identificagdo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVAGOES IMPORTANTES

Solicitagio

NUMERO

SITUAGAD

CENTRAL DE REGULAGAQ
DATA - HORA
PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADG
PROGEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

cLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNACAO

GRAU DE PRIORIZAGAD
Justificativa da internagao
DIAGNOSTICO INICIAL

i e it eIk ey T Ree——— T PR LT

| 704702748356831 - GEORGE WILIAME DE

FREITAS MOREIRA

HOSAMA DE FREITAS MOREIRA
5596192

O7/02/1975 - 43 ancs

MASCLULIND

FAMILIARES

(85) SBTH08150

IHLIA 311 C.J SAD CRISTOVAD, N° 288
JANGURLSSU

CEARA

FORTALEZA

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA
(85) 32555000
PACIENTE SERA TRANSFERIDD PARA O

HOSPITAL DE APOIO : INSTITUTO PRAXIS.
AGUARDA REMOGAQ.

12600100422

SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAC
23044021 - FORTALEZA

03/01/2019 - 15:05

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

040B050551- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

5 . URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAD

4 - URGENCIA

-5521 _ Fratura da extremidade proximal da tibia



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP1: 67.275.884/0001-15 CNES: 252884-3

5===:====:========$=====L===-n=====LU#======H===¢======-=-=============:==:==:=
FICHA DE INTERNAGAD

m==] A‘DHISSﬁ,ﬁ 1==-_-.—-"=s==-.,====.ur==.-=::===-.===r.-:::.-.::-=================m========- =—mmEm—==Is

Namero Data Hora Convénic Classificacao

291021600025 ©3/01/2019 17:07 PRAXIS SEM CLASSIFICAGAD

Carater de Atendimento S SISREG AIH

URGENCIA ‘

Origem do Paciente Ciinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO 5342 . FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO

Procedimento’ Solicitado Dias

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 3

===| IDENTIFICACAD DO PACIENTE 1z==n==u1n==u==$====-u:uu::m:::-n:--==s==m=======

Nome f Sexo

GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA : MASCULINO

MNascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido

@7/02/1975 43 Anos PARDA CASADO (A) NAD INFORMADO

Mae Pai

HOSANA DE FREITAS MOREIRA FRANCISCO CLEZO MOREIRA e

Conjuge Responsavel Prontuario

ERANCISCA MEIRE DO NASCIMENTO MO DELVONNELDY FREIRES FREITAS 2449179

CNS Registro Documento Informado

7904702748355831 201962570000022  RG: 93006005152 Emissao: 07/04/2008

Pais : Municipioc de Naturalidade CEP

BRASIL FORTALEZA/CE 60016-000

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA TREZENTO E ONZE

Numero Complemento Bairro

286 CONJUNTO SAQ CRISTOVAO

Fone Mbvel Fone Fixo ponto de Referéncia
(85)9879.08190 (85)9881.14358

Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CH0)
EMPREGADD FORMAL / VIGILANTE

=== CﬂNTATﬂfAEﬁMﬂD#gﬁﬁ ]============:=:==:=====:ﬁn== ————L L e
Em caso de urgéncia avisar s Acomodagao/Leito
DELVONNELDY FREIRES FREITAS 207/3

Tipo de Acomodagao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA ' CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM @1
Atendente: daiane.mariano Data: 03/081/2019 Hora: 17:14:24 Tempo: 00:07:87
===[ TERMO DE RESFQNSABILIDADE 1= e mmmss——ossssESEssSSssEmSSSaEsRss

DELVONNELDY FREIRES FREITAS, abaixo assinado, responsavel pelo paciente
GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacoes julgadas necessarias ao
diagnéstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposigdes contidas

nos regulamentos do estabelecimente de salde. Fﬁ'ﬁﬁi_ﬁsﬁw
I £ X oy
1L o5 | H.L-.iz}'mﬁ'-i : 5]
FORTALEZA(CE), 03 de janeiro de 2013 | l - )
RESPONSAVEL !B'E'-'l JTMD x|
TESTEMUNHAS j E!L_—: e
% :h': A \1‘ }/:ih i ,'/,: \, CEENEE
T {“i_:l]__':%" }‘-:,"1:' L 111.{-‘1;.." ‘.J _iijtl—-‘j'l, i | ﬁ_! lh.; ::1“]

B e e e s e S s



A e Sl oy

HOSPITALYBTSTRITA,. DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP1: ©7.275.084/0001-15 CNES; 252884-3

—==S====== T T T P L r -t L - bt e L S B
TERMO DE LIBERAGCAD DE ALTA

—— 1| IHTERH&E&Q ] == = oo rsrss s s s s S S oSS S SSREES Somm

Nimero Data Hora  Convénio/Plano

201921000025 ©3/01/2819 17:07 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD 5
Médico Solicitante

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Médico Responsavel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDD - 534%
Procedimento Solicitado

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

=== AEGM{JDM;ﬁ.{} | =====ss==sszscossooorsrsosESEES S S S SERSsSSSSSSESSsssssssssmnssas
Acomodacgdo/Leito Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
287/3 "ENFERMARIA cLinica MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM B
===[ PACIEHTE ]=========t============xz=:::==========::3;===========:=ﬁ=========
Nome Sexo

GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA MASCULINO
Nascimento Idade Religiao Prontuario Registro
07/02/1975 43 Anos NAO INFORMADO 2449179 201902570000022
===[ DADGS ﬂh ALTA l=—===——==== St et e ey g e =

Diagnostice Principal

5821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Procedimento Realizado

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Data Hora Motivo

09/01/2019 14:35 ALTA MELHORADO

===[ DECLARACAQ ]========s=sssccszsssssssssmsoSsSSSEssSsoIsESSSssmssssSssss=ssss

0(a) abaixo assinado(a), na qualicade de responsavel e representante
legal do paciente GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, DECLARA gue foi
devidamente informado{a) que o estads de salde do paciente apresentava
condicdes favoréveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido

esclarecido(a) e orientade(a) sobre os cuidados com a ﬁdﬁjﬁ_mﬂ\t—e»ﬁa
conduta terapéutica a ser seguida. o EanADEC . L

i&Eﬁl? 90 ﬂ
FORTALEZA(CE), 09 de janeiro de 2019 il 0 |
i
: ehe
Rk, G -
Responséavel/ g MURAWINGS 2 (R gty 5 SRR TR R bt i
Represantante Legal MNome Legivel Assinatura

Enfarmeiral(o)  ---om@mediyool Ll IO e s b .
Responsavel - Nome Legivel ﬂmEﬂé;;f%ng?Asslnaturafﬂarlmbo
pela Liberagdo W Fup



< - DATALS i T o CE ATH - SLSATHRL
HE-DATAL PROGRARA, OE _‘Eu[g{uﬁhsﬂ rgﬂfli E 1

(ERSAO nsTITUF BRAKTS 08 Eou AGhD CudkiRA & 4RO SOCTAL PAG. :
epiii0 DA ATH

§.E: M23B440001 URG./EMERG: 0%  ESFERA: PRIVADA APRESENTAGAD: 63/2019 DATA: 11/23/381%

Hem ATH: 231918154787-9 v,.-‘ gituacin: APURADA Tipo: @1-IHICIAL ppresentagio: 63/2019 pata de Emissan: G3/01/2818

-,.f .......

