( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190348622

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ORIVALDO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA B, 100 - Lagoa Grande/PE - CEP 56395-
000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 000000000000000

Data e Local do Acidente : 24/10/2018 - Loteamento Bela Vista, Municipio de
Lagoa Grande

Data e Local do Exame : 14/06/2019 CLIMERPE - RUA PADRE FRAGA, 34 -
PETROLINA/PE - CEP 56304-040

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnodstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Fratura fechada do fémur esquerdo

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

Reducéao cirurgica com fixagao interna com placa e parafusos

Alta em 08/11/2018

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Pericianda deambulando com auxilio de muletas

Moderada atrofia do quadriceps

Boa ADM, com dor moderada a flex&do final do quadril esquerdo

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

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

Déficit moderado da flexao ativa final do quadril esquerdo, com dor a flexao
passiva forgada.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
Quadril esquerdo
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagées e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
NDN
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L OLIDER  pEcLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULD

Para mals esclarecimentos, acesse o site wwwi.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos niimeros abalxg:

Central de Atendimento {para consultas sobre Indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h 3s 20h)
Capitals e regides metropolitanas; 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBies e sugestdies, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficlentes auditivos & de fala): 08000221206 | Central Ouvidorla: 0800 021 91 35

(

Eu, /ZML%M/ G5V S &93@5 |

RG ne_AL. ;/«2 7?/0 - 05’ , data de expediciof)s /Qﬁ/fﬂ/;z
Orgdo 55?/54 , portador do CPF ne D;é Cﬁﬂ; 5*?1/ 95 ,
com domicflio na cidade de Z’-’JW Grei Ve , no Estado de
Vﬁflﬂ&/’l@[{) , onde residcg na (Rua/Avenida/Estrada)
A Bl Lo n_ 47
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
‘1/056: QLD od SaU A | , cujo o condutor era

Vs oo bo says |
V:Jl’culo:%acée% Modelo: Hotby A L ISO____ anoi_ 2079 J20/Y
Placa: OVD 746 chassi: ZCRRCIGS OER D 284/

Data do Acidente:RY / 10 ) 20/%

“c \ Local e Data: W/d Wg,’ @/& /%W/Z@/%

a)/ AM}M@W Sngn ﬂZ@Q{ﬂQ/\
l =

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor o
( caso seja um terceiro que nédo a vitima reclamante do sinistro }

| | CARTORIO DOREGISTRO CrvIL/ B NOPAS DB 1 GOA'GRANDE
i UA SENADOR MARCOS FREIRE, 60{- CE nAl? GRANDE - PE - TgL.: (87) 38699754

o
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- SECRETAREA MUNBQ PAE.. E SAUDE
@REFE;?URAMUMG!PAL DE Spita e
 LAGOA GRANDE - PE

. G N
 ~' =,Reg|stro N° ‘. y) ‘ 4
| Datan’ 4 /U L/

. - ‘,‘h' L ‘Y“;?“_‘w,
M, ;”Hora:./ﬁ% S

e ' 1 Na ahdade
/4’: )fzv\faéxfw g/zﬁf .ﬂj.‘l. l{:w}i{“ wur@

/’

SM [ £ {/ 04 %M |d{2de / Esta’_:?n‘;?" kY ‘(/ /

_Profsséo A/ Zz {{%//4 ’/

Fone:. . ... .

ey o Jd(‘”..

\ ) Certiddo de Nascimento: 7]
%éf , lescimento:  {/

A A 2 G

lnformante ' . Parentesco / /

e ) o Lol

Atendumento """

| Clinico Clrurgico' _ Pedlatnco ' Obstétnco Hora

Simﬁo de Desfino;

:] Sala de Meducaq.éo _ Sala Vermelha DSala de CuratwoD Raio Xl

Enfermaria_-— |

* Histirico da Atual T e g e P
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identficacdio do Médico:

" Medico - CREMEPE
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- &@g,mgggg | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs} tlno(s) de cobertyra; [ vams (oEspesas pe ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B wvaupez permanente O Monrsj

N do sinlstro oy ASL:

CPF da vitimia: | Nomg complato da vitimas

062 762 6476 éi?éé Ol 2%0

RATS EEADADEREN DA MENSALBARESSORTISToAG)

ADD Yy sn

‘C Sl Ly o y '
Y ¢
: DUA \B ‘ Ntmero: ’ Cﬁwplemento: q

(csdadev ' ' 200
| @@M 2342/’42& —!Estachg ’CEP:SggG}S., 000
Tel.(DDD):
" -
5 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {(ANEXAR ¢EPIA),
‘);; RENDA MENSAL: '
< o
2 B RECUSO INFORMAR [ aré ré1.000,00 [} R$3.001,00 ATE R$5,000,00 [T R&7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] SEM RENDA [ R$2.001,00 ATE R$3,000,00 (] RS$5.001,00 ATE R$7.000,00 7 aci “
- DABDS q.A:}gcAmos;o,,qggE,NEF}crA-‘RL@fDA;;NQ.EM_Z{A(;AU"-?‘-J. IINAEEUMA OPEABIHERG)
g m CONTA POUPANGCA {somente para os bancos abalo, Assinale uma opetio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
(] Bradesco (237) [ itati(za1) ' : Nome do BANCO:

