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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200022954 Cidade: Lagoa do Carro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO VITOR DA SILVA Data do acidente: 23/09/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

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

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observacdes: P.5_CONFORME RELATORIO MEDICO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado 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 residual - 10 20, R$ 945,00

membros superiores ° % 0 !

Total 7 % R$ 945,00
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CPF n? 34? . 4(55 . -:}f'f’l:f-—??, venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de enderego erm meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endercco abaixo deserito seguinda, em anoxe, documento comprobatono em nome
de terceiro:
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" d | "t- o
Cidade | é’f‘f‘—‘ _ _5_{,.9 Courc - o |
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Por ser verdade, firmo-me.
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Via para Pagamento de Conta de Energia

Fadido de servico para Via para Pagamento Grupo B n? 1414235019
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DADDS DO CLIENTE!
MARIA LUZINETE HONORIO

02/12/2019

TOTAL A PAGAR

EMDERECDO
RUA LULZ OTAVID GUERRA 105 --B -
VILA LULZ OTAVIOLAGOA D) CARRO
-55820-000 LAGDA DO CARRO PE -

R$ 73,35

DATA DE VENCIMENTO

DATA EMISSAD DA NOTA
FISCAL

25/11/2019

DATA DA APRESEMTACAD
25/11/201%

NUMERD DA NOTA FISCAL
(REIB0S]10

CONTA CONTRATO

7009642026

CLASSIFICACAD

RESIDENCIAL
Monofasico
LT

PERIODO CONSUMO
247102019 & 251172019

COMSUMD
BD

] ICMS - BASE DE CALCULD B4 0,00 Allquota 25,00 valor do imposto RE 16,75

AUTENTICACAD MECANICA

VIA PARA PAGAMENTO
- . |11
R
CONTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAD DE PAGAMENTO

TO09642026 11/7i19 R$ 73,35 U2/ 12/2019 Evite dobrar e perfurar ou

rasurar.

Este canhoto sera usado em

leitora otica.
36500000008 733500110078 (09642026100 143310593530

LR

autoatendimento celpe com biNDP DESRUCES D-home-nealogw-sap comisornietioginneoenorngia com R CConversanServiptfdest=14cdd...

TR

AUTEMTICACAD MECANICA
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GOVERNOC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA ClVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 056° CIRCUNSCRIGAO - LAGOA DO CARRO - DP56
DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0146000850

Ocorrancia registrada nesta unidade policial no dia 23/12/2019 a= 16:26

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado] que aconiecau no dia 23942018
Ak 1714

Calo puoeril no poderes). MUNICIPIO DE LAGOA DO CARRO, 1, ZOMA RURAL- CHA DE VENTEMAS - Nairm:
CENTRO - LAGOA DO CARRO PERNAMBUCO/BRASIL
Loodl 0o FRlo: VIA PURLICA

Fisanas) &nvalvidale) ne ool

DESCONT IEQIDG { AUTOR VAGONTL )
IVAMILSGN MARIAMS DA SILVA JUNIOR { OLTTRO |
JOAD VITOR DA SILVA [ ATIMA )

Oilbjetnfa) Envolvidifs) ne ceormdinshs:
VEICULD: (Usodo na gerscds da ocorrénaa) | que estava em posse dalal Srla): JDAQ VLD DA SILVA

Gualilicagdo da(s) pessoals) envohada(s)

JOAD VITOR DA SILVA (presents as plantie) - Sevo: Masculino Min iARIA LUBNETE HONORIO Dl de Moecimeniy
Z3M1e87 Nauricadc: gAS INFORMADO / FERNAMBUCD | BRASIL F=t7rin vt SEPARADO(A) Froiondads 2°, grau
COMPLETO Prfissin: AGRICULTOR{A)

Eifeletu Hetlentd MUMICIPIO BE LAGOA DO CARRD, 52 - CEP: 0 - Bairru: LUEZ OTAVIO GUERRA - LAGOA DO
CARARDPERNAMBUCO/BRASIL

IvardL50n mAaRlAND DA SILvA JUNIOR (nao presente ar plantao) - Sawo: Masculine Nalididsle: NAD
INFORMADD ' FERNAMEUCT ' BRATL