Especialidade: Bl - CIRURGIA GERAL frglo EmissOr! HZ3R44900 | Lote: Enfermaria; 0267 Leito: 8083

nne auterizador: 7A85085329547273 Doc med resp: 701591461 720008 Doc diretor clin.t ndlswssam Dot médico solic: 201591461 720623

CMES: 3960BBE - INSTITUTO PRAXIS DE EpUCACAD CULTURA E ACRD SOCLAL CHS: TBATEITABISAERL

pycients: GEDAGE WILLIAME DE FREITAS HOREIRA o T Prontubrio: 2449179 o Loudo: !

fata Nasc.: @7/82/ 1075 Sexo: MASCULTND.Y Macionalidade: 18 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIUADE) Doc. 03R0EAR5E1532

pespansével pac.: GEDRGE WILLIAME DE FREITAS MORELRA Nome da Mae; HOSANA DE FREITAS MOREIRA L il

Enderegn: TREZENTO E ONZE, 286 - CONJUNTO SA0 CRISTOVAD paca/Cor: PARDA

Municipio: 230440 - FORTALEZA UF: CE  CEP: 60018-080  Telefone: 155}9331.14353

e
Procedimento solicitade: 04.15.93.061-3 TRATAMENTO CIRURGLLO EM FOLITRAUMATIZADD
Huda Proc.?: kao

Pracedimento realizado: 04.15,63.081-3 TRATAMENTO CIRURGICD EM POLLTRALMATIZADO

Diag. principal: £AZ2-FRATURA DA DIAFISE Da TIBIA piag Secundariod’ W2E9-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADD EW LM ACIDENTE
nigg. complensntar: i : Causd Opito:
carater atendimento: B5 ‘:'/D'LIT'R.US TIFO DE ACIDENTE DE TRANSI 1] Modalidede: WOSPITALAR
pata internagio: ElEa'EtIEEIQ Data saida: Eﬂ.fﬂ_‘]..f?ﬂlﬁ Motiva saida: 12 - ALTA HELHORALD
Uinerachs SISAIHEL: " - - £
wes] CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) ] ==asssEmE
NP1 do Empregador: : CHAER:
yinculo com & previdéncia: - CB0; -
emz| PROCEDIMENTOS REALIZADOS | - el M
Linha AtofProced PF IE CBD CHES/CHF] ppurar Valer p/f Qtde Cmpt pescrigdo
| G4 68.85.058-9 201591461720080 1 225270 TEl591461770086 3962800 1 @12019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLRA DA DIAF1
2 m.ﬂa.ﬁﬁ.aﬁul‘ﬁ 1@1334&359%&1 & 725151 1H10B42635000081 IGEIECE 1 B12019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFD
3 E?.&2‘.&3&93-3’@&5?959%915& <] AOG6I059368158 360806 "f{’ 612019 PLACA DE COMPRESSA0 DINAMICA 4.5 HH ERTR
4 Bd,.08.66.009-8 2315‘314&1’? GRER 1 225278 201591461720008 3F6IEED i @1301% IJS'I'ED‘I"MI.l DE 05505 LONGOS EXCETO DA MAL
5 f4.08.06.919-0 101084 269500081 6 275151 181684253590001 3959000 1 '@12819 OSTEOTOHIA DE 05S0S LONGDS EXCETO DA MAl
& 04.26.95,015-2 231501451720068 1 125378 201581461720008 1969860 1 B12619 RECONSTRUCAD LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR
7 54.08,05.015-2-101884263690001 & 225151 161084263596601 3965800 1 913010 RECONSTRUCAD LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR
g of.§2.91.001-6 - ] Jue93e0 A0E0880 & 6 - 012019 DIARLA DE 'A{:DI_'PM'! ADULTO (COM PERND
4 94.81,61.001-5 281591461720008 @ 225270 231501461720068 IHH9BEE ""5 '@12010 CURATTVO GRAU IT Cf OU 5/ DEBRIDAMENTD
16 B2 84.06.016-8 3960300 i e el IPAIBEL ! 012019 AADTOGRAFIA nym
i e .,.._.......L?.:_.---._..-.,_ ................................................................ A L T R e b e =4
cm=| VALORES DW PREVIA |==ssssm=mmss Pt * P,
+-Sary, Hospitalart #--ss--- Sarvice Profissiongl -------- L CEEEE R -
docen QLPAED ===e=k d=-r= DLireto =-===# === Rateady ----4 #ecc--- +
Forma de Organizagdo | Proprin Terceiro | proprio Tercelro | Prépric Terceirc +- Total .-
a4.01.81 PEQUENAS CIRURGIAS 162,09 6,088 4,80 A, B4 182,62
[4.@8.65 MEMBROS THWFERTORES - 958,68 B.08 486,38 B8  1.364,38
G B8 .00 GERALS 438, 56 o.68 137,83 B,69 397.61
§7.07.63 4PH EM QRTOPEDIA : S 135,88 o608 8,68 5,80 235,88
88.62.81 DIARIAS 48,80 B, 08 o, &0 0.0 4B, 490
Total Geral: 1,864,468 o,08 543,41 9,06 . 2.407.87
c=n| DADDS DAS ORTESES/PROTESES | TS ER AT e s
Linha Hota Fiscal CNF] Fornecedor Lote Serie CNPJ Fabricanie
327173 00.060.050/0061-58
Hgmero de Nascidos HOmero de Saidas ¢ Ard-vNaial

yivos: 0 Mortos: @ Altas: B Trancf.: @ Obitos: @




GOVERNO DO ES7TADD DO SEARA
Sacralarla da Salido ﬂn'l‘-ﬂnziﬂ Caard
Cocrdsnadoria de Regilaghs, Avaliaghe @ Contrale
CRESUS - Central de Rugulagdn Estedual do sus

LAUDO DE NUMERAGAD DE AlH
CODIGO DA SOLICITAGAD: 12600100422
MUMERQD DA AlH: 2319101647070

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CHES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE-252014% - LIF INSTITUTO OF JOSE FROTA CEMTRAL
CHESESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CNSIPACIENTE: TO4T0Z748355831 - GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: OT/2METS - 43 anos SEXD: MASCULING

HOME DA MAE: HOSAMA DE FREITAS MOREIRA TELEFOME DE CONTATO:

HOME DO RESPONSAVEL: FAMILIARES
ENDEREGO: RUA X1 CJ SAD CRISTOVAD, N® 286
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALELA

TELEFOHE DO RESPONSAVEL: BS - 987308150
BAIRRD: JAMGURUSSU

UF: CEP: GOBBEIS

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNOSTICO INWGIAL: 3821 - Fratura da wxtrgrmidadn proximal da (i

DAGNOSTICD SECUNDARID:

DIAGHGSTICD CAUSAS ASSOCIADAS:

eROCEDIMENTO SOLIGITADD: 0408050551-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
CARATER DA INTERNAGAD: URGIEMERGENCLA AlH EMITIDA APOS INTERHAGAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170156 166 THOODR - GERSIVAM GOMES DE LIMA

cLiNicA: CIRURGICD . ORTOPEDIATRAUMATOLOGEA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 0302018 - 1508 DATA-HORA NTERMAGAD:O3120%% - 12:2

CALISAS EXTERMAS

DESCRIGAD DO ACIDENTE: WAD SE APLICA

urifsiewal, com.or F?’:“-?%}*ﬁi__'}wlu:r- “:":F
i ML ‘I__‘M-c%ﬂn -
Pigina: 1

iﬁﬁﬁ 21 450 %09



INSTITUT( B, JOSE FROTA
“2a horms de protecio & vids®

B

I uunb JACAO HOSPITALAR
| -.'~""~r..é-' : ; a0 do Estab dd@cai e I -
T HOWE DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|s|2i9]|1|4]
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS S RNES:

§ . NOME DO PACIENTE: GEDRGE WILIAHE DE FREITAS HDREIRA ;Egé‘:;ff“ﬂ :

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO T0-RACA/COR | 10.1 - ETh
07/02/1975 (M [)F

11 - NOME DA MAE/PAL: 12 - TELEFONE:

HOSANA DE FREITAS MOREIRA .| 986230550

13 - (IOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:

15 ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
311 286 SAQ CRISTOVAD

[
l
!

16 - MUNICIPIO: 19 - CEP;

FORTALEZLA

e L e o 4.“=tlﬂu;g$3.:_.._: "3
20 - PRINCIPAIS 51”&[5 E EINTQHF\S CLINICOS;

{
PACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

i ,-':
71- CONMDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:

RISCO DE COMPLICACOES E- AGRAVODS
32 - PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADJS DE EXAMES REALIZADOS): i
ANAMMESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS e ¢

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 "7 25 - CID10 SECUNDARIO:
FX. PLATO TIBIAL S821

T i“f""s"ﬂﬂ""* _* PROCEDIMENTO SOLICITADO

GO

2? Descmcio Dc PROCEDIMENTO SOLICITADO: 28 - CODI O PROCEDIMENTO:
[ TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE PLATO TIBIAL . 040805055
i
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERMACAD: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N® DOCUMENTC DO SOLICITANT
TRALUMA EMERGENCIA { YCNS ( )CPF !
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:! 34 - DATA SOLICITACAQ: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N CR
{ 03/01/2019 -
: -\.., 'I"i-li'-é-u“; ¥ E B T £ . = . u--f ¥'_1.'F- o :..I. g & ;
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DEEE: 8 Qualidade de vida, o diagnéstico que projetamos para vocé.
Shagrtgazo ::!l'w:'ﬂuqn“ :
MNome: GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA ~ Pedido: 53531
| Idade: 44 Data do Pedido:  21/02/2019 14 4500 I
Convénio: PARTICULAR Atendimento: 1914388 |

| Médico Solicitante: MEDICO PADRAD

| F—

RX PERNA DIREITA

- Fraturas cominutivas na diafise proximal da tibia, bem como do platé tibial,
em consolidagédo com placa e parafusos metalicos de aparéncia habitual.

- Trago de fratura obliquo na regido metaepifisaria proximal da fibula, sem
desvio significativo dos fragmentos ¢sscos.

- Ha parafuso desconexo a placa na diafise proximal da tibia.
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ELAINE FERNANDES ANDRADE

TEIXEIRA
CRM: 13240
Av. Antbnio Sales, 990 - Hospital Otoclinica Rua Pedra G-.:-mas. da Rocha, 530 ‘Rua Manoel Castelo Branco, 533
Fortaleza - Ceard CEP 60135-100

Centro - Caucala - Luard : Muuqana - Fortaleza - Ceara

www.otoimagaim.com.br
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12 Qualidade de vida, o diagnostico que projetamos para voce.
Caprasize oo’ megem
Mome: GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRS "7 Pedido: 53531 =
Idada: 44 Data do Pedido: 210212019 14:45:00
Convénio: PARTICULAR : Atendimento: 1914388

| Médico Solicitante: MEDICO PADRAO

—— = R J

RX PE DIREITO

- Redugao dos espacgos articulares tarso-metatarsais.
- Edema de partes moles na topografia do toinozelo.

- Pequeno foco de calcificagéo junto ao maleolo lateral (fratura por avulséo?
0SS0 acessorio?).
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ELAINE FERMAMDES AMDRADE

TEIXEIRA
CRM: 13240
DA DB RO AL | LN DE M
Av. Antdnio Saies, 990 - Hospital Cloclinica 'Rua Pedro (Gomas da Rocha, 550 Rua Manoel Castelo Branca, 533
Fortaleza - Ceara CEF 60135-100

Centro - Caucai - Ceara Mam - Fortaleza - Ceara

www.otoirmagem.com.br



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Nuamero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. ) ] . . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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 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: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19

Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
GEORGE WILIAME DE

CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: o) o MOREIRA

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA : 703.383.703-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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 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: 12/08/2019 Data do cadastramento: 12/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 703.383.703-82 CPF: 033.812.743-76

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Nuamero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. ) ] . . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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 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: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE
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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14702944
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Em razdo da falta de apresentagdo do(a) Boletim de Primeiro Atendimento Médico , Relatério Médico Com
a Evolucgdo da Lesdo , Folha Cirlrgica , nao foi possivel verificar a relagdo entre as lesGes permanentes e o
acidente de transito relatado. Assim, a vitima devera apresentar o documento acima indicado e outros que
contribuam para esclarecer a relacdo entre as suas lesdes permanentes e o acidente, tais como os listados
abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolu¢do médica e a alta médica
hospitalar.

Relatoério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do
paciente e data de realizagao.

Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolucdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacao ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolucdo/solicitacdo médica.