[ Banco do Brasi (001) [ calxa Econamica Federal (104)

AGENCIA:kD CONTA:(H 5’L“/§Q j I{GQ\NCIA:SD CDNTA;L ; ‘jD

(informar o digita se existir) {Informar o diglto se existir) {Infarmar o digito s exlstir) (Informar o digho se existir)

R e d

Autorizo 7 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria inform‘ad@, de minha Hitularidade, o valor da indenizacéo/reefnbotso do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde Ja e sormente apos a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebldo, |

CLARRCAD BERUSENCIATEIRY RN
Declare, sob as penas da lel, que estau impossibilitado de apresentar o laudo do In;muto Médico Leg.all-(IM
do Seguro DRVAT por Invalldez permanente, uma vez que {assinalar uma das opedes):

E’Néo hé IML que atenda a regl%‘o db acidente ou da minha residéncla; ou

[:] O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

b

[:] O IML que-atende a regifio do acidente ou da minhag residéncta reallza perfcias com prazo superlor 8 90 (noventa) dias do pédldo,

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaco do Segura DPVAT, por lnvalides permanente, com base na decumentacio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter ¥ avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacso das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.:194/74, art, 3¢, §12, declarando que esty autorizacio ndo significa prévia concordancla com a-futura
avaliac#io médica ou rentincia ao direito de contesté-lg, caso discorde do seu contetido. X

" R T
‘@3{ OMENTEHEREES

H ™ .' K W
udiclalmente [ vigvo

i} Grau de Parentesco com avitimay | Vitima delxou companhelro(a): D Sim D Ndo | Sea vft!ma delxou companhelro(a), Informar o nome completo;

Vitima teve fiihos? ] §im [7] Ngo | Se tinha filhos, Informar quantos: Viima delxoul Sim IS0 | Vitima delxou- sim ™ Nso
[:l D | Vivas: Falecidas: nasclturo (val nascer)? D D “ile fapals/avés vivos? D ) D )

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneﬂclérlqs»qqye;_;se“‘qprels,e,‘r_\ta“re‘r'ﬁ,_e provarem

esta condi¢do, estando ciente, alnda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressercir o valor. recebido, slém da

responsabilidade criminal por infragso do artigo 299 do Codigo Penal, po

>

/ 2 S - . WA B%
Local e Data, < A&y GIu>E 'Eff 07// 575: / 2019 1?;;%;?“ 2 18

nome: 405 ONVAaLbey g9 S7/44r CPF;
PF_ e b2 oz24y - 6Y

{*) Assinatura de quyssi a ARQGO 27 | Nome!

*/%ﬁy ) ﬁéaéﬂ %ﬂ /\/ o CPF; ‘ 1‘

Assinatura ta vltlma/beneflcléép/((yec‘ar

Assinatura

Asginatura do Representante Legal (se hauver)

v pessoa al getlzada, malor e capaz, pare preenchar e assinar o presente formulério, A SEU ROGO, na prasenca

{*} A vitima/heneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher o " antes do preenchimento e assinature.

- 2 éncla do intelro teor do contetido,
te 2 (duas) testemunhas.malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe clénc! ‘
NECéSSA%lO ANEXAR COPIADA |QENTIDADE,‘ CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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GOVERNO DO ESTADCO DE PERNAMB
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 2152 CIRCUNSCRICAD - LAGOA GRAMDE -
DP215°CIRC DINTER2/26°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 19 EQ3050003266

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/05/2019 as
09:29

Complements o BO Numero: 19EQ305000359

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso {Consumadao)
que aconteceu no dia 24/ 0/2018 a5 19:00

Faby soorids no endaeey LOTEAMENTO BELA VISTA - LAGDA
GRAMDEFERNAMBUCO/BRASILPréximo 2: MUNICIPIO DE LAGDA

CRANDE, 1 -Balrry: CENTES - LAGOA GRANDE] PERN%&%SHE@*ERQ%!L
Lucal i Fatu Vis& PUBLICA ey

Fezsoals) envolvldais) na vcorréncia;

DESCOMHECIDU ( AUTOR VAGENTE )
ALLYSSOH SAHTOS LOFES { QUTRD)
JOBE QRIVALDO DA BILVA { WITIMA )

Qbjeta{s) enveivida(s) na ccorréncia:

WETCULQ: (Usado na geragdo da ocorréncla) , que
Srial JOSE ORIVALDOQ DA SILVA

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE ORIVALDO DA SILVA (presente ao plantfe) - Sexo: Masculinoe Wiz MARIA
DE LOURDES PINHEIRO DA SILVAE Poi FRANGIZSO PINNEIRG DA SILVA NETO Daty do
Nasgimento: 24/4/4887 Naturalidade: SERRA TALHADA / PERNAMBUCD / BRASIL
Recidencial RUA B, MORADA MOVA - LAGOA CRANDE/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo &
MUNICIRIO DE LAGOA GRANDE, 100 - CEP: 0 - Bairre: CENTRO - LAGOA
GRANDEPERNAMBUCO/ERASIL

DESCONHECIDO {nfo presente ao plantdo) - Sexe: Desconhecideo Haluratidade NAD
IHEFORMADD / BFERNAMBUCD / BRASIL

ALLYSSOH SANTOE LOPES {ndo prosente ao plantiel - Sexo: Maseuline Mas:
GILgA MARIA DUS SANTOS LOPHES Pl LAERCIO LOBES BA SILVA Dals de Nascimenty:
$iTM8T79 Helumiidade PETROLINA ! PERRAMBUSO { BRASIL Estadn Civik AMASIADOA)
PFroflsséo GPERADOR

Endarage Residencial MUNICIPIO BE LAGDA GRANDE, 44, RUA BELA VISTA, QHA?‘AR!Z =
CEP: 8- Baire: CERTRO - LAGOA ﬁRANDEaFERNAMBUGQmRANL .

N

de 2 , DRMSIA0T8 D922
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Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEIGULO (VEICULO) de propriedade dofa) Sria) ALLYSSON SANMTOS LOPES, qus
pstava am pusss dofa) Sr{ak JOSE ORIVALDO DA SILVA

Categoriaiviamadi odaby: MOTOCICLETA/HONDACSE 159 TITAN ESD Objsto apresndidn: NGe
Lor PRETA - Quantidade: ¢ (UNIDADE MAG INFORMADA)

Fleca SYD1IEE {BAHIAUUAZEIRO) Chassi BOC2KGCIGSBERG23818
Ang Fahrin-aa;,%a:«a*‘t\!h;u;!;;i}_:s: 2874/2814 Combuslivel GASOGLINA

Complemento / Observaco

RELATA QUE TRANSITA CONDUZINDOD © VEICULO, PLACA OVD1155, REMNAVAR
B1089522817, REGISTRADO PELO LOTEAMENTO BELA VISTA, QUANDO
REPETINAMENTE FOILATIHNGIDO POR UM AUTOMOVEL SENDO QUE NMAD SABE
IDENTIFICAR O VEICULD QUE CAUSOU © ACIDENTE, FOI SCCORRIDO POR
POPULARES GUE O LEVARAN AO HOSPITAL DE LAGOA GRANDE E DE LA FDI PARE O
HOSFITAL DE TRAUMAS E URGEMCIAS EM PETROLINA, A VITIMA TEVE
ESCORIAGOES PELO CORPO E QUEBROU O FENOQ ESQUERDO,

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

BE POLIDIA DR

de 2 DEDSIZNTS D922
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Boletim de Coarréncia : file i T sers/PCLICTIA CIVILAdnfopolmm VBO,
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAM BUGQ .

SECRETARIA DE DEFESA 80CIAL j%., _

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO o g

DELEGACIA DE POLICIA DA 2157 CIRCUNSCRICAD -LAGOA GKE
DR215°CIRC DINTERZZBPDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 19 E0305000358

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/05/2019 as
17:37

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAC FATAL -Doloso {Consumado)
que aconteceu no dia 24072018 as 18:00

Fato ocomido no enderecd LOTEAMENTO BELA VWISTA - LAGOA
CRANDEFERMNAMBUCO/BRASILProximo & MUNISIRIO BE LAGDA

GRAMDE, 7 - Bairre: CENTRO - LAGOA GRAMQEIFERHAKEHG@@EéﬁL
Local do Falo: WiA PUBLIGR

Pessoaiz) envolvidals) ng scoméncia:

RDESCONHETIDO { AUTOR LAGENTE )
JOSE ORIVALDG DA SILVA (WITHMA )

Objeteis envolvido{s) na scorréncia

WETCULO: (U‘ms':if) na geracin da ocorréncial
srian JL)“»E ORIVALDD DA BILVA

Qualificacfio da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOSE ORIVALDD DA SILVA (presente go plantie) - Sexo: Masculine Mis MARIA
DELOURDES PINHEIRO DA BILYA Pol FEANCISCD PINHEIRDG DA SILVA NETO Data de
Nascimento: 24/4/1987 Naturalidede: $ERRA TALHADA /PERNAMBUCO /BRASIL

Recidencial RUA B, MORADA NOYA -LAGOA GRANDE/PERNAMBUCO/BRASIK Proximo a
MUMIGIRIC DE LAB(MX GRANMDE, 100 - CEB: 0 - Bajrro: CENTRO - LABODA
GRANDEPFPERMNAMEBUCORBRASIL

BESCOMHECIDG (nio presonte ao plantfie) - Sexs: Desconhecide Naluralidade: NAD
INFDRMADD /PEEMNAMBULG / BRASK

Gualificac8o do{s) abjeta{s) envolvido(s)

tAmaAmsAAlARIRAAGATA AAARBIAALALASAGARAASARAGAAARARAILAGASARSIARARAERARDARARRABARARAAAD naaRARRBEALASSE AAALARABALAGRRAARAARARARANG raasaa N

VEICULG (VEICULG) de proprisdads dofa) Sria) JOSE ORIVALDO DA SILVA, que
estava em posse dofal Srfal JOSE DRIVRLDO DA SILVA

CatrgoriniMasModsin MOTOGICLETAHONRAGO 1598 TITAN E3D Dhieto apreendidn: N4
Cor PRETA - Guanbidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Pf&t’ﬁ GVRIIEE (BAHIANUAZEIRG) Chassl 802MO1460ERI2321E

e T L a B AN bt mam o oifnoma n



de 2 07052015 17:31

saletim de Coorrénoeia

..........................................................................................................

RELATA GLE TRANSITA CONDUZINDD O VEICULD, PLAGCA SYR1IeE, RéﬂAVAM
01004522017, REGISTRADC PELO LOTEAMENTO BELA VISTA, GUANDD
REPETINAMENTE FOI ATINGIDO POR UM AUTOMOVEL SENDO QUE MAG SABE,
IGEMTIFICAR © VEICULD QUE CAUSDU O ACIDENTE, FOI SQCORRIDO POR 7
POPULARES SUE O LEVARAM A0 HOSPITAL BE LAGOA GRANDE E DE LAF
usBsFITAL DE TRAUMAS & URGENGCIAS EM PETROLING, A VITINA TEYE
ESCORIACOES PELD CORPO E QUEBROV © FEMO ESOUERDD,

- ~ ,‘
51 PARA-G

Assinatura da{s) pessoa(s) presey

e nesta unidade policial

SATISTA - Matriculal 224928241
o “”/—"———‘\\" "




- &@g,mgggg | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs} tlno(s) de cobertyra; [ vams (oEspesas pe ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B wvaupez permanente O Monrsj

N do sinlstro oy ASL:

CPF da vitimia: | Nomg complato da vitimas

062 762 6476 éi?éé Ol 2%0

RATS EEADADEREN DA MENSALBARESSORTISToAG)

ADD Yy sn

‘C Sl Ly o y '
Y ¢
: DUA \B ‘ Ntmero: ’ Cﬁwplemento: q

(csdadev ' ' 200
| @@M 2342/’42& —!Estachg ’CEP:SggG}S., 000
Tel.(DDD):
" -
5 Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {(ANEXAR ¢EPIA),
‘);; RENDA MENSAL: '
< o
2 B RECUSO INFORMAR [ aré ré1.000,00 [} R$3.001,00 ATE R$5,000,00 [T R&7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] SEM RENDA [ R$2.001,00 ATE R$3,000,00 (] RS$5.001,00 ATE R$7.000,00 7 aci “
- DABDS q.A:}gcAmos;o,,qggE,NEF}crA-‘RL@fDA;;NQ.EM_Z{A(;AU"-?‘-J. IINAEEUMA OPEABIHERG)
g m CONTA POUPANGCA {somente para os bancos abalo, Assinale uma opetio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
(] Bradesco (237) [ itati(za1) ' : Nome do BANCO:

[ Banco do Brasi (001) [ calxa Econamica Federal (104)

AGENCIA:kD CONTA:(H 5’L“/§Q j I{GQ\NCIA:SD CDNTA;L ; ‘jD

(informar o digita se existir) {Informar o diglto se existir) {Infarmar o digito s exlstir) (Informar o digho se existir)

R e d

Autorizo 7 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria inform‘ad@, de minha Hitularidade, o valor da indenizacéo/reefnbotso do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde Ja e sormente apos a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebldo, |

CLARRCAD BERUSENCIATEIRY RN
Declare, sob as penas da lel, que estau impossibilitado de apresentar o laudo do In;muto Médico Leg.all-(IM
do Seguro DRVAT por Invalldez permanente, uma vez que {assinalar uma das opedes):

E’Néo hé IML que atenda a regl%‘o db acidente ou da minha residéncla; ou

[:] O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

b

[:] O IML que-atende a regifio do acidente ou da minhag residéncta reallza perfcias com prazo superlor 8 90 (noventa) dias do pédldo,

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaco do Segura DPVAT, por lnvalides permanente, com base na decumentacio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter ¥ avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacso das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.:194/74, art, 3¢, §12, declarando que esty autorizacio ndo significa prévia concordancla com a-futura
avaliac#io médica ou rentincia ao direito de contesté-lg, caso discorde do seu contetido. X

