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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190028081 Vitima: FERNANDO DE SA PEREIRA
Data do Acidente: 11/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDO DE SA PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13812458
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: Em caso de davidas, 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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190028081 Vitima: FERNANDO DE SA PEREIRA

Data do Acidente: 11/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes 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? 13819659
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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, 03 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190028081 Vitima: FERNANDO DE SA PEREIRA

Data do Acidente: 11/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FERNANDO DE SA PEREIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: FERNANDO DE SA PEREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000013558-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190028081
Nome do(a) Examinado(a): Fernando de Sa Pereira
Endereco do(a) Examinado(a): R Francisco Trajano da Silva, S/N
Centro Aparecida PB CEP: 58823-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB | 3722291
Data local do acidente: [ 11/01/2018 ]
Data local do exame: [ 23/01/2019 ] Sousa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
LUXACAO EM OMBRO ESQUERDO

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE TIPOIA POR 90 DIAS
Complicacées: NAO HOUVERAM COMPLICACOES
Data da Alta: 13/01/2018

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

PACIENTE APRESENTANDO DOR MODERADA A MOBILIACAO PASSIVA E ATIVA, MOVIMENTOS DE ADUGAO E ABDUGAO
DO BRACO COM RESTRICAO SEVERA A MOVIMENTAGAO ATIVA E PASSIVA. DIMINUIQAO DA FORGA NO MOVIMENTO DE
ROTACAO DO BRACO ESQUERDO(EXTERNA/INTERNA)

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao

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

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

PACIENTE APRESENTA LIMITACAO MODERADA A MOBILIZACAO ATIVA E PASSIVA DO BRAGO. MOVIMENTOS DE
ADUCAO E ABDUCAO, ROTACAO INTERNA E EXTERNA COM DIMINUICAO DA FORCA E AMPLITUDE .

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 graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

OMBRO - Lado Esquerdo

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

(X)50% médio ( )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) ﬁl’*"""ﬁ ,Jr J:." t'-' ) I',,I- V; "._; 1,

Carimbo com Nome e CRM MEDICO

CRM/PHE 9641
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Natureza da ccorréncis - SINISTRO DE TRANSITO NP -ty
Data do fato: 11.01,2018 HOPARIO: O05HOOmAn. ,.. - _”
Data de noticia do fato a Depol: 24.10.2018 o

FRESENTE © DEL. POL, P LANTONISTR

HOTIFICANTE: FERNANDO DE SA PEREIRA BRASILEIRO (A}, NATURAL DE SOUSA-PB, AGRICULTOR, CASADO,
HASCIDO(A) EM 19.05.1990, FILHO(A) DE RICELIA DE SA DPEREIRA E FRANCISCO PEREIRA DA STLVA,
RESIDENTE NA RUA FRANCISCO TRAJANO DA SILVA, 42, CENTRO - APARECIDA - PB

VITIMA: & PRoPRIG DECLARANTE

HISTORICO DO FATO,

G (a) notificante, depois de elentificado (a) das penalidades cominadas ao Art, 299 da
CPB, declarou o SEGUINTE: QUE no dis e horario acima descritos 3 vitima FERMANDO DE SA

5 —_—  aA
FEREIRA, FERA CONDUZIDO comMD PASSAGEIRO MO VEICULD I/TOYOTA HILUX CD4X4 SR, PLACA
'0535928,!!3: CHASSI Hmaﬂﬂﬂlﬂﬁlﬁ.?l?t RENAVAM Dlﬂﬂ!?ﬂﬂﬂﬂvl, MATRICULADA EM NOME DE
CICERA ALVES DA SILVA QUANDD € VEICULO ERA CONDUZIDO PELR PESSOA DE ANTONIO CLAUDIO,
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu.(_&rt)_-': Q&@l \J{Lh @;, el O

RG ne 001 0 SIC0600K data de expedicia 03/ 10713 |, drgio S sie

CPF ne )13 4198 2)5 54, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:
Logradouro - J :
{Rua/Avenida/Praca) \_l:‘“x ),j.g:_«_mq\,;}, da L»\ A
Numero Su
Apto / Complemento —_ﬁ L =
G Wb
Cidade ’illf-k?:-é
Estado \I'T} )ik ‘H\D A
Sl S%To0 000
Telefone de Contato | (%) % |%)-¥ 1% ‘f (83) 9 994-430F
bz ex .r—_fT-'q%j.-.f 'L{E.-ﬁl.ui Mad Lo n

Paor ser verdade, firmo-me.