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

Caso a documentagdo 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? 14703820
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14766905
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000713-7

Conta: 0000052537-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 30 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190475494 Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000713-7

Conta: 0000052537-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA |
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
FOLICIA CIvIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE PINDORETAMA ‘
Impresso 1° 2019546527 I

FLes =4

RUBRICA =

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 573 - 873 / 2019
|
Dados da Ocorréncia _ :
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ,‘ |
Data / Hora da Comunicacio: 09/08/2019 09:44:24
Data / Hora da Ocorréncia: 29/12/2018 10:49:02.0
Ehdereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 040
Complemento: [
Bairro: ZONA RURAL Municlpio: PINDORETAMA/CE
[Ponto de Referéncia: POSTO RIBEIRAO '
] Dados dags) Vitima(s)
Nome:GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA S
Nascimento: 07/02/1975 CPF: 703.383.703-82
RG: 93006005152 Orgao Emissor:Ssp | UF;
|Filiar;éa: HOSANA DE FREITAS MOREIRA
FRANCISCO CLEZO MOREIRA
[Endereco: RUA 311, 286 CASA !
Bairro: CONJUNTO SAO CRISTOVAO
|Municfpm.-anTALEZAfCE i CEP: 60.866-360
(Pais: BRASIL Telefone: (85) 3250-8433
. o .o Histérico | ==l
' QUC ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA DE PLACA PNU-9451, CHASS]
9C2KC2500HR039836, ANO 2017, COR PRETA, MODELO HONDA/CG 160
| START EM NOME DE GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, QUANDO O
'PNEU DA MOTOCICLETA ESTOUROU, PERDENDO O CONTROLE DA
MOTGCICLETA INDO AO SOLO FRATURANDO A PERNA DIRE|TA E
ESCORIACOES PELO CORPO: QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO
| PARA INSTITUTO DR JOSE FROTA: QUE DIANTE Q EXPOSTO PROCUROU ESTA
DPC PARA COMUNICAR O OCORRIDO. |
|

=l

——if

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE Pmr::iun";smmn
. S
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

\_/ "ESCRIVAO AD HOC" - MAT.:

: —— i /
RESPONSAVEL PELAINFGRMAEhD:%'l_ Lpve| A F i Lo

VISTG U (5LEGADO(A) ¢ | oy
' CESAR comcn:lu NOGUEIRA - MAT,: 133810-1-1

DELEGACIA MUKICIPAL DE PINDORETAMA ‘ \‘-\\\ / Pég. 1 de 1
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e Governo o

' IL# Fat SAMU
FiTed st i J“.*.-.J;'I.ﬁhnui FARA | - * : 192
HRAS ' Seeretaide di Sorded,

CERTIRAQ NARRATI VA

.1fdadr;:!quf: nos € conferida por lej ¢, tendo
iada, quu © SAMU 192 CEARA realizou
WILIAME DE FREITAS MOREIRA, RG p>°

Inscritd no CPF p.° 703.383.703-82.| no dia 29/12/2018, as 10h49, no
Municipio de Pindm—ulm nz-CE. na Rodavia CE 040, na local

CERTIFICA MOS, em virtude da {15c

em vista requerimento por eserito: da parte interess

Aendimento pré hospitalar ao Sr GEORGE
U3006005152. S5P-CE,

idade de Sitio Ema, proximo ao Posto
|.|i_' 12

tibgirdo, vitima de deidente de transito, gueda de motocic 9, sendo removido para o TJF —
lustituto Doutor José Frota, E para constar e, Eliete Gomes
- i

Pereima| Loiola, Assessor Teenica, laveei a presente Certidio

,ra qual vai datada e assinada por
MARIA DAS GRAC

-‘AS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA '

!
Euséhio, 27 de maio de 2019,|

|
I
1

i I r!, ‘J-‘n..-

Marm taz Gragas 'Iurru:s |
ASSESSORIA EXECUTIVA |

|
ﬁ

SAMU 192 CEARA
Rua da Paz nd 29 & 39 - Ceritro Eusébla - CE |
Fore: (85) J-1..1.3 7434




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 00713-7
CONTA: 000000052537-5

Nr. Autenticacao
BRADESC0230920190500000000002370071300000005253784375 PAGO



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 00713-7
CONTA: 000000052537-5

Nr. Autenticacao
BRADESC02708201905000000000023700713000000052537168750 PAGO
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5@ INSTITUTO DR. JOSE FROTA Y. |jDE @Eu 8

HOoSPITALAR
Emitida am: 060872010 135742

Prafoitura de

Fortaleza Registro de Atendimento Emergencial
| Por:EDUARDO MORERA

| b REGISTF{D DE ATENDIMENTD EMERGENCIAL u.i.uz?nfu W:E:;_m 10

| R L DENTIFICAA DO PACIENTE = PR eh i - Sk 28 jal
chal D S
CHE: NEME; GEQRGE WILIAVE pE FREITAS MOREIRA, Registre; 5506102
zRE | RG! BIG0A00S 157 ]n. NASC: 0700201978 Jemun gL ES T fnwmun- Puds |
L
: _ —
[MOMEDAMAE: | HOSANA DE FREITAS MOREIRA ]mmz O0FAL FRANCISCO CLEZO MOREIRA [

PO DELCERADDURD: Rua

ICOMPLEMENTY: I TELEFQNE

ENDERECO DO PAZIENTE: 417 ' iN': 286 fa&lﬂnu A0 CRISTOVAD

© BETBOG1DD, _F!uumcfm: FORTALEZA | ’LJF CE f:ep

i __ IDENTIFICAGAD DO RESPONSAVEL” i ey S I
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" Visual Hospub - INSTITUTO DR. JOSE FROTA - PRESCRIGAO MEDICA

i Com e e e e

r'id'em:ﬁ'éa?!_n'ri& Paciente L=
| ; Nome do
| Prontyario: 5596182 Pacierice:

MOREIRA '

profissional: CARLOS EMANUEL
VASCONCELOS

Data Registro: 02/01/2019 11:22:21

GEORGE WILIAME DE FREITAS Data ce

1975-02-07 y
Nascimenta: | 00:00:00 Sexo:

Atividade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

[ Descrigdo:
| GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

| G 93006005152 / BE: 5596192

i Rua 311 casa 286 ,S3o0 Cristovao , Fortaleza,Ce ,

Paciente deu entrada neste hospital dia 29/12/2018 s 12:10h,trazido pelo SAMU com histdria de queda

de moto com fratura de Platd Tibial.

. Em virtude do quadro clinico , deverd realizar cirugia .Inicialmente deverd ficar quinze dias de repouso

funcional a contar da data de 29/12/18.Este atestado deverd

CID 10 SB2.1 Fratura da Extremidade Proximal da Tibia
e S R

ser renovado em funcdo da cirurgia.
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ELARID deids casics - UNIDADE: 1JF INSTITUTO DR JOSE FROTA CENTRAL - FORTALEZA

Operagao:
Acompanhar Solicitagio de
Internagio

Siga os passos abaixo:
Selecio de situaglo

Selegio da solicitagdo
Visualizacio da solicitagio
Lista de ocorréncia

Inclusdc de ocorréncia
Visualizagao de gcomréncia
Confirmagao de cancelameanto
Régistro de transferéncia
Confirmacao de transferéncia
Operagio finalizada com sucesso

Atalho

Acesso | Desconectar
Operagdes

R

E| RECI 2100 B8 |

VISUALIZAGAO DA SOLICITACAD

Para retornar a lista de solicitagbes clique em Voltar.

