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Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EDVAL FERREIRA LIMA

Ne Sinistro: 3180230683

Vitima: JOSE EDVAL FERREIRA LIMA
Data do Acidente: 03/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180230683.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12875577



00060494

- INVALIDEZ

N
O|
]
=
©
o
'
«©
[eo]
(o]
o
(=)
=
~
©
(o]
o
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EDVAL FERREIRA LIMA
Sinistro: 3180230683

Vitima: JOSE EDVAL FERREIRA LIMA
Data do Acidente: 03/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180230683 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13004697
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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Carta n®: 13148987
A/C: JOSE EDVAL FERREIRA LIMA

N2 Sinistro: 3180230683

Vitima: JOSE EDVAL FERREIRA LIMA
Data do Acidente: 03/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CELIO GEOVANI MARQUES LINO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE EDVAL FERREIRA LIMA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000554

Conta: 0000021350-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Q Sjimatics AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ ———_

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitps//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada @ sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o farmuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficiirio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar),
O formulario devera ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

NUmero do Sinisto ou ASL | 'CPF da Vinma | Mome completo da vitima
T Me0i6.563.69 | I Covel Fewse g Loiah
r '\
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completa CPF titular da conta Pah
% Eoval Vearedn b MY-03. 56369 ma o
Enad I Comphamenta
M Pua @l Freseiw Bt £ 1% e
hlrrs, Eidyl Estado %&"
(b I5HVE osel NN 2. [fp000 |
Email Tolefone
- iﬁ.ﬁ! ‘ljaédf.ﬂ'n =
Dedlaro, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexa,
\.cﬁ& do comprovante de residéncia do enderego Informado, _\
- e
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
%mlmm | SEM RENDA | ATE RE1.000,00 ] RS 1,001,00 ATE RS 300000
T RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 I~ RS 7.001,00 ATE RS 1000000 ] ACIMA DE RS 10.000,00
{ COMTA POUPANGA (Somente para a3 bancos ababwo. Astinale wma opcio) ]-kmlmmdmm bancos)
[ BRADESCO(237) |BANCO DOBRASIL (001)  [JITAU (341} " e e
ICAINA ECONGMICA FEDERAL (104) Cpixp Clpwailn Fooeirl foy
AGEMCIA COMTA AGENCIA COMTA
HhG v i, . o Weo A L ey
. {—— 0S54y I 1l L350 |1
| Ardormoe digie se sditin Brvlarmar digio i exiitin findormar dighio ie st Onfurmar digits se exalin

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdrla para o sinistro, autornzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéngla @ conta,

Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado SABER SEGU RADORA S/
e psay 04 se ip0 de__90/Q 18 MAI 7018
Local ¢ Data

_|RECEBIDO

Campa 1 - Assinatura do Representante Legal

Campa 1 - Assinatura co Benefickirio
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DATA T PAGAMENTO L2 T e 13 TS
VALDE DD PAGAMENTO - 49 6g

Rl =Schtayas Mer (id du Gndi de 84 1as
bW, R L
ST NIRRT

Todgtmustiies, Foclams=s, gealibes o 1l

CAC CRINAL WA 0L
fieidon b dd CAIYAL DEW-T25 7473
W, 20k, Qo b


Natan
18-05-2018


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: 3180230683
Nome do(a) Examinado(a): Jose Edval Ferreira Lima
Endereco do(a) Examinado(a):  Cel Frederico, 104
Padre Groairas CE CEP: 62190-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ MTE / CE ] 090764
Data local do acidente: [ 03/10/2017 ]
Data local do exame: [ 17/07/2018 ] Sobral [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DO ANTEBRACO ESQUERDO.

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

Tratamento: A VITIMA FOI ATENDIDA NA EMERGENCIA DO MUNICIPIO DE SOBRAL, ONDE FOI INTERNADO E SUBMETIDO
AO TRATAMENTO CIRURGICO, COM PLACA E PARAFUSOS. FEZ 32 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Complicacoes: SEM.

Data da Alta: 10/05/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

ASSIMETRIA ESCAPULAR, ATROFIA MUSCULAR DO MSE, DIMINUICAO DE FORGA DO MSE, CICATRIZES CIRURGICAS E
IRREGULAR NO ANTEBRA(}O ESQUERDO E LIMITAQAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO E
PRONO-SUPINACAO DO MSE.

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

(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MSE, PELA DIMINUICAO DE FORCA E MOVIMENTOS.