Local e Date: _ DOWSA OB, J)5109/ 2013

. r 4 e

Assinatura do Declarante: /. = .~ = ~— Lo ‘ -~

DOCUMENTO ORIGINAL

70 DEZ. 2018
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
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o i_"""D‘"ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
._l......h,..m CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com_br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221306
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

INFORMACOES IMPORTANTES: 1

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

WJMWIJUSEF.G‘UH.WBIBLIGTEEAWEBKIDCDRIGIHIL.&EPI?HPD=1 &CODIGOD=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissac e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informaces de profissao e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

' Superintenddncia de Seguros Privados — SUSER, drgao responsdvel pelo controle ¢ fiscalizacdo dos mercados de segueo, previdéncia privada aberta, capitak-
izagio e ressegurn.

! ¢ ansedho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rg3a integrante da estrutura dio Ministieio da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recetser, examinar & identificar as ooarréndias suspeitas de atividndes ilicitas previstas na Lal n°9.613/08,

L

Pelo exposto, eultm o (1l e i LGN DI I_’:anitu (a) no CPF sob o Ne T2 L2 19.833/ 53 |
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario o rourcia c¥e Se O Soce. InsCrito
(@) no CPF sob o Ne 09 2.3 0E6Y 1 | < do sinistro de DPVAT cobertura

Wide. daVitima

:r.iﬂm e cle S Hahg e inserito (a) no CPF sobo Nea9.) G900 P/ 4 % conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprabatorios:

1 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderaco informadao.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

"Endereo ) " |quem | Complementn
o Foo !-.-',m"‘*i"l'-: e ¢ ~ A | S/ — F —
Bairro N o Cidode |E:-=a=lu _ CEP
1"—‘-1-:.;.,‘-‘;: - -f[-'d-:; | 2 @A X | PG 2% ccooc
Emaill Telefone comercialDDD} LTnlelmn cefular (DDD)
— & 3 \ et - . ale - p o
L\ ernomdpna o @3 Shrrea - Cornn Lg )q qa[g-430 83/ 28 -£1T7

i -

-F#'--.'-; | F-I.i._.. 1- I:] UE_'_" ALy A Ll de 1.0 ! .
Locale Data -
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UVERNO DA PARAIBA
SCRISTARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
'“SENADDR RUI CARNEIRO"

CODIGO DA UNIDADE: nmmfu CHPJ;'EPF ﬂa zﬁajnma-ua
[ JazuL [ Jveroe [ |amarera [ Jarania [ |VERMELHA

ENFERMARIA: LEITO:
PACIENTE: ~
NOME: Fi.."u el B Ll Youlda ey

COR:  VPoweks,

DATA DE NASCIMENTO: 49 /0% /& € _IDADE: o 7 SEXO:_M
NOME DA MAE: foCllm o Sav Pl PROFISSAD:

CARTAQ DO SUS: _ RG/CNH:RE 040 g0 Req =43
MUMICTPID‘.".'?.'.\ e 33 RECD=

ESTADOD: Y5 CEP: DIGO DO MUNICIPIO: DATA DE ATEND.: 2L/ D4 foA)
SINAIS VITAIS:

PA: SPC: FC: R: HGT:

T: PESO: GESTANTE:{ )SIM [ )NAO SE SIM, SEMANAS:
QUEIXAS:

MEDICACAO EM USO:

ALERGICOT( )SIM [ ) NAD SE SIM, AD QUE:
mnh}m;és E EXAME FISICO SUMARIOS: //

: A ,q-'_..(__,,l—-"" [ Ir_l/ i {I__ L"’I;:L{. E / "r:? s Q(j7
il S Z /
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L2 [ e ] [ (T ah

CRHT705 fL&fcghuL&f e I 7

I.rx__, -

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE:

TIPOS:

RESULTADOS: //

pnﬁscmcio EDICA/MATERIAL UTILIZADO: X
HOTTET O™ ¥ 2

z‘ A T W WA .