Identificagdo do paciente
CNS - PACIENTE

NOME DA MAE

NUMERO DO PRONTUARIO
DATA DE NASCIMENTO - IDADE
SEXO

NOME DO RESPONSAVEL
TELEFONE DO RESPONSAVEL
ENDEREGO

BAIRRO

ESTADO DE RESIDENCIA
MUNICIPIO DE RESIDENCIA
Plantonista

MEDICO

TELEFONE PARA CONTATO

OBSERVAGOES IMPORTANTES

Solicitagio

NUMERO

SITUAGAD

CENTRAL DE REGULAGAQ
DATA - HORA
PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO SOLICITADG
PROGEDIMENTO REALIZADO
CLINICA

cLINICA COMPLEMENTAR
CARATER DA INTERNACAO

GRAU DE PRIORIZAGAD
Justificativa da internagao
DIAGNOSTICO INICIAL

i e it eIk ey T Ree——— T PR LT

| 704702748356831 - GEORGE WILIAME DE

FREITAS MOREIRA

HOSAMA DE FREITAS MOREIRA
5596192

O7/02/1975 - 43 ancs

MASCLULIND

FAMILIARES

(85) SBTH08150

IHLIA 311 C.J SAD CRISTOVAD, N° 288
JANGURLSSU

CEARA

FORTALEZA

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA
(85) 32555000
PACIENTE SERA TRANSFERIDD PARA O

HOSPITAL DE APOIO : INSTITUTO PRAXIS.
AGUARDA REMOGAQ.

12600100422

SOLICITAGAO AGUARDANDO REGULAGAC
23044021 - FORTALEZA

03/01/2019 - 15:05

04957326304 - GERSIVAM GOMES DE LIMA

040B050551- - TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

13 - CIRURGICO -
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

5 . URG/EMERGENCIA AlH EMITIDA APOS
INTERNAGAD

4 - URGENCIA

-5521 _ Fratura da extremidade proximal da tibia



HOSPITAL DISTRITAL DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARD WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP1: 67.275.884/0001-15 CNES: 252884-3

5===:====:========$=====L===-n=====LU#======H===¢======-=-=============:==:==:=
FICHA DE INTERNAGAD

m==] A‘DHISSﬁ,ﬁ 1==-_-.—-"=s==-.,====.ur==.-=::===-.===r.-:::.-.::-=================m========- =—mmEm—==Is

Namero Data Hora Convénic Classificacao

291021600025 ©3/01/2019 17:07 PRAXIS SEM CLASSIFICAGAD

Carater de Atendimento S SISREG AIH

URGENCIA ‘

Origem do Paciente Ciinica/Especialidade

1JF CLINICA CIRURGICA/TRAUMA-ORTOPEDIA

Médico Solicitante Médico Responsavel

5342 - FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO 5342 . FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO

Procedimento’ Solicitado Dias

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 3

===| IDENTIFICACAD DO PACIENTE 1z==n==u1n==u==$====-u:uu::m:::-n:--==s==m=======

Nome f Sexo

GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA : MASCULINO

MNascimento Idade Raca/Cor Estado Civil Religido

@7/02/1975 43 Anos PARDA CASADO (A) NAD INFORMADO

Mae Pai

HOSANA DE FREITAS MOREIRA FRANCISCO CLEZO MOREIRA e

Conjuge Responsavel Prontuario

ERANCISCA MEIRE DO NASCIMENTO MO DELVONNELDY FREIRES FREITAS 2449179

CNS Registro Documento Informado

7904702748355831 201962570000022  RG: 93006005152 Emissao: 07/04/2008

Pais : Municipioc de Naturalidade CEP

BRASIL FORTALEZA/CE 60016-000

Municipio de Residéncia Logradouro

FORTALEZA/CE RUA TREZENTO E ONZE

Numero Complemento Bairro

286 CONJUNTO SAQ CRISTOVAO

Fone Mbvel Fone Fixo ponto de Referéncia
(85)9879.08190 (85)9881.14358

Situacdo no Mercado de Trabalho/Profissdo(CH0)
EMPREGADD FORMAL / VIGILANTE

=== CﬂNTATﬂfAEﬁMﬂD#gﬁﬁ ]============:=:==:=====:ﬁn== ————L L e
Em caso de urgéncia avisar s Acomodagao/Leito
DELVONNELDY FREIRES FREITAS 207/3

Tipo de Acomodagao Clinica Posto de Enfermagem
ENFERMARIA ' CLINICA MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM @1
Atendente: daiane.mariano Data: 03/081/2019 Hora: 17:14:24 Tempo: 00:07:87
===[ TERMO DE RESFQNSABILIDADE 1= e mmmss——ossssESEssSSssEmSSSaEsRss

DELVONNELDY FREIRES FREITAS, abaixo assinado, responsavel pelo paciente
GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, através do presente Termo de
Responsabilidade, autoriza aos médicos do(a) HOSPITAL DISTRITAL DR
FERNANDES TAVORA, a realizarem as investigacoes julgadas necessarias ao
diagnéstico do referido paciente, bem como a executarem o tratamento
adequado. Compromete-se, ainda, a respeitar todas as disposigdes contidas

nos regulamentos do estabelecimente de salde. Fﬁ'ﬁﬁi_ﬁsﬁw
I £ X oy
1L o5 | H.L-.iz}'mﬁ'-i : 5]
FORTALEZA(CE), 03 de janeiro de 2013 | l - )
RESPONSAVEL !B'E'-'l JTMD x|
TESTEMUNHAS j E!L_—: e
% :h': A \1‘ }/:ih i ,'/,: \, CEENEE
T {“i_:l]__':%" }‘-:,"1:' L 111.{-‘1;.." ‘.J _iijtl—-‘j'l, i | ﬁ_! lh.; ::1“]
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A e Sl oy

HOSPITALYBTSTRITA,. DR FERNANDES TAVORA
AV FRANCISCO SA, 5445 - ALVARO WEYNE - FORTALEZA(CE)
CNP1: ©7.275.084/0001-15 CNES; 252884-3

—==S====== T T T P L r -t L - bt e L S B
TERMO DE LIBERAGCAD DE ALTA

—— 1| IHTERH&E&Q ] == = oo rsrss s s s s S S oSS S SSREES Somm

Nimero Data Hora  Convénio/Plano

201921000025 ©3/01/2819 17:07 INSTITUTO PRAXIS DE EDUCACAD E CULTURA E ACAD 5
Médico Solicitante

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDO - 5342
Médico Responsavel