" R T
‘@3{ OMENTEHEREES

H ™ .' K W
udiclalmente [ vigvo

i} Grau de Parentesco com avitimay | Vitima delxou companhelro(a): D Sim D Ndo | Sea vft!ma delxou companhelro(a), Informar o nome completo;

Vitima teve fiihos? ] §im [7] Ngo | Se tinha filhos, Informar quantos: Viima delxoul Sim IS0 | Vitima delxou- sim ™ Nso
[:l D | Vivas: Falecidas: nasclturo (val nascer)? D D “ile fapals/avés vivos? D ) D )

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneﬂclérlqs»qqye;_;se“‘qprels,e,‘r_\ta“re‘r'ﬁ,_e provarem

esta condi¢do, estando ciente, alnda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressercir o valor. recebido, slém da

responsabilidade criminal por infragso do artigo 299 do Codigo Penal, po

>

/ 2 S - . WA B%
Local e Data, < A&y GIu>E 'Eff 07// 575: / 2019 1?;;%;?“ 2 18

nome: 405 ONVAaLbey g9 S7/44r CPF;
PF_ e b2 oz24y - 6Y

{*) Assinatura de quyssi a ARQGO 27 | Nome!

*/%ﬁy ) ﬁéaéﬂ %ﬂ /\/ o CPF; ‘ 1‘

Assinatura ta vltlma/beneflcléép/((yec‘ar

Assinatura

Asginatura do Representante Legal (se hauver)

v pessoa al getlzada, malor e capaz, pare preenchar e assinar o presente formulério, A SEU ROGO, na prasenca

{*} A vitima/heneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher o " antes do preenchimento e assinature.

- 2 éncla do intelro teor do contetido,
te 2 (duas) testemunhas.malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe clénc! ‘
NECéSSA%lO ANEXAR COPIADA |QENTIDADE,‘ CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190348622 Vitima: JOSE ORIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 24/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE ORIVALDO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSE ORIVALDO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002991

Conta: 0000045438-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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



00050146

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00291/00292

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190348622 Vitima: JOSE ORIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 24/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14403145
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190348622 Vitima: JOSE ORIVALDO DA SILVA
Data do Acidente: 24/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ORIVALDO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14371755
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190348622

Vitima: JOSE ORIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 24/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ORIVALDO DA SILVA

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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? 14371754



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ORIVALDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02991
CONTA: 000000045438-5

Nr. da Autenticacdo 486D7DA96279A8B3



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0179504/19
Vitima: JOSE ORIVALDO DA SILVA Data do acidente: 24/10/2018
CPF: 062.162.024-64 CPF de: Proéprio Titular do CPF: JOSE ORIVALDO DA SILVA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO : 772.869.954-72

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

JOSE ORIVALDO DA SILVA: 062.162.024-64
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 772.869.954-72 CPF: 106.719.384-79

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Isabelly Antonia dos Santos Ursulino



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190348622
Vitima: JOSE ORIVALDO DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Lagoa Grande
Data do acidente: 24/10/2018

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnostico: FRATURA SUBTROCANTERIANA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). (P1/6FC/34/35/38/410

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

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




PROCURACAQO PARTICULAR
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0179504/19
Nimero do Sinistro: 3190348622
Vitima: JOSE ORIVALDO DA SILVA Data do acidente: 24/10/2018
CPF: 062.162.024-64 CPF de: Proéprio Titular do CPF: JOSE ORIVALDO DA SILVA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE ORIVALDO DA SILVA : 062.162.024-64
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/05/2019 Data do cadastramento: 30/05/2019
Nome: MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 772.869.954-72 CPF: 492.294.514-87

MARCUS ANDRE ALBUQUERQUE DE CARVALHO Marta Marinho dos Santos



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190348622 Cidade: Lagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ORIVALDO DA SILVA Data do acidente: 24/10/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA SUBTROCANTERIANA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). (P1/6FC/34/35/38/410
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190348622
Vitima: JOSE ORIVALDO DA SILVA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/06/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Lagoa Grande

Diagnéstico: Fratura fechada do fémur esquerdo

Descrigdo do exame Vitima deambulando com auxilio de muletas
fisico: Moderada atrofia do quadriceps
Boa ADM, com dor moderada a flexao final do quadril esquerdo

Resultados terapéuticos: Reducdo cirlrgica com fixagdo interna com placa e parafusos
Alta em 08/11/2018

Sequelas permanentes: Deficit funcional moderado(50%)em quadril esquerdo

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 24/10/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em quadril esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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_ SOTE-SERVICO DE ORTOPEDIA ESPECIALIZADA GUIA: 1.010.898
EM - 01/11/2018 08: 38 14 USUARIO: DANIEL
GENOVEZ