3 A7 ffq fj{;{.u o / 7 2 O O ot ~lU
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL L HRPH
"SENADOR RUI CARNEIRO" b
DIAGNOSTICO MEDICO/CID:

OBSERVACOES DA ENFERMAGEM:

Faan. Y
T A =
Ay B 7777VTF"
=P

/’? (.0 JEpna- L
q

o VST L 7T

CARACTERIZACAO DO ATENDIMENTO:
NATUREZA DA CONSULTA:

CONSULTA BASICA (PAD): -
CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCEDIMENTO

TIPO DE ATENDIMENTO:

01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA;

G3 - CONSULTA SUBSEQUENTE;

04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
05 - VACINAGAO DE ROTINA;

06 - VACINACAO DE BLOQUEIO (SURTO OU SITUAGOES PARTICULARES);

07 - VACINACAO DE CAMPANHA,;

08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
09 - CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

MEDICACAD: ENCAMINHAMENTO:
1 - PRESCRICAD OBSERVACAD RESIDENCIA INTERMACAD
2 - APLICADA OUTRO HOSPITAL GeITo OUTROS
SERVICOS REALIZADOS:
CODIGO/PROCEDIMENTO ATI. PROF TIPO ATEND

GRUPO ATEND FAIXA ETARIA

lolslol4lalelolofes Laa] Lol l=ded L1
I I I P N T T R B

ASS. DO (S) PROFISSIONAL (15) NTE{S}-CARIMBO (S)

:,_._..:"',"j‘f.-a: ; 'Lﬂ
ASS. DO PACIENTE/ACOMPANH NTO UU'-RF:.SQGHE&\JEE OU POLEGAR DIREITO

e DA A DHsl)

ASS. DO REVISOR TECNICO - CARIMBO

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBO 20 DEZ. 2018
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- " Av. Cordlio Soares de Oliveira, 305
- , Centro - Jodo Pessog - PR

Fcoclinica o joaon

Multi Diagnose Fone (83) 3049.4444

www.ecoclinica,med br

ATENDIMENTO: 018 - 0008598

Cliente : FERNANDO SA PEREIRA

Solicitante :  DIEGD S SANTIAGO

Data Entrada: 04/07/2018
Data Nascg,: 19/05/1880

Convénio. sUs

RESSONANCIA MAGNETICA DO OMBRO ESQUERDO

Metodologia:

Planos Axial, Sagital e Coronal, sequéncias SPIN-ECO, conltraste ponderado em T1.
Planos Sagital, Coronal & Axial, sequéncias SPIR, contraste ponderado em T2, com supressio

Plano Axial com a técnica GRADIENTE-ECO (FFE), contraste ponderado em T2*
Comentarios:

Nao ha derrame articular,
Espago articular glenoumeral preservado.
Adelgagamento da Cartilagem glenoumeral,

Labruns glenoidea nos de aspecto anatémico.

Areas de degeneragéo fibrocistica com discreto edema medular acomelendo a cabeca umeral
No seu aspecto anterior

Tenddo da cabega longa do biceps de calibre e morfologia habitual, locado no suco
intertuberositario, sem sinais de luxacéo no presente estudo.

Ligamento transverso do imero de aspecto habitual.

Manguito rotador apresentando:

- Tenddo do supra-espinhal finamente heterogéneo em sua projecao de zona critica.
- Tendao do infra-espinhal de configuragao habitual. sem sinais de espessamento.

- Tenddo do subescapular finamente heterogéneo, levemente espessado na sua insercio junto
ao tubérculo menor do Umero.

- Tendao do redondo maior de configuracao anatdmica,
Anatomia preservada da bolsa subacrﬁmiu!suﬁd&ltuidaa_
Acrdmio tipo |l de Bigliani.

Espessamento capsulo-ligamentar acrémio-clavicular.

NOTA: As informagfes contidas neste resultado represantam g impresséo diagnastica através da Interpretacio realizada palo médico
radiologista do exame 5 considarade

hmJ.Eatalmdnrandm;w mabsﬂmamm.ﬂmmmghnhmmasﬂa
idantificacio das mesmas Mﬂfn“ﬂlﬂﬁnrdcuadumufﬂmﬂa manunlundmn;auuhmﬂgwhnﬂsm

70 DEZ.7MA
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ATENDIMENTO: 018 - 0008598

Cliente : FERNANDO SA PEREIRA

Solicitante :  DIEGD S SANTIAGO Data Entrada: 04/07/2018
Data MNasc - 19/05/1940

Convénio: SUS

- " Av, Cordlin Soares de Oliveira, 305
- Centro - Jodo Pessag - PR
Fcoclinica
Multi Disagrnose Fone (B3) 3049 4444
www.ecoclinica.med br

Demais planos musculo-tendineos, bem COmo esiruturas dsseas que compdem o ombro
esquerdo de aspecto, morfologia e intensidade de sinal preservadaos.