FRANCISCO CARLOS SOARES MACEDD - 534%
Procedimento Solicitado

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

=== AEGM{JDM;ﬁ.{} | =====ss==sszscossooorsrsosESEES S S S SERSsSSSSSSESSsssssssssmnssas
Acomodacgdo/Leito Tipo de Acomodacao Clinica Posto de Enfermagem
287/3 "ENFERMARIA cLinica MEDICA POSTO DE ENFERMAGEM B
===[ PACIEHTE ]=========t============xz=:::==========::3;===========:=ﬁ=========
Nome Sexo

GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA MASCULINO
Nascimento Idade Religiao Prontuario Registro
07/02/1975 43 Anos NAO INFORMADO 2449179 201902570000022
===[ DADGS ﬂh ALTA l=—===——==== St et e ey g e =

Diagnostice Principal

5821 - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Procedimento Realizado

0408050551 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Data Hora Motivo

09/01/2019 14:35 ALTA MELHORADO

===[ DECLARACAQ ]========s=sssccszsssssssssmsoSsSSSEssSsoIsESSSssmssssSssss=ssss

0(a) abaixo assinado(a), na qualicade de responsavel e representante
legal do paciente GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA, DECLARA gue foi
devidamente informado{a) que o estads de salde do paciente apresentava
condicdes favoréveis para a ALTA HOSPITALAR. Declara, ainda, ter sido

esclarecido(a) e orientade(a) sobre os cuidados com a ﬁdﬁjﬁ_mﬂ\t—e»ﬁa
conduta terapéutica a ser seguida. o EanADEC . L

i&Eﬁl? 90 ﬂ
FORTALEZA(CE), 09 de janeiro de 2019 il 0 |
i
: ehe
Rk, G -
Responséavel/ g MURAWINGS 2 (R gty 5 SRR TR R bt i
Represantante Legal MNome Legivel Assinatura

Enfarmeiral(o)  ---om@mediyool Ll IO e s b .
Responsavel - Nome Legivel ﬂmEﬂé;;f%ng?Asslnaturafﬂarlmbo
pela Liberagdo W Fup



< - DATALS i T o CE ATH - SLSATHRL
HE-DATAL PROGRARA, OE _‘Eu[g{uﬁhsﬂ rgﬂfli E 1

(ERSAO nsTITUF BRAKTS 08 Eou AGhD CudkiRA & 4RO SOCTAL PAG. :
epiii0 DA ATH

§.E: M23B440001 URG./EMERG: 0%  ESFERA: PRIVADA APRESENTAGAD: 63/2019 DATA: 11/23/381%

Hem ATH: 231918154787-9 v,.-‘ gituacin: APURADA Tipo: @1-IHICIAL ppresentagio: 63/2019 pata de Emissan: G3/01/2818

-,.f .......

Especialidade: Bl - CIRURGIA GERAL frglo EmissOr! HZ3R44900 | Lote: Enfermaria; 0267 Leito: 8083

nne auterizador: 7A85085329547273 Doc med resp: 701591461 720008 Doc diretor clin.t ndlswssam Dot médico solic: 201591461 720623

CMES: 3960BBE - INSTITUTO PRAXIS DE EpUCACAD CULTURA E ACRD SOCLAL CHS: TBATEITABISAERL

pycients: GEDAGE WILLIAME DE FREITAS HOREIRA o T Prontubrio: 2449179 o Loudo: !

fata Nasc.: @7/82/ 1075 Sexo: MASCULTND.Y Macionalidade: 18 - BRASIL Tipo Doc.: RG (IDENTIUADE) Doc. 03R0EAR5E1532

pespansével pac.: GEDRGE WILLIAME DE FREITAS MORELRA Nome da Mae; HOSANA DE FREITAS MOREIRA L il

Enderegn: TREZENTO E ONZE, 286 - CONJUNTO SA0 CRISTOVAD paca/Cor: PARDA

Municipio: 230440 - FORTALEZA UF: CE  CEP: 60018-080  Telefone: 155}9331.14353

e
Procedimento solicitade: 04.15.93.061-3 TRATAMENTO CIRURGLLO EM FOLITRAUMATIZADD
Huda Proc.?: kao

Pracedimento realizado: 04.15,63.081-3 TRATAMENTO CIRURGICD EM POLLTRALMATIZADO

Diag. principal: £AZ2-FRATURA DA DIAFISE Da TIBIA piag Secundariod’ W2E9-MOTOCICLISTA TRAUMATIZADD EW LM ACIDENTE
nigg. complensntar: i : Causd Opito:
carater atendimento: B5 ‘:'/D'LIT'R.US TIFO DE ACIDENTE DE TRANSI 1] Modalidede: WOSPITALAR
pata internagio: ElEa'EtIEEIQ Data saida: Eﬂ.fﬂ_‘]..f?ﬂlﬁ Motiva saida: 12 - ALTA HELHORALD
Uinerachs SISAIHEL: " - - £
wes] CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTE OU VIOLENCIA) ] ==asssEmE
NP1 do Empregador: : CHAER:
yinculo com & previdéncia: - CB0; -
emz| PROCEDIMENTOS REALIZADOS | - el M
Linha AtofProced PF IE CBD CHES/CHF] ppurar Valer p/f Qtde Cmpt pescrigdo
| G4 68.85.058-9 201591461720080 1 225270 TEl591461770086 3962800 1 @12019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLRA DA DIAF1
2 m.ﬂa.ﬁﬁ.aﬁul‘ﬁ 1@1334&359%&1 & 725151 1H10B42635000081 IGEIECE 1 B12019 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFD
3 E?.&2‘.&3&93-3’@&5?959%915& <] AOG6I059368158 360806 "f{’ 612019 PLACA DE COMPRESSA0 DINAMICA 4.5 HH ERTR
4 Bd,.08.66.009-8 2315‘314&1’? GRER 1 225278 201591461720008 3F6IEED i @1301% IJS'I'ED‘I"MI.l DE 05505 LONGOS EXCETO DA MAL
5 f4.08.06.919-0 101084 269500081 6 275151 181684253590001 3959000 1 '@12819 OSTEOTOHIA DE 05S0S LONGDS EXCETO DA MAl
& 04.26.95,015-2 231501451720068 1 125378 201581461720008 1969860 1 B12619 RECONSTRUCAD LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR
7 54.08,05.015-2-101884263690001 & 225151 161084263596601 3965800 1 913010 RECONSTRUCAD LIGAMENTAR EXTRA-ARTICULAR
g of.§2.91.001-6 - ] Jue93e0 A0E0880 & 6 - 012019 DIARLA DE 'A{:DI_'PM'! ADULTO (COM PERND
4 94.81,61.001-5 281591461720008 @ 225270 231501461720068 IHH9BEE ""5 '@12010 CURATTVO GRAU IT Cf OU 5/ DEBRIDAMENTD
16 B2 84.06.016-8 3960300 i e el IPAIBEL ! 012019 AADTOGRAFIA nym
i e .,.._.......L?.:_.---._..-.,_ ................................................................ A L T R e b e =4
cm=| VALORES DW PREVIA |==ssssm=mmss Pt * P,
+-Sary, Hospitalart #--ss--- Sarvice Profissiongl -------- L CEEEE R -
docen QLPAED ===e=k d=-r= DLireto =-===# === Rateady ----4 #ecc--- +
Forma de Organizagdo | Proprin Terceiro | proprio Tercelro | Prépric Terceirc +- Total .-
a4.01.81 PEQUENAS CIRURGIAS 162,09 6,088 4,80 A, B4 182,62
[4.@8.65 MEMBROS THWFERTORES - 958,68 B.08 486,38 B8  1.364,38
G B8 .00 GERALS 438, 56 o.68 137,83 B,69 397.61
§7.07.63 4PH EM QRTOPEDIA : S 135,88 o608 8,68 5,80 235,88
88.62.81 DIARIAS 48,80 B, 08 o, &0 0.0 4B, 490
Total Geral: 1,864,468 o,08 543,41 9,06 . 2.407.87
c=n| DADDS DAS ORTESES/PROTESES | TS ER AT e s
Linha Hota Fiscal CNF] Fornecedor Lote Serie CNPJ Fabricanie
327173 00.060.050/0061-58
Hgmero de Nascidos HOmero de Saidas ¢ Ard-vNaial