FICHA DE INTERN;XMENTO HOSPITALAR

»

PACIENTE
Paciente - 286.637 - JOSE ORIVALDO DA SILVA
Dt. Nascimento : 21/04/1987
Idade” : 31a6m 10d Sexo: M
. Estado civil : SOLTEIRO
RG : 7650558-SDS PE
Naturalidade : SERRA TALHADA - PE
Pai : ERANCISCO PINHEIRO DA SILVA NETO
Mde + MARIA DE LOURDES PINHEIRO DA SILVA
Enderego : RUA B, 100 CASA, MORADA NOVA, LAGOA GRANDE - PE
Telefone : (87)9-9613-5846 /
INTERNAMENTO B
Convénio : SESAB

Médico Responsavel : Dr ROBERTO BASTOS DE ALENCAR FILHO - 14.424-BA
Pessoa Responsavel  : MARIA DE LOURDES PINHEIRO DA SILVA

RG :
Observagdo : ACIDENTE DE MOTO
Entrada : 01/11/2018 02:37:06
g 4 .80
Saida 0% s 1 M

TERMO DE RESPONSABILIDADE

OBRIGO-ME PERANTE AO HOSPITAL SOTE - SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ESPECIALIZADA COMO
RéSPONSAVEI. PELO PACIENTE ACIMA MENCIONADO(A) '

JUAZEIRO, 01/11/2018

o D 0 ///2; oo U\ /Z/“Oz

| / ¥ ASSINATURA



SOTE - Servigo de Ortopedia e Traumatologia Especializada LTDA
Rua Um , 01 Alto da Maravilha - Juazeiro -BA- Tel : (74) 3613-8888
Fax: (74) 3613 — 8889/ 3613 — 8887 CEP: 48.904-580 - CNPJ: 13 971890/0001-20

¥

LAUDO CIRURGICO

PACIENTE: 286,637 - JOSE ORIVALDO DA SILVA fe GUIA: 1.010.898
CIRURGIAO: Dr ROBERTO BASTOS DE ALENCAR FILHO
ANESTESISTA: ( x ) DR. CARLOS ALENCAR { )DR.EDUARDO BORGES { ) DR. RICARDO VIEIRA  { } DR. MATEUS BISSOLI

DATA DA CIRURGIA : 06/11/2018

SUBTROCANTERIANA DE FEMUR COMINUTIVA

0408050616 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA SUBTROCANTERIANA x:

MEMBRO:{ JDIREITO  { X }ESQUERDO
TIPO DE FRATURA: { ) ABERTA  ( X )FECHADA

1) PACIENTE EM DECUBITO LATERAL SOB ANESTESIA
2) ASSEPSIA + ANTISSEPSIA

3) APOSICRO DOS CAMPOS

4) TENTADO TECNICA EM PONTE SEM SUCESSO, ACESSO LATERAL REDUCAO € FIXACAO COM 01 PLACA 135° E 04 PARAFUSOS
CORTICAIS 4,5MM

5) HEMOSTASIA

6) LIMPEZA COM 2L SF0,9%

7} SUTURA COM 2NYLON SOB DRENO

8) CURATIVO

Pt

} 0702030406 - FIXADOR EXTERNO LINEAR

} 0702030481 - HASTE FEMORAL CURTA €/ BLOQUEIO CEFALICO {INCLUI PARAFUSOS)

) 0702030490 - HASTE FEMORAL LONGA ¢/ BLOQUEIO CEFALICO (INCLUI PARAFUSOS)

) 0702030511 - HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA DE FEMUR {INCLUI PARAFUSOS)
X ) 0702030813 - PLACA C/ PARAFUSO DESLIZANTE DE 135 OU 150 GRAUS

) 0702030821 - PLACA C/ PARAFUSO DESLIZANTE DE 95 GRAUS

{
{
{
{
{
{
{ ) 0702030856 - PLACA ANGULADA 4,5 MM (INCLUI PARAFUSOS)

OUTROS NAO COMPATIVEIS/JUSTIFICATIVA:
USADO 5 PARAFUSOS CORTICAIS PARA FIXAR PL

Dr ROBERTO BAWE ALENCAR FILHO

CR A424-BA
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SOTE - Servigo de Ontopedia e Traumatol ogia Especializada LTDA
Rua Um , 01 Alto da Maravilha - Juazeiro -BA-Tel : (74) 3613-8888
Fox: (74) 3613 - 8889/ 361 3 8087 CEP: 48. 904—580—CNPJ 13 971890/0001-20
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RESUIMO DE ALTA HOSPITALAR

PACIENTE : 286.637 - JOSE ORIVALDO DA SILVA
Ne : 1.010.898

X g1~
DATA ADMISSAQ © 01/11/2018 patA ALTA: O 1 L]