CONCLUSAQ
- Ressonéncia Magnética do ombro esquerdo evidenciando:
1- Condropatia inigial glenoumeral,
2- Tendinopatia do tendao subescapular.
3- Acrémio tipo Il de Bigliani.

4- Artropatia dsteo-hipertréfica acromio-clavicular.

__(\

CRM 5263 DR. LEONARDO FELIPE

70 DEZ. 7018




Relatério Médico

Paciente Fermando de Sa Pereira, 28 anos, vitima de acidente com carmo
(capotamento) na rodovia que liga Cajazeirinhas- PB a S3o Bentinho, BR 230- PB no
dia 11/01/2018 com BO de nimero 694/2018.

Ammm.emmdnaddm.mmmmbrnmm-wm
pelo o corpo.

Foi submutidaaimnbilizaﬁnnuHSEmmusodaﬁpuiaporumpeﬁododemdiasa
tratamento conservador com uso de anti-inflamatério, analgésico e repouso. O mesmo
retataquereﬂi:uummdefﬁimﬁa e recebeu alta definitiva em 14/05/2018.

Ap exame:
Observo presenga de cicatrizes pelo o corpo.

Ombro esquerdo apresenta edema residual muito importante, parestesia no MSE, dor a
palpagao, dor a mobilizagao passiva e ativa, bloqueio ativo dos movimentos de elevagao
e abducdo, diminuigao de forga muscular dos movimentos de flexdo, extensdo adugao,
abdugio hoﬁmmemmﬁu{enemaeiﬂﬁm}edinﬂnuﬁn da ADM do MSE para as
AVDs.

Dommmu.cmdunquah&linﬂagaommumpaddadahmdmldum

R

Sousa, 08.01.2019 \ a

¥

Luiziane Lira Nobre Fontes

0= e 11 JAN. 208



JVERMO DA PARAIBA )
SCRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
“SENADOR RUI CARNEIRO“

cﬂnﬁo DA umnm 000734/0 mwmp 08.778.268/0004-03

|:|nzu|. [ veroe [ Jamarera [ Jrarana [ JvermeLHa

ENFERMARIA: LEITO:
PACIENTE:
NoME:_Canmomaole  nlp s ?-LLLL-LC‘L__
COR: _ Porotc, DATA DE NASCIMENTO: 29 05 /9 C  IDADE: ¥ SEXO:_M
NOMEDAMAE: [uCilin  wta So  Pirau i PROFISSAQ:
CARTAD DO 5US: RG/CNH:RKE 022 g2U- T —~ £ 2
MUNICIPIO: 2ip  Aere  &0.Tag,
ESTADO: Y5 CEP: DIGO DO MUNICIPIO: DATA DEATEND. TL /D7 fuA)
SINAIS VITAIS:
PA: SPC: FC: R: HGT:
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GOVERNO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE : ,ﬂ, .
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL oM Rk
"SENADOR RUI CARNEIRO" e
DIAGNOSTICO MEDICO/CID:
OBSERVACOES DA ENFERMAGEM:-
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CARACTERIZACAO DO ATENDIMENTO: 2
NATUREZA DA CONSULTA: O,
CONSULTA BASICA (PAD):
CONSULTA ESPECIALIZADA:
PROCEDIMENTD
TIPO DE ATENDIMENTO:

01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA
02 - PRIMEIRA CONSULTA:
G3 - CONSULTA SUBSEQUENTE:

04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGEN

05 - VACINACAD DE ROTINA:

06 - VACINACAO DE BLOQUEIO (SURTO OU SIT UA

07 - VACINACAO DE CAMPANHA;

08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFEREN
09 - CONSULTA SUBSEQUENTE COM R
MEDICACAD:

1-PRESCRICAD

O] 3lo] 4]

|

SERVICOS REALIZADOS:

I

2 - APLICADA

OBSERVACAG
OUTRO HOSPITAL

CODIGO/PROCEDIMENTD

CIA COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE:
COES PARTICULARES):