yivos: 0 Mortos: @ Altas: B Trancf.: @ Obitos: @




GOVERNO DO ES7TADD DO SEARA
Sacralarla da Salido ﬂn'l‘-ﬂnziﬂ Caard
Cocrdsnadoria de Regilaghs, Avaliaghe @ Contrale
CRESUS - Central de Rugulagdn Estedual do sus

LAUDO DE NUMERAGAD DE AlH
CODIGO DA SOLICITAGAD: 12600100422
MUMERQD DA AlH: 2319101647070

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
CHES/ESTABELECIMENTO SOLICITANTE-252014% - LIF INSTITUTO OF JOSE FROTA CEMTRAL
CHESESTABELECIMENTO EXECULTOR: INSTITUTO PRAXIS

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

CNSIPACIENTE: TO4T0Z748355831 - GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA

DATA DE NASCIMENTO - IDADE: OT/2METS - 43 anos SEXD: MASCULING

HOME DA MAE: HOSAMA DE FREITAS MOREIRA TELEFOME DE CONTATO:

HOME DO RESPONSAVEL: FAMILIARES
ENDEREGO: RUA X1 CJ SAD CRISTOVAD, N® 286
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 230440 - FORTALELA

TELEFOHE DO RESPONSAVEL: BS - 987308150
BAIRRD: JAMGURUSSU

UF: CEP: GOBBEIS

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

DIAGNOSTICO INWGIAL: 3821 - Fratura da wxtrgrmidadn proximal da (i

DAGNOSTICD SECUNDARID:

DIAGHGSTICD CAUSAS ASSOCIADAS:

eROCEDIMENTO SOLIGITADD: 0408050551-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
CARATER DA INTERNAGAD: URGIEMERGENCLA AlH EMITIDA APOS INTERHAGAD

PROFISSIONAL SOLICITANTE: 170156 166 THOODR - GERSIVAM GOMES DE LIMA

cLiNicA: CIRURGICD . ORTOPEDIATRAUMATOLOGEA

DATA-HORA SOLICITAGAD: 0302018 - 1508 DATA-HORA NTERMAGAD:O3120%% - 12:2

CALISAS EXTERMAS

DESCRIGAD DO ACIDENTE: WAD SE APLICA

urifsiewal, com.or F?’:“-?%}*ﬁi__'}wlu:r- “:":F
i ML ‘I__‘M-c%ﬂn -
Pigina: 1

iﬁﬁﬁ 21 450 %09



INSTITUT( B, JOSE FROTA
“2a horms de protecio & vids®

B

I uunb JACAO HOSPITALAR
| -.'~""~r..é-' : ; a0 do Estab dd@cai e I -
T HOWE DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2 - CNES:
INSTITUTO DR. JOSE FROTA 2|s|2i9]|1|4]
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: INSTITUTO PRAXIS S RNES:

§ . NOME DO PACIENTE: GEDRGE WILIAHE DE FREITAS HDREIRA ;Egé‘:;ff“ﬂ :

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE: 8 - DATA NASCIMENTO: | 09-SEXO T0-RACA/COR | 10.1 - ETh
07/02/1975 (M [)F

11 - NOME DA MAE/PAL: 12 - TELEFONE:

HOSANA DE FREITAS MOREIRA .| 986230550

13 - (IOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO:

15 ENDERECO DO PACIENTE (RUA, N°, BAIRRO):
311 286 SAQ CRISTOVAD

[
l
!

16 - MUNICIPIO: 19 - CEP;

FORTALEZLA

e L e o 4.“=tlﬂu;g$3.:_.._: "3
20 - PRINCIPAIS 51”&[5 E EINTQHF\S CLINICOS;

{
PACIENTE COM FRATURA DE PLATO TIBIAL,NECESSITANDO DE TRATAMENTO CIRURGICO .

i ,-':
71- CONMDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAQ:

RISCO DE COMPLICACOES E- AGRAVODS
32 - PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADJS DE EXAMES REALIZADOS): i
ANAMMESE + EXAME FISICO + EXAMES LABORATORIAIS e ¢

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 "7 25 - CID10 SECUNDARIO:
FX. PLATO TIBIAL S821

T i“f""s"ﬂﬂ""* _* PROCEDIMENTO SOLICITADO

GO

2? Descmcio Dc PROCEDIMENTO SOLICITADO: 28 - CODI O PROCEDIMENTO:
[ TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE PLATO TIBIAL . 040805055
i
29 - CLINICA: 30 - CARATER DA INTERMACAD: | 31 - DOCUMENTO: 32 - N® DOCUMENTC DO SOLICITANT
TRALUMA EMERGENCIA { YCNS ( )CPF !
33- NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:! 34 - DATA SOLICITACAQ: 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N CR
{ 03/01/2019 -
: -\.., 'I"i-li'-é-u“; ¥ E B T £ . = . u--f ¥'_1.'F- o :..I. g & ;
BT ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP) DA SEGummm w - N° nn BILHETE. 41 - SERIE:
- { ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO
33 - { ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | 42 - CNPJ DA EMPRESA: @3- CNAE oa EMPRESA: | 44 - CBOR:

r- 45 - VINCULD COM A PREVIDENCIA:
{ JEMPREGADO ( jEMPREGADDR { JAUTGNOMO ( }DE’SEHPREG&DD { JAPOSENTADO ( )NAO SEGURADO

VT

T e e e e, GAUTORIZ, o S

: -.—uq—n—-—-#-lﬂy,
46 - NOME DO PRDFISSIDNAL AUTORIZADOR: 47 - COD. ORGAO EMISSOR: 52 4{N° DA AUTORIZACK
TERNAGAQ-HOSPITAL

28 - DOCUMENTO: | 40 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: : FE g -
Bk
| (_)CNES ( )CPF ok
50 - DATA DA AUTORIZACAO: | 51 - ASSINATURA E CARIMEO (W° REGISTRO CONSELHO): S
/ / A !