Hipgtese Diagndstica

FRATURA DE FEMUR SUBTROCANTERICA COMINUTIVA

MEMBRO: ( )DIREITO  ( X )ESQUERDO
TIPO DE FRATURA: () ABERTA  ( X ) FECHADA

i e

S72.2

PACIENTE SUBMETIDO A CIRURGIA DE FRATURA DE FEMUR COM FIXACAOQ

CURATIVO DE DOIS EM DOIS DIAS
RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS

Encaminhamento

MMQMB A e

REVISAQ APOS 30 DIAS, SEGUNDA-FEIRA PELA MANH@.%
10/12/2018

viento previsto

180 DIAS

Dr ROBERTO BASTOS DE ALENCAR FILHO
CRM 14.424-BA







fno do Estado da Bahia ‘ . = _ ' Data: 24/10/2018

rno do Estado de Pernambuco » e ‘ ~ Hora: 19:46:11
lexo Regulador Interestadual ST e T e Pag: 1
4 . . .
FORIO DE OCORRENCIAS
e ;2223807\ ) Abertura: 24/10/2018 19:07

el  JOSE ORIVALDO DA SILVA - Idade: 31a. - Sexo Masculing

al. Reg.: CENTRAL DE REGULACAQ INTERESTADUAL DE LEITO Unid, Origem: HosP MUN JOS
ipio: Lagoa Grande Localidade:
» da Solicitagdor  Internaglio Ortopédica - Fratura de Fémur .

lamento da Solicitagao: AUTORIZO TRANSFERENCIA PARA HU/UNNASF COM RETENGAO DE
MACA,
VAGA ZERO. (Maria isabella Costa Calou e $4 - NO Cons.: 30746 - C%{_ -
24/10/201819:17:20)

10 Clinico: ==s=======> RELATORIO MEDICO
- HISTORICO DA ADMISSAC: paciente, vitima de acidente
motociclistico(colisdo; carroX moto) sem uso de capacete deu entrada na
unidade com vérlas escoriagbes em regido de face. glasgow 15, sudoreico,
¢ referindo dor intensa em MIE( perna esquerda)
- EVOLUGAO: paciente evolui com perna esquerda com deformidade e
edema acentuados( dor intensa & palpagéo )hipotenso e sudoreico;pale fria
e pegajosa.
ACV, AR e ABD sem alteragdes. paciente com dificuldade mtensa de
mobilizagdo. deformidade ¢ edema acentuado e formacdo dé hamatoma
local. em regido de coxa.
Fratura de femur E 7
Hipotensao AJE? .
feita infuséo de volume, anaigesia e imobilizagéo,
néo dispomos-de radiografia. @ outros exames.
paciente com hipolens&o sem corregao apssar de. mfusao de voiume
- DADOS VITAIS: B i
FC:150
FR:20
PAS:90
PAD:50
- TEMPERATURA:37,2

- MAIS INFORMAGOES:
SAT 02:99 _
SUP. VENT :Ar Ambiente” -~

. GLASGOW:15 '
- MEDICAMENTOS EM USO i ’ R ’ o |
Sem DROGAS VASOATIVAS Cos P } "
Sem SEDATIVOS C RO e i ;
Sem ANTIBIOTICOS
OUTROS MEDICAMENTOS: analgesxa potente % mfusao de volume
- RESULTADO/LAUDO DE QUTROS EXAMES

- ECG::Bem Exame
Ecocardia: Sem Exarrie
RX: 8em Exame
USG: Semn Exame
TC: Sem Exame
RNM: Sem Exame
Sem Outres Exames
QUADRO INFEGCIOSO: Sem lnfecgéo . .
MEDICO RESPONSAVEL: ADENILSA DIAS DE SOUSA N" Cons,: 24909/
CREMEPE
informado por Flavia Gabrielle Ferrelra da Concelcao HMJHL em
24/10/2018 19:07:27

£ HENRIQUE DE LIMA - LAGOA GRANDE - PE

se do Diagnéstico (CID)

................................................. D R D R T R U S Py e

FRATURA DO FEMUR, PARTE NAO ESPECIFICADA

T SR
2018 19:17 Mot. Solicit.: Internacdo Ortopédical - Fratura de Fémur

TAL UNIVERSITARIO DE PETROLINA - PE

8g.. MARIA ISABELLA COSTA CALOU E SA Ambulancia;

tividade: Atendido
te Ndo Acomodado

PO



Governo do Estado da Bahia Data: 16/11/2018
Governd do Estado de Pernambuco Hora: 15:44:44
Complexo Regulador Interestadual de Leitos Pag: 1

RELATORIO DE OCORRENCIAS - HISTORICO

Codige: 2131385 Abertura: 31/10/2018 12:02 Fechamento: 31/10/2018 12:13 Cédigo Iniciall 2229419
Paciente: JOSE ORIVALDO DA SILVA - Idade: 31a. - Sexo Masculino

..........................................................................
----------------------------------------- B T L L E R T