CIA PARA OUTRA UNIDADE:
EFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

ENCAMINHAMENTO:
RESIDENCIA INTERNAGAD
OBITO OUTROS
ATI. PROF

Jloldlslslo s i« L~ ]

-

ASS. DO (S) PROFISSIONAL (15)

TIPD ATEND GRUPO ATEND. FAINA ETARIA

5ﬁx
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OU POLEGAR DIREITO

ASS. DO REVISOR TECNICO - CARIMBO

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBO
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ATENDIMENTO: 018 - 0008598
Cliente : FERNANDO SA PEREIRA

Solicitante : DIEGO S SANTIAGO Datz Entrads:  04/07/2018
Data Nasc.:  19/05/1990 Convénio: SUS

Demais planos musculo-tendineas, bem como estruturas Gsseas que compdem o ombro
esquerdo de aspecto, morfologia e intensidade de sinal preservados.

CONCLUSAD
- Ressonéncia Magnética do ombro esquerdo evidenciando:
1- Condropatia inicial glenoumeral.
2- Tendinopatia do tendao subescapular.
3- Acromio tipo Il de Bigliani.
4- Artropatia Gsteo-hipertrofica acromio-clavicular.

5- Edema medular ésseo acometendo a cabega umeral no seu aspecto anterior.

Loudado por: LEONARDO FRANCO FELIPE & Assinado por: CRM-PB5263 - LEONARDO FRANCD FELIPE

Eﬂﬂlﬂ.wm
11 JAN. 2019
mrkummﬂ:mmm-mmmu. realizada pelo médico
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190028081 Cidade: Cajazeirinhas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO DE SA PEREIRA Data do acidente: 11/01/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO EM OMBRO ESQUERDO

Descrigdo do exame PACIENTE APRESENTANDO DOR MODERADA A MOBILIAGAO PASSIVA E ATIVA, MOVIMENTOS DENADUCAO E
fisico: ABDUGCAO DO BRACO COM RESTRIGCAO SEVERA A MOVIMENTACAO ATIVA E PASSIVA. DIMINUICAO DA FORCA NO
MOVIMENTO DE ROTAGCAO DO BRACO ESQUERDO(EXTERNA/INTERNA)

Resultados terapéuticos: PACIENTE APRESENTANDO CONDROPATIA GLENOUMERAL, TENDINOPATIA DO TENDAO SUBESCAPULAR,
ATROPATIA OSTEO-HIPERTROFICA ACROMIO-CLAVICULAR, EDEMA MEDULAR OSSEO EM CABECA DO UMERO

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/01/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome:_ } 05\ e Qo & 7 Fong 9=,
Nacionalidade: | . . il Xg | us
Estado Civil: Moy 2an

]

Identidade: _= "2 | | oy

{:PF:L"!‘I:I : Pl G £ 1S

Profissdo: ... . . . .

Endereco: Niio. Foomcince waie (d. Sdbh e Y o

{ - & o — | - o ~ - - 2 =
AN L G g e Tl - PR

OUTORGADO:

Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO
Nacionalidade: BRASILEIRD

Estado Civil: SOLTEIRO

Identidade: EDDTUETQDEEQB

CPF: 873.419.833-53

Profissio: EMPRESARIO
Enderego: RUA JOSE FAGUNDES DE LIRA, S/IN, GATO PRETO. SOUSA/PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio € constitue meubastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiaispara
representar-meperantea SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUROD
DPVAT e suas respectivas consorciadas .a fim de encaminhar o pedido de
indenizagao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT concedendo ao outorgado poderes
Para assinar, enviar e/ou réquerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas. incluinde receber informacées sobre pericia médica e
solicitar, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para
o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim derequerer a indenizacdo do Seguro

D&r}i:gamr'm-DPVAT ) para a vitima
LS o~ Qe O, I TG 4
o0 -Ph L 49/42/ 2018
" Local e data
- %‘;‘-l Wona Ll L\ J'":.f"" Y Y

Assinatura do Outorgante

20 0eZ 2018
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0012469/19
Vitima: FERNANDO DE SA PEREIRA Data do acidente: 11/01/2018
. ) P . . FERNANDO DE SA
CPF: 092.920.864-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO : 973.419.833-53

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

FERNANDO DE SA PEREIRA : 092.920.864-13

Autorizagdo 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 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.

Documentacgao 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: 11/01/2019 Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL



