TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Crato
Processo: 02022681620228060071
Classe do Processo: Contestacéao
Data/Hora: 14/06/2023 10:08:21
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticao: 2884207_CONTESTACAQO_O
1-1-11.pdf
Documentacao: SEGURADORA _LIDER_2018
- 1-9.pdf
Documentacao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 10-18.pdf
Documentacao: SEGURADORA_LIDER_2018
- 19-20.pdf
Documentacao: 2884207 _CONTESTACAO_A
nexo_02 - 1-23.pdf
Documentacao: 2884207 _CONTESTACAO_A

nexo_02 - 24-25.pdf

Procuracéo/Substabeleciment SUBSTABELECIMENTO_SU
o: PERVISAO_2018 - 1-2.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padréo de tamanho definido pelo Tribunal.



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210255091 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ITALO CLAUDIO DE SOUSA Data do acidente: 20/11/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
ALENCAR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA COM EXTENSO FERIMENTO - DESENLUVAMENTO (PG 1).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ENXERTO, FIXADOR) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: BAM PG 1
PG 2 - EVOLUGAO
PG 4/6 - CIRURGIA
PG 9/10 - IMAGEM

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 03/01/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: 321025509101
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR

BANCO: 104
AGENCIA: 00684
CONTA: 000817734768

Numero da Autenticagao
E50EDO9F818CE8971
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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, 07 de Janeiro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210255091 Vitima: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR

Data do Acidente: 20/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE
Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000684

Conta: 000817734768-1

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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,
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Seguradora
Q LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemenTARES) [ PRfNvauDEZ peamanenTe [ morTe

=
2 - N9 do sindstro ou ASL: 3 - CPF da vitima: v 4 - Nome completo da vitima: -~
) S AD 76 Al LA D0 DESOUSA) 75 e
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA ENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 612/2001

T 0 piagoro 26 soasq flencap DTk prl7-05
7-"% ! fé 8-En '4 9/ 2-{@?)— %MT y 2 10 - Complemento:

S Semidrso | T a0 e | G705 000 .

S SEFRY 22 Yy2.

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

w

<

= 17 - Nome completo do Representante Legal:

v

<

3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

(%)

8 Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

[=]
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% 5 SRR . [ recuso nForRmaR [ R®$1.00A R$1.000,00 [ ®s$2.501.00 ATE R$5.000,00

SEM RENDA [[] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: gmm DA INDENIZAGAO Dmmwmummmmm)

CONTA POUPANCA (Somentr para os bancos shaba. Assinale uma opgio) Dm‘mm'mm)
[[] Bradesco (237) [ na 342 Nome do BANCO:

., [Jsexodomasiioon ) Caiva Econdimica Federal (104)

ren 37 ) () coon (STTI34 HYD) | stwon () comn 0O

digno se mestr| {Informar o digito se existir) (irformar o digito se existir} {Informar o Sigho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido
Atengio! Campo de preenchimento obrigatério para vitima e/ou beneficlério menor de idade representado.

Naqudﬁ&dempmemmkpl.mbamlmeomtmeﬁodmdadosad}mbebamdomdem,onindiado.nosunituque
D bremnecessiriospanopmcessamemndopeddodoSquroDWATemiuMenmclolrecmbokodoSqquWM,pod«dommmhrws
-

&damwmmmmmlsmlqmm&.uMcusério,panﬂmdemﬂseellqutdadodopedﬁdodemdemuﬂo/mmbobodo&umwwt )
- ™

n-ummumuwwwnm-rmmmmmnmmm
F Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de
.

indenizaciio do Segurc DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de Indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentag3o médica
apresentada sem 2 apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter & anilise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automaotor, conforme o dispasto na Lei 6,194/74
Deciaro que esta autorizac3o ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou renuncia 30 direlto de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

~Estado 2
g [Jsotteio [ casadoinoc) [JOworcado [] Separadoudicabmente ] viivo e

25 - G de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delwou companheiro(a); Ds"" DN.lo 27 - Se a vitima delbwou companheiro(al, informar o nome completo:

28-Vitima ] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Wityma debou | lSn'n 31-Wima [[]Sim | 32- Se tinha irmios, informar | 33 - vitima deixou [Jsim
mﬁlns?D Nio | Vivos: Falecidas: nascturo v nasoy |? D N5o | teveirmdos? D N3o | Vivos: Falecidos; pals/avos vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagso do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresertarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd perar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artigo 253 do Codigo Penal, -]

-\

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
=2

J
O, 2z Dtz 4
/ = (C..;{ \ ‘4'—/
> & S — Clﬂ Assinatura da viima/bensficidrio (declarante)
42- Assinatura do Repressntante Legal (se houger) e ekl et

= = st el Lim raanter )

40 - Local e Data,




- _ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL

" DELEGACIA REGIONAL DE CRATO
Impresso n°® 20211485448

RUBRICA o

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 6807 / 2021

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO *
Data / Hora da Comunicacao: 07/12/2021 15:24:44
Data / Hora da Ocorréncia: 20/11/2020 12:00:00

Endereco da Ocorréncia: R IRMA PAULITA COM RUA DIOGENES FRAZAO,
SEMINARIO - CRATO/CE
Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR
Nascimento:22/05/1997 CPF:075.207.693-05
RG: 20079427043 Orgao Emissor: SSPDS UF: CE
Identidade de género e orientacao sexual: NAO INFORMOU
Filiacdo: MARIA LUCIA DE SOUSA ALENCAR

FRANCISCO CLAUDIO DE ALENCAR
Endereco: RUA DIOGENES FRAZAO, 249

Bairro:SEMINARIO CEP:
Municipio:CRATO/CE

Pais:BRASIL Telefone: (88) 98878-0531
Email:

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNO4460 Uf: CE Municipio: CRATO Chassi:
9C2KD0810GR411678 Renavam: 1072169697 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietario: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Histérico

trata-se de registro de acidente de transito quando era condutor do veiculo
acima citado; afirma que estava indo em diregao a rua Diogenes Frazao
quando no cruzamento com rua Irma Paulita um caminhao (sem informacao
de placas) avangou a preferencial e colidiu com o noticiante; que da colisao
sofreu lesao corporal fratura na perna esquerda sendo socorrido por
populares para o Hospital Regional do Cariri na cidade de Juazeiro do
Norte/Ce: que o motorista do caminhdo permaneceu no local até seu pronto
S0COrro.

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO:DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
RAWLISON AL]ES MOURA RQ_I?RIbeS - MAT.:/ 33923-1-5
)
l

. "//," ' %: Y, /
i< L ( P B X ST Sy —

=g
VISTO DO(A) DELEGADO(A): b /

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: (A

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO Pag. 1de 2

Consolidado em: 07/12/2021 15:33:56 Impresso em: 07/12/2021 15:33:56



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
, POLICIA CIVIL

" DELEGACIA REGIONAL DE CRATO
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 6807 / 2021

DENIS LEONARDO FERRAZ DA SILVA - MAT.: 198757-1-7
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Seguradora
Q LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemenTARES) [ PRfNvauDEZ peamanenTe [ morTe

=
2 - N9 do sindstro ou ASL: 3 - CPF da vitima: v 4 - Nome completo da vitima: -~
) S AD 76 Al LA D0 DESOUSA) 75 e
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA ENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 612/2001

T 0 piagoro 26 soasq flencap DTk prl7-05
7-"% ! fé 8-En '4 9/ 2-{@?)— %MT y 2 10 - Complemento:

S Semidrso | T a0 e | G705 000 .

S SEFRY 22 Yy2.

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

w

<

= 17 - Nome completo do Representante Legal:

v

<

3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:

(%)

8 Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

[=]

e

% 5 SRR . [ recuso nForRmaR [ R®$1.00A R$1.000,00 [ ®s$2.501.00 ATE R$5.000,00

SEM RENDA [[] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: gmm DA INDENIZAGAO Dmmwmummmmm)

CONTA POUPANCA (Somentr para os bancos shaba. Assinale uma opgio) Dm‘mm'mm)
[[] Bradesco (237) [ na 342 Nome do BANCO:

., [Jsexodomasiioon ) Caiva Econdimica Federal (104)

ren 37 ) () coon (STTI34 HYD) | stwon () comn 0O

digno se mestr| {Informar o digito se existir) (irformar o digito se existir} {Informar o Sigho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido
Atengio! Campo de preenchimento obrigatério para vitima e/ou beneficlério menor de idade representado.

Naqudﬁ&dempmemmkpl.mbamlmeomtmeﬁodmdadosad}mbebamdomdem,onindiado.nosunituque
D bremnecessiriospanopmcessamemndopeddodoSquroDWATemiuMenmclolrecmbokodoSqquWM,pod«dommmhrws
-

&damwmmmmmlsmlqmm&.uMcusério,panﬂmdemﬂseellqutdadodopedﬁdodemdemuﬂo/mmbobodo&umwwt )
- ™

n-ummumuwwwnm-rmmmmmnmmm
F Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de
.

indenizaciio do Segurc DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de Indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentag3o médica
apresentada sem 2 apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter & anilise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificaglo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automaotor, conforme o dispasto na Lei 6,194/74
Deciaro que esta autorizac3o ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou renuncia 30 direlto de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

~Estado 2
g [Jsotteio [ casadoinoc) [JOworcado [] Separadoudicabmente ] viivo e

25 - G de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delwou companheiro(a); Ds"" DN.lo 27 - Se a vitima delbwou companheiro(al, informar o nome completo:

28-Vitima ] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Wityma debou | lSn'n 31-Wima [[]Sim | 32- Se tinha irmios, informar | 33 - vitima deixou [Jsim
mﬁlns?D Nio | Vivos: Falecidas: nascturo v nasoy |? D N5o | teveirmdos? D N3o | Vivos: Falecidos; pals/avos vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagso do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresertarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd perar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artigo 253 do Codigo Penal, -]
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35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
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> & S — Clﬂ Assinatura da viima/bensficidrio (declarante)
42- Assinatura do Repressntante Legal (se houger) e ekl et
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vivo ¥

N da Conta 00001121714321

www.vivo.com.br/meuvivo

Més de referincia. 122021 Falle conosco: Cantral de Refacionamento
Periodo 0211172621 a 0111272021 “BASE ou www.vive com bytaleconosco
Data de smissSo: 021122021 Telefonica Brasil S A,
Av. Senador Tavora, 1.001
CEP: 60170-250 - Fortalera - CE
LE.. 66688779
CNPJ Matrtz: 02.558.157/0001-62
CNPJ Filak: 02.558.15710011-34
EVERARDO DE SOUSA LEITE
e —
63110-130 CRATO - CE Vencimento
1712/2021
. .
Total a Pagar
R$ 50,99
arde informacdes
Seus Numeros Vivo Agu
88-08148-1362 referentes ao Vivo Valoriza
\Canwdm-nﬁ:hhx.mlaomaum. \_
Planos Anatel B
128/POS/SMP - VIVO CONTROLE DIG_SGB_
O que esti sendo cobrado Quantidsde de  Quantidade de Vaior RS Induso Usizado Valor Total
de 02/11/2021 a 0111212021 Panofacote Numeros Vive  PlanoPacote  PlanoPacole  Minutos/Unidades RS
Servigos Contratados
Vivo Cantrole Dig_5GB_ 1 1 50,99 : . 50,99
Vivo Controle Serv Digital | 1 1 0,00 z . 3
Bénus Conta Digital 3G8 1 1 0,00 3,00GB - 0,00
Subtotal Servigos Contratados 50,99
U‘OTAL A PAGAR 50,99
MENSAGEM PARA VOCE A
A conta detathada estd disponivel em AW com e me v @ pode ser solintada mpressa, de forma permanente ou ndo. M

i

Mownmcmammumuwm
® jaros do 1% 20 més em conts utura
ANATEL 1331clmmﬂmm.RumdeMNWn:hnmoMMNlumlﬂa1t2mmmdm¢awm.

maum-chnm.mw“omwmwah

vivo

Nome do Clonts Vencimento Total a Pagar - R§
EVERARDO DE SOUSA LEITE 171212021 009 )
|__cos et Avomtco 11217143216 | N'daConts 0000121714321 | _ MésRtwioca 122021 )

(846700000008 )(_ 509902931005 )( 011217143210 )(( 921122693176 )| Autenticacao Mecanica




CIRCULAR SUSEP 445/12

Advwimner adurs du Lagers DFVAT

L@ EiﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

f —
INFORMAGOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: .

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informacées de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

'Sup«itmndendndeSeqwosanados-Smmwmmdeeﬁmmﬁodosmmdosdeugm previdéncia privada aberta, capital-
zagho e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9.613/98.

, S J

Pelo exposto, eu Wmuﬁm (a) no CPF _2 /L - 223 ]
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneﬁdéﬂo/ Tﬂé o gLy 7/(')7 f% fm
(a) ng CPF sob o NZ//5. 207 do sinisyfo de DPVAT cobertura 2.2 (/' 2R22— da vitima

2z i

o5
CLal 7, ;; ‘K{ (a) no CPF sob o N° &2 Yﬁ : 23/ CPS&,conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
") Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

XRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Fm,%/ig L4 qp ffgfé/jg 4 i
2@#/4{ Lvatbes 72 % = | ?%ﬁm %{/@/ﬁ
\ Ty | 55K oy

de—ﬂm%e ZZ/

Local e Data
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'l-NSTl'I;UTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC .

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO .
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartdo Nacional de Satde (CNS): 206957220980004 Admissdo: 20/11/2020  14:12

Nome: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR
Pront.: 194335 Data Nasc.: 22/05/1997 Idade: 23 ano(s) 5 mes{es) e 29 dia(s) Tel.: 88 99661-3565

Mae: MARIA LUCIA DE SOUSA ALENCAR .
Sexo: Masculino RG: Municiplo: CRATd
CEP 63113-000 Bairro: SEMINARIO

Enderego: TRAVESSA MAURITI

CLASSIFICAGCAO DE RISCO

Risco: LARANJA  Classificador: CICERO LEANDRO LOPES RUFINO 4
Queixa: JOVEM VITIMA DE ACIDENTE COLISAO MOTO COM VEICULO. COM Hordrio Classificagio: - 20/11/2020 14:20

—~. FRATURA EXPOSTA EM MIE, REFERE QUE'FAZIA USO DO

> CAPACETE, NEGA DESMAIO
Fograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES .
Discriminador: DOR INTENSA A\
Risco de Queda: N&o v
Alergia a medicamento: N&o A
Sato02: Glasgow: Temp.: Gllco;nh: Réguador: 8 Pulso/FC: PA: Fli

ATENDIMENTO MEDICO

Médico: MARCELO NOGUEIRA LIMA . CRM: 16743  N°: 552134  Hordrio 20/11/2020 15:04
Acidente: N&o Agressdo: N&o Peso: P.A.:

Eixo: PEQUENAS CIRURGIAS
Hipétese Diagnéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Comorbidade:

7 JExame Fisico:

PACIENTE MORADOR DO CRATO ENCAMINHADO AO HRC VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA - MOTO X
( AMINHAO

SEM TCE, COL CERVICAL LIVRE , MOBILIZA ATIVAMENTE OS MMSS E MID, BACIA ESTAVEL '
TRAUMA DIRETO NA PERNA ESQUERDA, FERIMENTO EXTENSO COM CREPITAGAO NA REGIAO DA TIBIA
PROXIMAL ESQUERDA

PULSOS DISTAIS PALPAVEIS, SEM DEMAIS QUEIXAS OU ALTS AO EX FISICO

CD - PRESCRICAQ - SOL RX

CLASSIFICACAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
20/11/2020 1420 |PROBLEMAS EM DOR INTENSA LARANJA CICERO LEANDRO LOPES RUFINO
EXTREMIDADES __ 2
EXAME
| Nome [ Data Solicitagio | Urgente [ Situagio |

1
Rua Catulo da Paixao Cearense, 8/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes soclais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO 1o

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC :mm E‘_"f__’:’:‘: Ceari
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE W oo carmi
RELATORIO MEDICO
Paciente: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR
dade: 23 ano(s) 6 mes(es) e 10 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 194335
Enderego: TRAVESSA MAURITI Bairro: SEMINARIO
Num: 391 CEP: 63113-000 UF: CEARA Cidade: CRATO .
LOCALIZACAO
Clinica: CLINICA CIRURGICA Il Enfermaria: CLINICA CIRURGICA Il  Leito: 447
Internagdo: 20/11/2020 01:10 Alta: * Nao Informadd Néao Informado
Relatoério Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico

PACIENTE MORADOR DO CRATO ENCAMINHADO AO HRC VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA - MOTO X
CAMMINHAO SEM TCE, COL CERVICAL LIVRE , MOBILIZA ATIVAMENTE OS MMSS E MID, BACIA ESTAVEL TRAUMA
. ETO NA PERNA ESQUERDA, FERIMENTO EXTENSO COM CREPITACAO NA REGIAO DA TIBIA PROXIMAL
ESQUERDA PULSOS DISTAIS PALPAVEIS, SEM DEMAIS QUEIXAS OU ALTS AO EX FISICO CD - PRESCRICAO - SOL
Exames Realizados

OS NECESSARIOS

Terapéutica Utilizada
DEBRIDAMENTO+ TECNICA DE FIGUEIREDO+ FIXADOR EXTERNO

Sequelas Apresentadas

Diagnéstico
S822 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

¢

DIAGNOSTICOS
Principal Cdédigo Descrigdo

Sim S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Nao T149 TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO
Condigbes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 01/12/2020
Observacoes Complementares
USAR MEDICACAO PRESCRITA

RETORNAR SE MUDANCA DO QUADRO NA EMERGENCIA

PACIENTE COM NECESSIDADE DE COBERTURA CUTANEA PARA A LESAO EM QUESTAO. PROCEDIMENTO
AGENDADO PARA TERCA FEIRA DIA 08/12/2020 .
Responsavel

Médico: PAULO JOSE DE MACEDO FILHO
Data: 01/12/2020

CIRURGIA

Cod Tipo Data Descrigdo Profissional

0408050500 Urgéncia 20/11/2020 22:40 TRATAMENTO CIRURGICO DE SAUL PINHEIRO REBOUCAS
FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA MARTINS

Cod Tipo Data Descrigdo Profissional

0401010058 Urgéncia 20/11/2020 22:40 EXCISAQ DE LESAO E/OU SUTURA SAUL PINHEIRO REBOUGCAS
DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MARTINS
MUCOSA

Rua Catulo da Paix&o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socials. o>
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH é GOVERNO o
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC o:‘nsmn Ef_“_",?zm
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE | mum:m
RELATORIO MEDICO
Paciente: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR
Idade: 23 ano(s) 6 mes(es) e 17 dla(s) Sexo: Masculino Pront.: 194335
Enderego: TRAVESSA MAURITI Bairro: SEMINARIO
um: 391 CEP: 63113-000 UF: CEARA Cidade: CRATO
LOCALIZAGAO .
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria: SR Pds-Anestesico Leito: 01
Internagdo: 08/12/2020 09:15 Alta: * Nao Informadd Nao Informado
Relatério Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico

PACIENTE INTERNA PARA REALZIAR COBERTURA CUTANEA DE AREA CRUENTA EM FACE MEDIAL DE PERNA
ESQUERDA.

PROCEDEIMTNO REALIZADO SEM INTERCORRENCIAS.

ORIENTADO A REALIZAR USO DE ANTIBIOTICO ORAL EM CASA, POR 7 DIAS.

RETORNO AMBULATORIAL QUINTA FEIRA DIA 17/12/2020 PARA RETIRADA DE CURATIVO.

MANTER O CURATIVO E NAO MEXER ATE RETORNO AMBULATORIAL

Exames Realizados

CLINICO

Terapéutica Utilizada
CIRURGICO

Sequelas Apresentadas

Diagnéstico i
T149 - TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO '

DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descrigdo
Sim T149 TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO
Condigdes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: ~ 08/12/2020
Observagdes Complementares
* Nao Informado *
Responsavel
Médico: BRUNO DAMASCENO SANTOS SENA
Data: 08/12/2020
CIRURGIA
Cod Tipo Data Descricdo Profissional
0401020037 Procedimento  08/12/2020 10:10 ENXERTO LIVRE DE PELE TOTAL  BRUNO DAMASCENO
Eletivo SANTOS SENA

Rua Catulo da Paixo Cearense, S/N, Tridnaus - CEP 83041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unmmmmm.mwmdemnmemm



msrrn.n'o DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GovarNo -
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC ﬂm 2 : Eswooo'an&

ORGANIZAGCAO SOCIAL SAUDE o B -
Re'atério de Cimrgia Data de Conclusio: 20/11/20 22:29

Paciente:  ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR

Prontudrio: 194335 Dt. Nascimento: 22/05/1997

Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria:  Sala Cirurgica Leito: 01G

Cirurgidio: SAUL PINHEIRO REBOUCAS MARTINS Anestesiologla: ** Néo Informado ™

1° Auxiliar: ALDO LEITE MOREIRA NETO ., 2° Auxiliar:

Enfermeiro: OLIDIANNE MARIA BEZERRA FERREIRA Circulante:

Instrumentador:

Procedimentos Propostos )

Cédigo Descrigdo } Principal
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA s
Procedimentos Realizados

Cédigo Descrigdo Principal
0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA s
0401010058 EXC‘SAODELESAOEIOUSUTURAD?FERIMENTOOAPELEANEXOSEMUCOSA N
0413040097 PREPARO DE RETALHO N

Dir ssﬁoo pré-operatdrio: Relat6rio Imediato do Patologista:

N
En...06 Radiolégico: Contagem Compressas e Instrumental:

Acidentes e Incidentes:
Anestesia | Ocorréncias Principais:
RolauasCmmqueJusﬁnquemaLongaDuwlodaCImmla:

Grau de Contaminag#o: Contaminada TlpodoAnesbeb: Blogqueio
DESCRIGAO DA OPERAGAO
VIA DE ACESSO -TECNICA -TATICA -LIGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS
1 PACIENTE EM DD SOB ANESTESIA
2 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
3 CAMPOS ESTEREIS

:1 OBSERVADO: EXTENSOR FERIMENTO ANTERIOR NA PERNA PADRAO DESENLUVAMENTO COM EXPOSICAO DO ASPECTO ANTERIOR DA
BIA E FRATURA
5 DEBRIDAMENTO E IRRIGACAO COM SF0,9%
NOVO PREPARO E PARAMENTACAO

mmmsﬁmommooummuoamu

ALIVIO MEDIAL

aA. oxmac&ompa.ssrcscooumonz-o
£7TAPTADA PROTESE DE POLIPROPILENO ( COLETOR ESTERIL DE SVD) NA INCISAO MEDIAL COM NYLON 3-0
1L MISAO DA HEMOSATASIA E CUIRATIVO ESTERIL
OBSERVADA BOA PERFUSAQ E ALINHAMENTO APOS O PROCEDIMENTO

CIRURGIA SEM RADIOSCOPIA
SRR
‘ /)),
un, 7\
€ 2 a’o O Q/,- :.p ]‘
S PO > /CQ”'O%\Sb % '))
C& 7
353 J "Bgs
Data | |

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




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH % GOVERNO 50
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC HOSPITAL 3 E_,”B,:‘;M
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUCE W 5o carei
RELATORIO MEDICO

Paciente: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR
Idade: 23 ano(s) 6 mes(es) e 17 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 194335
Enderego: TRAVESSA MAURITI Bairro: SEMINARIO
Num: 391 CEP: 63113-000 UF: CEARA Cidade: CRATO

- LOCALIZAGAO Mo
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria: SR Pés-Anestesico Leito: 01 :
Internagdo: 08/12/2020 09:15 Alta * Nao Informadd Nao Informado
Relatério . Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico

PACIENTE INTERNA PARA REALZIAR COBERTURA CUTANEA DE AREA CRUENTA EM FACE MEDIAL DE PERNA
ESQUERDA.

PROCEDEIMTNO REALIZADO SEM INTERCORRENCIAS,

ORIENTADO A REALIZAR USO DE ANTIBIOTICO ORAL EM CASA, POR 7 DIAS.

REFORNO AMBULATORIAL QUINTA FEIRA DIA 17/12/2020 PARA RETIRADA DE CURATIVO.

M4 ER O CURATIVO E NAO MEXER ATE RETORNO AMBULATORIAL

Ex .ies Realizados

CLINICO

Terapéutica Utilizada
CIRURGICO

Sequelas Apresentadas

Diagnéstico
T149 - TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO

s

DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descrigdo
Sim T149 TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO >
Cordicdes de Alta
Me ‘rado Data Programada da Alta: ~ 08/12/2020
Observagdes Complementares
* Nao Informado *
Responsavel
Médico: BRUNO DAMASCENO SANTOS SENA .
Data: 08/12/2020
CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigao Profissional
0401020037 Procedimento  08/12/2020 10:10 ENXERTO LIVRE DE PELE TOTAL  BRUNO DAMASCENO
Eletivo SANTOS SENA

Rua Caluio 08 PaIXa0 Cearense, SN, Tridnguko ~ OGP §3041-162 - Juazelra do Norta - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigBes sociais.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC s
W oo casmr

ORGANIZAGAO SQCIAL SAUDE

Relatério de Cirurgia

Data de Conclusdo: 08/12/20 05:26

Paciente:  ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR

Prontuario: 194335 Dt. Nascimento: 22/05/1997
Clinica: CENTRO CIRURGICO Enfermaria:  Sala Cirurgica Leito: O1A
Cirurgiio: BRUNO DAMASCENO SANTOS SENA Anestesiologia: HERMES MELO TEIXEIRA BATISTA
1° Auxiliar: 2° Auxiliar:
Enfermeiro: JESSICA RODRIGUES PATRICIO Circulante: .
Instrumentador: 5 =
Procedimentos Propostos
Cédigo Descrigéo . Principal
0401020037 ENXERTO LIVRE DE PELE TOTAL S
Procedimentos Realizados
Cédigo Descrigo Principal
0401020037 ENXERTO LIVRE DE PELE TOTAL S
Diagnéstico pré-operatério: Relatério Imediato do Patologista:
Exame Radiolégico: . Contagem Compressas e Instrumental:
Aci#~ntes e Incidentes:
An. ssia | Ocorrénclas Principals:
Relatar as Causas que Justifiquem a Longa Duragdo da Cirurgia:
Grau de Contaminagao: Patenclaimente Contaminada Tipo de Anestesia: Blogqusio
DESCRIGAO DA OPERACAO

VIA DE ACESSO ~TECNICA -TATICA -LUGADURAS -DRENAGEM -SUTURAS -MATERIAL EMPREGADO -ASPECTOS DAS VISCERAS
1. ANTISSEPSIA E ASSEPSIA. S
2. CAMPOS ESTEREIS.

3. IDENTIFICADO AREA CRUENTA EM FACE MEDIAL DE PERNA ESQUERDA COM TECIDO DE GRANULAGAO SATISFATORIA.

4. COLETA DE ENXERTO DE PELE PARCIALEM FACE LATERAL DE MESMA
5. FIXADO ENXERTO EM AREA RECEPTORA COM NYLON 4.0
8. CRUATIVO DE BROWN EM AREA DOADORA

Data | |

Assinatura Cirurgido | CREMEC

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus Impostos e contribulgdes sociai.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO no

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC HOSPITAL Estanoeo
v REGIONAL .
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE W cocanw
RELATORIO MEDICO
Paciente: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR '
Idade: 23 ano(s) 6 mes(es) e 10 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 194335
Enderego: TRAVESSA MAURITI : Bairro: SEMINARIO
Num: 391 CEP: 63113-000 UF: CEARA Cidade: CRATO )
LOCALIZACAO
Clinica: CLINICA CIRURGICA Il Enfermaria: * CLINICA CIRURGICA Il Leito: 447
Internagdo: 20/11/2020 01:10 Alta: * Nao Informadd N&o Informado
Relatorio Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico

PACIENTE MORADOR DO CRATO ENCAMINHADQ AO HRC VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA - MOTO X

CAMMINHAO SEM TCE, COL CERVICAL LIVRE , MOBILIZA ATIVAMENTE OS MMSS E MID, BACIA ESTAVEL TRAUMA

“TIETO NA PERNA ESQUERDA, FERIMENTO EXTENSO COM CREPITACAO NA REGIAO DA TIBIA PROXIMAL
~~>QUERDA PULSOS DISTAIS PALPAVEIS, SEM DEMAIS QUEIXAS OU ALTS AO EX FISICO CD - PRESCRICAO - SOL

-xames Realizados

OS NECESSARIOS

Terapéutica Utilizada
DEBRIDAMENTO+ TECNICA DE FIGUEIREDO+ FIXADOR EXTERNO

Sequelas Apresentadas

Diagnéstico
5822 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

)

DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descrigao
Sim $822  FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 3
N&o T149 TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO
~~
A-wndigoes de Alta
slhorado Data Programada da Alta:  01/12/2020
Observagdes Complementares
USAR MEDICAGAO PRESCRITA

RETORNAR SE MUDANCA DO QUADRO NA EMERGENCIA
PACIENTE COM NECESSIDADE DE COBERTURA CUTANEA PARA A LESAO EM QUESTAQ. PROCEDIMENTO

AGENDADO PARA TERGA FEIRA DIA 08/12/2020 .
Responséavel
Médico: PAULO JOSE DE MACEDO FILHO

Data: 01/12/2020

CIRURGIA

Cod Tipo Data Descricdo Profissional

0408050500 Urgéncia 20/11/2020 22:40 TRATAMENTO CIRURGICO DE SAUL PINHEIRO REBOUCAS
FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA MARTINS

Cod Tipo Data Descrigao Profissional

0401010058 Urgéncia 20/11/2020 22:40 EXCISAQ DE LESAO E/OU SUTURA SAUL PINHEIRO REBOUCAS
DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MARTINS
MUCOSA

Rua Catulo da Paixfio Cearense, S/N, Tridgngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
UnIgage mantira com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socifils



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH GOVERNO no

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC HOSPITAL Estanoeo
v REGIONAL .
ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE W cocanw
RELATORIO MEDICO
Paciente: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR '
Idade: 23 ano(s) 6 mes(es) e 10 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 194335
Enderego: TRAVESSA MAURITI : Bairro: SEMINARIO
Num: 391 CEP: 63113-000 UF: CEARA Cidade: CRATO )
LOCALIZACAO
Clinica: CLINICA CIRURGICA Il Enfermaria: * CLINICA CIRURGICA Il Leito: 447
Internagdo: 20/11/2020 01:10 Alta: * Nao Informadd N&o Informado
Relatorio Cancelada
Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico

PACIENTE MORADOR DO CRATO ENCAMINHADQ AO HRC VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA - MOTO X

CAMMINHAO SEM TCE, COL CERVICAL LIVRE , MOBILIZA ATIVAMENTE OS MMSS E MID, BACIA ESTAVEL TRAUMA

“TIETO NA PERNA ESQUERDA, FERIMENTO EXTENSO COM CREPITACAO NA REGIAO DA TIBIA PROXIMAL
~~>QUERDA PULSOS DISTAIS PALPAVEIS, SEM DEMAIS QUEIXAS OU ALTS AO EX FISICO CD - PRESCRICAO - SOL

-xames Realizados

OS NECESSARIOS

Terapéutica Utilizada
DEBRIDAMENTO+ TECNICA DE FIGUEIREDO+ FIXADOR EXTERNO

Sequelas Apresentadas

Diagnéstico
5822 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

)

DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descrigao
Sim $822  FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA 3
N&o T149 TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO
~~
A-wndigoes de Alta
slhorado Data Programada da Alta:  01/12/2020
Observagdes Complementares
USAR MEDICAGAO PRESCRITA

RETORNAR SE MUDANCA DO QUADRO NA EMERGENCIA
PACIENTE COM NECESSIDADE DE COBERTURA CUTANEA PARA A LESAO EM QUESTAQ. PROCEDIMENTO

AGENDADO PARA TERGA FEIRA DIA 08/12/2020 .
Responséavel
Médico: PAULO JOSE DE MACEDO FILHO

Data: 01/12/2020

CIRURGIA

Cod Tipo Data Descricdo Profissional

0408050500 Urgéncia 20/11/2020 22:40 TRATAMENTO CIRURGICO DE SAUL PINHEIRO REBOUCAS
FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA MARTINS

Cod Tipo Data Descrigao Profissional

0401010058 Urgéncia 20/11/2020 22:40 EXCISAQ DE LESAO E/OU SUTURA SAUL PINHEIRO REBOUCAS
DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MARTINS
MUCOSA

Rua Catulo da Paixfio Cearense, S/N, Tridgngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
UnIgage mantira com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes socifils
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0189803/21
Vitima: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR Data do acidente: 20/11/2020
. ) P . . ITALO CLAUDIO DE
CPF: 075.207.693-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA ALENCAR
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EVERARDO DE SOUSA LEITE : 346.395.783-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR : 075.207.693-05

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/12/2021 Data do cadastramento: 17/12/2021
Nome: EVERARDO DE SOUSA LEITE Nome: EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS
CPF: 346.395.783-34 CPF: 023.759.843-40

EVERARDO DE SOUSA LEITE EMANUEL HOLANDA DOS SANTOS




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210255091 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ITALO CLAUDIO DE SOUSA Data do acidente: 20/11/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
ALENCAR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA COM EXTENSO FERIMENTO - DESENLUVAMENTO (PG 1).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (ENXERTO, FIXADOR) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: BAM PG 1
PG 2 - EVOLUGAO
PG 4/6 - CIRURGIA
PG 9/10 - IMAGEM

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