Erdersen Hesgler . MUMNICIPIO DE LAGUA DO CARRO, 1 - CEP: 55000-000 - Bairre: CENTRO - LAGDA DO
CARRD/PERNAMBUTGOBRASIL

OCHSUCOHHCLI DU - Hamo 48 Alvilats. NAG INFORMADO

Nomme do Mepresantants: . Uargo 0o Hepressnthnts: - Maseta da Uonlst no dstabalecimants camerncid: - Teeione o8 Lontals: -

MOTOCICLETA (VEICULD) 0 propnedeas o) Sriak IVANILSON MARIAND DA SILVA JUNIDR. que esisva am poses
dute) Seal JOAG VITOR DA SILVA

Culeguid s Mnkdo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 TITAN K Thisiu spreendide; pMag

i gz = Comnisinein: (Nl DADE MAC INFORMADA)

P £ nerdPodivia eiv B kg DO TPrevims ol l 9@@ "
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Hash KGU4930 [PEHNAMBCINAD INFORMALIO) Hanavam: S98268058 it 8CZKCO810BRITRIES
ano Fabritecdaivodels. 2O0DA2008 omtustyal GASOUINA

Complemanio | Observacéo

COMPARECEV A ESTA DEPDL D 3R JOAOD VITOR INFORMANDO QUE SOFRERA UN ACIDENTE QUANDO ESTAVA
FMLOTANDD UMA MOTOCICLETA HONDA CG 190 TITAM K3 NA ESTRADA DE YVENTENAS NESTE BMUNCIPIO NAS

FRDXINIDADES DO BAR 00 FEIRE: 0 FATO CCORREY PORGOUE UM YEITULD QUE ESTAVA A SUA FRENTE FREOU
HEPEMTINAMENTE E PARA NAD COLUIDIR GOM © MESHMO TENTOU DESVIAN, MAS BATEY MUMA OERCA DE ARAME
FARPADD SOFRENDO ESCOMACOES F FRATUROU O BRAGO.O CONDUTOR DO VEICULO O SOCORRED PARA A
UNIDADE MISTA SIMEAD MBEIRD DE LEMOS NESTE MUNICIMG E DE INEDIATO FORA TRAMSPFERIDD PARA O
HOSPITAL REGIONAL PE LIMOEI RO JOSE FERMANDES $ALSA PARA REALIZACAD DE OUTHOS EXAMES GUE ERAM
MECESSARI 05 DEFOIS ELE CONTINUDOUD TRATAMENTO MO Iam (INSTITUTO HOBERT 0 MATELY) LOCALIZADD MO

MUMIGCIAO DE GURVEIMFPE:. NADA MAILS DIGND DE REGISTRO, ENCERRO O PRESENTE.

Assinatura da(s) pessoals)

K k’j&: i T
JOM TOR DA SILVA

(VITIMA)

[ YA~

0.0, 1eyisliado por, KOs | VEIGA - Malriculs: 221350-8
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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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022954 Vitima: JOAO VITOR DA SILVA

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO VITOR DA SILVA

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JOAO VITOR DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000002551

Conta: 0000025429-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022954 Vitima: JOAO VITOR DA SILVA
Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO VITOR 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15368133



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: 23/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO VITOR DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02551
CONTA: 000000025429-4

Nr. da Autenticacdo 04DACE31152D5A93



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200022954 Cidade: Lagoa do Carro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO VITOR DA SILVA Data do acidente: 23/09/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

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

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observacdes: P.5_CONFORME RELATORIO MEDICO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado 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 residual - 10 20, R$ 945,00

membros superiores ° % 0 !

Total 7 % R$ 945,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0019585/20
Vitima: JOAO VITOR DA SILVA Data do acidente: 23/09/2018
CPF: 047.468.714-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO VITOR DA SILVA

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOAO VITOR DA SILVA : 047.468.714-77

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 14/01/2020 Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: JOAO VITOR DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 047.468.714-77 CPF: 010.626.514-80