Cantral. Reg.: CENTRAL DE REGULACAD INTERESTADUAL DE LEITO Unid, Origem: HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PETROLINA - PE
Municipio: Petrolina Localidade:
Motivo da Solicitagdo: Internagio Ortopédica - Geral

Complemento da Solicitacio: SOLICITAGAO DE REGULAGAO PARA A SOTE (Saulo Bezerra Xavier -
34/10/2018 12:02:52}
REGULC A SOTE. (Lucas Lopes Liborio - N° Cons.: 28108 - CRIL
31/10/2018 12:12:58)

Resume Clinigo; ====s=====> RELATORIO MEDICO
- HISTORICO DA ADMISSAD: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE
MOTO, APRESENTANDO FRATURA SUBTROCANTERICA DE FEMUR DO
MIE
-EVOLUCAO: EVOLUI COM QUADRO CLINICO ESTAVEL,
AGUARDANDO PROGRAMACAOC CIRURGICA
- DADOS VITAIS:
(90 ..
FR:A7 - F
PAS:110 [
PAD:80
TEMPERATURA38,5
« MAIS INFORMAGOES:
BAT 02:09
SUP, VENT.;Ar Ambiente
GLASGOW:15
- MEDICAMENTOS EM USO:
Sem DROGAS VASOATIVAS
Sem SEDATIVOS
Sem ANTIBIOTICOS
Sem OUTROS MEDICAMENTOS

- RESULTARO/LAUDO DE OUTROS EXAMES:

ECG: Sam Exame

Ecocardio: Sem Exame

RX: ERATURA DE FEMUR ESQUERDO

LiSG: Sem Exame

TC: Sem Exame

RMNM: Sem Exame

Sem Quiros Exames

QUADRO INFECCIOSO: Sem Infectio

TRANSPORTE: Ambuldncia Basica

MEDICC RESPONSAVEL: HUMBERTO ARTUR SILVA SANTOS - N° Cons.:
19979 / CREMEPE

Inforrnado por Saulo Bezerea Xavier - HU em 2110/2018 12:02:52

Encaminhamento o cammnmnna PRSP AP b “amne r
{

51}10};615; 12.::‘1-3. Mot. Solicit.. Internagio Ortc\zgzedlca - Geral 209
SOTE - JUAZEIRO - BA ' E’ 1% W\m
Prof. Reg.: LUCAS LOPES LIBORIO Ambuléncia: \
Resolutividade: Atendido
Paciente Nio Acomodado

Informaghes Adicionais: Incluido por Saulo Bezerra Xavier - 31/10/2018 12:02:53

Resolutividade alterada para Internagiio Ortopédica - Geral - Tipo Urg éncia /
Emergéncia {Lucas Lopes Liboric - N¢ Cons.: 28108 - 31/10/2018 12:13:41)
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EM - 01/11/2018 08:37:58 N°Guia: 1.010.898
REL - PACI042 ;
* FOLHA DE lNTERNAMENTO HOSPITALAR
\
PACIENTE o [
Paciente 1 286.637 - JOSE ORIVALDO DA SILVA
DT Nasc 1 21/04/1987 Idade : 31a 6m 10d Sexo: M Profissao
Est Civil ¢ SOLTEIRO RG : 7650558
Pai ¢ FRANCISCO PINHEIRO DA SILVA NETO
Mée : MARIA DE LOURDES PINHEIRO DA SIiLVA
Enderego + RUA B, CASA MORADA NOVA LAGOA GRANDE-PE
Telefone 1 (74) CEP : 66.395-000
INTERNAMENTO
Convenio : SESAB Usudrio . DANIEL GENOVEZ
Médico Responsével : ROBERTO BASTOS DE ALENCAR FILHO CRM 1 14.424-BA
Pessoa Responsével : MARIA DE LOURDES PINHEIRO DA SILVA RG :
Dependéncia : ENFERMARIA 4-1 Entrada - : 01/11/2018 02:37:06
Dias Autorizados : 03 Alta ;
Observagéo . ACIDENTE DE MOTO
Proc Principal 1 03 CORRECAO CIRURGICA DE FRATURA FECHADA DE MEMBROS
Matricula : 162128710600008 _ CNS : 162128710800006
— -
Observagéo : i
EXAMES CLINICOS
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190348622
Vitima: JOSE ORIVALDO DA SILVA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/06/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Lagoa Grande

Diagnéstico: Fratura fechada do fémur esquerdo

Descrigdo do exame Vitima deambulando com auxilio de muletas
fisico: Moderada atrofia do quadriceps
Boa ADM, com dor moderada a flexao final do quadril esquerdo

Resultados terapéuticos: Reducdo cirlrgica com fixagdo interna com placa e parafusos
Alta em 08/11/2018

Sequelas permanentes: Deficit funcional moderado(50%)em quadril esquerdo

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Data do acidente: 24/10/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em quadril esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50