- . 5.0 Y
Preencher de forma legivel e sem abreviaturas: 12 via- 5MS @ 28 via - Pmnl:uirlq‘ do ente

Ifa‘.ﬁ 21850 &8

M&::_—-_

FH.000.087 Varske 1 - B1/SET/11 = 2 Vias - Formato &4 (210XI97).



s LTRPPR 1L SR S el

Institure Clinico de Fartaiees 570 LG

_ii" o' ! ? 1 1T AV © CNRJ: 07275084 /0001-15 - CGF: SENTG
Av. Francisco SA, 5445 - Aivaro Werne - Fortslezs- 0T
FERNANDESTAVORA * CEP 60.310-002 - Fone/Fax: (B3 B238.2555
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| Tipo de Oparagiol Codigo: E—h |

~( 0

Z Drmiumtlcu Pos-Ope alriol i
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DEEE: 8 Qualidade de vida, o diagnéstico que projetamos para vocé.
Shagrtgazo ::!l'w:'ﬂuqn“ :
MNome: GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRA ~ Pedido: 53531
| Idade: 44 Data do Pedido:  21/02/2019 14 4500 I
Convénio: PARTICULAR Atendimento: 1914388 |

| Médico Solicitante: MEDICO PADRAD

| F—

RX PERNA DIREITA

- Fraturas cominutivas na diafise proximal da tibia, bem como do platé tibial,
em consolidagédo com placa e parafusos metalicos de aparéncia habitual.

- Trago de fratura obliquo na regido metaepifisaria proximal da fibula, sem
desvio significativo dos fragmentos ¢sscos.

- Ha parafuso desconexo a placa na diafise proximal da tibia.
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ELAINE FERNANDES ANDRADE

TEIXEIRA
CRM: 13240
Av. Antbnio Sales, 990 - Hospital Otoclinica Rua Pedra G-.:-mas. da Rocha, 530 ‘Rua Manoel Castelo Branco, 533
Fortaleza - Ceard CEP 60135-100

Centro - Caucala - Luard : Muuqana - Fortaleza - Ceara

www.otoimagaim.com.br
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12 Qualidade de vida, o diagnostico que projetamos para voce.
Caprasize oo’ megem
Mome: GEORGE WILLIAME DE FREITAS MOREIRS "7 Pedido: 53531 =
Idada: 44 Data do Pedido: 210212019 14:45:00
Convénio: PARTICULAR : Atendimento: 1914388

| Médico Solicitante: MEDICO PADRAO

—— = R J

RX PE DIREITO

- Redugao dos espacgos articulares tarso-metatarsais.
- Edema de partes moles na topografia do toinozelo.

- Pequeno foco de calcificagéo junto ao maleolo lateral (fratura por avulséo?
0SS0 acessorio?).
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ELAINE FERMAMDES AMDRADE

TEIXEIRA
CRM: 13240
DA DB RO AL | LN DE M
Av. Antdnio Saies, 990 - Hospital Cloclinica 'Rua Pedro (Gomas da Rocha, 550 Rua Manoel Castelo Branca, 533
Fortaleza - Ceara CEF 60135-100

Centro - Caucai - Ceara Mam - Fortaleza - Ceara

www.otoirmagem.com.br
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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: 3190475494

Nome do(a) Examinado(a): George Wiliame de Freitas Moreira

Endereco do(a) Examinado(a): R Trezentos e Onze, 286 Cj Sao Cristovao
Jangurussu Fortaleza CE CEP: 60866-360

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 93006005152

Data local do acidente: [ 29/12/2018 ]

Data local do exame: [ 12/09/2019 ] FORTALEZA [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TiBIA E DA FiBULA PROXIMAIS DIREITAS

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DA TiBIA. FEZ FISIOTERAPIA.
Complicacoes: SEM
Data da Alta: 06/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

LIMITACAO DE FLEXAO A 60° COM CREPITAGAO E EDEMA RESIDUAL ++/4+.

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

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes 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 graduacdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

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

JOELHO - Lado Direito

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

( )50% meédio (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 valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) eive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM CPF - 558.900.833-68

CRM/CE - 9050
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sagurldm Lider dos
' Conséreias do Seguro DPVAT

Data do acidente: 29/12/2018

., . GEORGE WILIAME DE
CPF de: Proprio Titular do CFF: FREITAS MOREIRA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de 1ML
Decumentagao meadico-hospitalar
Documentos da identificacga

ouT

Data da entrega: 12/08/2019 Data do cadastramento: 12/08/201%
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Noma: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 703.383.703-62 CPF: 033.812.743-76

GEQRGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA AMA LAIS DE CARMALHO BAYMA.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider dos

Consdrchos do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Numero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. oo . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

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

Documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider dos

Consdrchos do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276215/19
Numero do Sinistro: 3190475494
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Data do acidente: 29/12/2018
. oo . . GEORGE WILIAME DE
CPF: 703.383.703-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS MOREIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

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

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

Documentacao 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/09/2019 Data do cadastramento: 09/09/2019
Nome: GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 703.383.703-82 CPF: 035.841.423-77

GEORGE WILIAME DE FREITAS MOREIRA ANDERSON DE SOUZA LEITE



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA.

Descricdao do exame BLOQUEIO ARTICULAR DO JOELHO DIREITO ASSOCIADO A EDEMA RESIDUAL E CREPITACAO.
fisico:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA
(FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS).
REALIZOU FISIOTERAPIA.
RECEBEU ALTA MEDICA EM 06/09/2019.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/09/2019
Conduta mantida: Nao

Observagoes: OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Joelho direito, recebe agora indenizacdo
complementar.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -25 6,25% R¢$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494

MOREIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS

Seguradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pindoretama
29/12/2018

FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA.
BLOQUEIO ARTICULAR DO JOELHO DIREITO ASSOCIADO A EDEMA RESIDUAL E CREPITAGAO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA PROXIMAL DA TiBIA E DA FIBULA DA PERNA DIREITA
(FIXAGAO COM PLACA E PARAFUSOS).

REALIZOU FISIOTERAPIA.

RECEBEU ALTA MEDICA EM 06/09/2019.

LIMITAGAO FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO DIREITO.
Com sequela
12/09/2019

Nao

Observagoes: OBS : Trata-se de sinistro com pagamento.Vitima indenizada em 50% do Joelho direito, recebe agora indenizacdo
complementar.
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 % Fm grau iptenso - 25 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190475494 Cidade: Pindoretama Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEORGE WILIAME DE FREITAS Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
MOREIRA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (P8 E 9).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