JOAO VITOR DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



FERMNAMOLA LAY DELAL | ANLM b ol e

HOSPITAL REGIONAL DE LIMOEIRO JOSE FERNANDES SALSA FER:EIEU[:U
BO Cor/Raca: PARDO NO C 00109336
Prontuario: El?ﬂzs CNS: Idade: 37 Anos Sexo: MASCULING
nome: JOAO VITOR DA SILVA Nascimento: 23/09/1981 Est.Civil: CASADO(A)
End.:  VILA LUIZ OTAVIO N°: g2  Bairro: CENTRO CEP: 55820000
municip. LAGOA DO CARRD Mac.: BRASILEIRA Doc n®: 5HA0G0
Mie:  MARIA LUZINETE HONORIO Pai: JOAO VICENTE DA SILVA

profissio: Responsavel: Tel.: 81 9150131

Ultimas Ocorréncias:
Data: Hora:

N° Ocorréncia: Situacio/Sintomas/Queixas/Eventos:

23/09/2018 18:32 109336

ORTOPEDIA

PRE-CONSULTA: URGENCIA( )

NAD URGENCIA( )

EMERGENCIA( ) ACIDENTE TRABALHO ( ) ACIDENTE TRANSITO |

HORARIO:
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IRETITUTO ROBENTO MATEUS

i _RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAOC DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) |

| ATENGAO: A finalidade deste relatrio & agilizar a avaliaglo de invalidez permanente, ndo sendo obrigaltrio a sua apresentagio

—_— = —_— —

NOME COMPLETO DA VITIMA: NUMERO DO SINISTRO: -
|JOAOVITORDASILVA

DECLARAGOES DO MEDICO ( DE PROPRIO PUNHO |

DATA DO ACIDENTE: DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO:

23/09/2018 - 230872018

NOME COMPLETO E CRM DO MEDICO- o i
ROBERTO DO NASCIMENTO MATEUS CRM 11895-PE

LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:
FRATURA DA DIAFISE DO UMERO ESQUERDO

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAD GESSADA

i
‘ DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS (DATA):
!
[

'EXISTE ALGUM DEFEITO FiSICO OU DOENGA PRE-EXISTENTE? [ ]SIM [ XINAD
' CASO POSITIVO DESCREVER:

i COM RELAGAO A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE: _
[ 1AINVALIDEZ E TEMPORARIA PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAO SIGNIFICATIVA OU CURA ATRAVES DE
TRATAMENTO.

| [ X]AINVALIDEZ E PERMANENTE. OU SEJA, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAQ SIGNIFICATIVA OU DE
CURA. |

— GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL ( especificar o segmento ou orgdo atingido ).
! SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAD AFETADO
Lg DOR E LIMITAGAO FUNCIONAL NO BRAGO DIREITO

| 2* CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA
=

4° -
e —
*}":Trﬁ
AFIRMO QUE ASSISTI E/ OU AVALIEI A VITIMA NO PERIODO DE J%
QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAD COMPLETAS E VERDADEIRAS.
| LOCAL: SURUBIM-PE DATA 05/12/2018 ASS

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AQ ACIDENTE

! !
LOCAL DATA ASSINATURA DA VITIMA

Rua Antfnio Medeiros Sobrinho, 40
Cabaceira - Surubim/PE

Fones: (81) 3634.1390 / 3634.1715
www.institutorobertomateus.com.br

A
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INETTTUTG BROHERTD MATTDS

RELATORIO MEDICO / ATESTADO

Alesto para os devidos fins que o Sr. JOAO VITOR DA SILVA, 38 anos, foi vitima de
acidente de trénsilo (queda de moto) em 23 de selembro de 2018 que resuftolu em fratura da
didfise do Umero esquerdo. Foi submetido a lratamento conservador com imobifizagao
gessada Evoluiu com dor. limitagdo funcional e consolidagio viciosa da refarida fratura

Surubim, 5 de dezembro de 2019
17:32:19

*r.ﬂ?z‘w .
________ )

ROBERTO DO NAS cfmlﬂﬁ"ﬁ/m TEUS - CREMEPE: 11695,

\%IO“QCB@

Rua Antinio Medeiros Sobrinho, 40
Cabaceira - Surubim/PE

Fones: (81) 3634.1390 / 3634.1715
www. institutorobertomateus.com.br



1. Anamnese (16/10/2018) - Idade: 37 anos e 23 dias
Anamnese Completa I R m

Q.D.-H.MA.: IMSTITLD ROGEsT MATTIS
Queixa, Duracao e Historia da Moléstia Atual:

FRATURA DA DIAFISE DO UEMRO ESQUERDO COM 20 DIAS DE EVDLU{;AD

ANSIEDADE. SINDROME DO PANICO,

CD: PINCA DE CONFEITEIRC, MAXSULID, VENLAXIN T5MG

2. Retorno (23/10/2018) - Idade: 37 anos e 1 més
Retorno

Queixa Atual:

RETORNA PARA REAVALIACAQ CLINICA E RADIOLOGICA,
RETIRADA IMOBILIZAGAD GESSADA,

MELHORA DA DOR E EDEMA; MOBILIZAGAO DO FOCO DE FRATURA
RX FRATURA EM PROCESSO DE CONSOLIDAGAD

CD' TROCAR PINCA DE CONFEITEIRO; VOLTAR COM 15 DIAS.

3. Retorno (20/11/2018) - ldade: 37 anos e 1 més e 27 dias
Retorno

Queixa Atual;

RETORNA PARA REA VALIA(;AG CLINICA E RADIOLOGICA,

RETIRADA FMDEJL.'EAG,&D GESSADA

MELHORA DA DOR E EDEMA.LIMETAGAD DOS MOVIMENTOS ARTICULARES

RX FRATURA EM PROCESS0O DE CD‘NSGUDA(;‘JQD

Co MANTER JMGBILJZAGﬁG_ SOLICITO CONFECCIONAR TUTOR DE PVC DE SARMIENTO,

4. Retorno (08/01/2019) - Idade: 37 anos e 3 meses e 15 dias
Retorno

Queixa Atual: \ o 3
RETORNA PARA REAVALIACAO CLINICA E RADIOLOGICA; cr\Lo Q\\_;& -
RETIRADA IMOBILIZACAC \fg

MELHORA DA DOR E EDEMALIMITACAD DOS MOVIMENTOS ARTICULARES

RX: FRATURA EM PROCESSO DE CONSOLIDAGAO

CD: VOLTAR COM 30 DIAS. INICAR MOVIMENTOS LEVES COM O MSE

)
@,ﬁﬁg =
%::.‘?aﬁﬁ :
& 1d2 g

Rua Antonio Medeiros Sobrinho, 40
Cabaceira - Surubim/PE

Fones: (81) 3634.1390 / 3634.1715
www.institutorobertomateus.com.br
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5. Retorno (12/02/20189) - Idade: 37 anos e 4 meses e 19 dias WY D R .
Retorno

Queixa Atual:

RETORNA PARA REAVALIAGAO CLINICA E RADIOLOGICA

RETIRADA IMOBILIZAGAQ:

MELHORA DA DOR E EDEMA:LIMITACAC DOS MOVIMENTOS ARTICULARES
RX FRATURA EM PROCESSO DE CONSOLIDAGAD

CD: MANTER IMCBILIZACAQ VOLTAR COM 45 DIAS

6. Retorno (23/04/2018) - Idade: 37 anos & 7 meses
Retorno

Queixa Atual:

RETORNA PARA REAVALIAGAO CLINICA E RADIOLOGICA,

RETIRADA IMOBILIZACAQ,

MELHORA DA DOR E EDEMA LIMITACAQ DOS MOVIMENTOS ARTICULARES
RX: FRATURA EM PROCESSO DE CONSOLIDACAD FINAL

CD SOLICITO FISIOTERAFIA

7. Anamnese (05/12/2019) - Idade: 3B anos e 2 meses e 12 dias
Anamnese Completa

; : %
- T
Queixa, Duragdo e Historia da Moléstia Atual: f,ll Il ; ;C;S

RELATORIO MEDICO / ATESTADO

Atesto para os devidos fins que o Sr. JOAO VITOR DA SILVA, 38 anos. foi vitima de acidente de
Irdnsito (gueda de moto) em 23 de selembro de 2018 que resulfou em fratura da digfise do Omero
esquerdo. Foi submetido a tratamento conservador com imobilizagdo gessada. Evoluiu com dor, imitagéo
funcional & consolidagdo viciosa da referida fratura.

Rua Antdnio Medelros Sobrinho, 40
Cabaceira - Surubim/PE

Fones: (B81) 3634.1390 / 3634,1715
www.institutorobertomateus.com.br
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