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 graduagéo 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):

MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 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 valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM " EEG CPF - 029.258.907-76

CRM/CE - 16566
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitps//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0231206
(exclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

(lumemuesmeMHMmo; I

£ necessario o preenchimento completo de todos 0s campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* ¢ obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistica por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
L teclaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Mame Completa da Yitima o : CPF daVitima o !'mu o Acidonte

o goul Feded Loiun |\ Zud-0v6.- 5369 || 3/101 2013

" REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA i
tome complato do Representante Legal | CPF do Representante legal
Emad N = == = e e “I’:Ie‘l'u'le“ Do)

Dedaro, sob as penas da bei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lel n© 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
[ Nio ha estabeleciments do IML gue atenda a régido do acidents ou da minha residéncia; ou

O estabeleciments do IML que atende a regido do acidente au da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente oy da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 80 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizacso do Seguro DPVAT, para a cobertura dé invalider permanents causada
dirstamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagao sem a apresentagio do laudo do Instituto Madico Legal-ML concordando, desde 4, em me submeter & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagho da existéncia e aferigdo do grau da lesia, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n?
6.194/74.

Dedaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericia no significa prévia concordancia com a future avaliagho
médica ou rentincia 3o direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo

. J

G ptyel] Bl deAuriv de SOy Q.

[Wtn SECULADORA S/

Campa 1 - Assinaturalio Representante Lega

|
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARAACOLHIMENTO
COM CLASSIFICACAO DE RISCO - EMERG IA ADULTA

: s O, ATl 100201 Zry
T i W I, 3 L1
Informagoes do Paciente: o ff 5.+ J0 G JEREIFYHE
NOACOLHIMENTO: 11F | 03/10/2017 2F: W .. WA FOEIRA Dy S50
Wt # 3 e seAE D LSHE A SAA
15

Descricio da Historia Privia do Atendim %
PCTE COM HISTORIA DE COLISAO MOTO X CARRO, REFERINDO EDEMA E DOR EM MSE.
FNCONTRASE ORIENTADO, VERBALIZAN DO, DEAMBULANDO, NEGA CERVICALTGIA o [§11]

LOMBALGIA ,%
Sinais Vitais do Paciente: . ‘ l(‘ -
Pressan Arterial: 240/140, XY Pulso: 104, N Freg. Resp: . DX: . Temp )ag'.

- = - -—E‘F—_' §
Eu, » ﬁ_ﬁ.‘ (f)fzﬁ( 5{*‘ v £ AFE g g P ente ) Responsdve]

(Grau dé Parentescao] LAGNY 1 teclare gue:

191 Reenbt informaches enguanto a classificagho de risco, segando Protocolo HumanizasSUs, e sobire
o tempo maximo de espera para o stepdimento; considerando que a classilicacao vermelhia
(Emergfncia)l merscs atendimento imedifito, classifivacdo amarela (urgéncia) com prientacao de
tempo de espera sto 50 minutos, classificachn vards | nio - urgente ) com prientacio de tempo de
pupera até 120 minutos, & classificagio azul (atendimento ambulatoriall com orientacio de (umpo de
pspers de até 240 minutos

2%} Egtou ciente gue casg venha h ter n[q_pn:-. camplicacho durante o tempo de espers que fnha
sgravir o med quatdoo de satde, deverd sef leita wma reclussificacdn pelo Enfermero plantenista do

Acolhumento com Classificacao de Risco

1) L concordo com as informacies registradas na ficha de pranelro atendimento, as quais informe:
ao profissional de saade o qual realizou mew acollimento onde alirmo & veracidade das mesmas

~ 1|18 3490

Sobral/CE i [—

Assimaty

WMELR SEGURADORL 5/

r

18 NAIT0I8

RECEBIDO
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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: 20/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDVAL FERREIRA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00554
CONTA: 000000021350-1

Nr. da Autenticacdo CCl4FD9F3BB852D8
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0 Sigpaions DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et 5 g L

Pars mals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBODD 0221206
{ewclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva e de fala)

ﬁmnmcoss IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

W#MWJMGTE‘HEMMNMMIW

—_—

A Cireular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo i lavagem de dinheiro no mercade seguradaor, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobaténia.

A recusa em fornecer as informages de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’,

* superintendingia de Seguias Privados - SUSER, deg o respansivel pelo controle e fiscalizacsa dos mercados de seguro, previdéneia privada aberta capital-
izagdo @ resseqguim

= Conselho de Controle de Athvidades Financeiras - COAF, drglo integrante da estruturs do Ministério da Fazenda, tem por finalidade diseiplinas, aplbcar penad
aciminitrativas, receber, examinas ¢ identificar ai ccominclas sutpeitas de athvicades ilicitas previstas ma Lal nSET1L04,

L. -

Pelo exposto, eu M&Mﬁm—m inscrito (a) no CPF/CNPJ oAY-143-94/3- 84 4

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio J0%”goril FE2Pe R Gennf) Inserito

(a) no CPF sob o NelY$-036. 6%, do sinistro de DPVAT cobertura _ LaApliPf 2. da Vitima
%Ziﬂ“ Lo innd)

h-d E‘ﬁi@j . inscrito (a) no CPF sob o H'MLWHMW
determinacdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissio: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatorios:

%um infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaraciao implicar na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

"En " Numero Complemento
Wﬁ.& Fed &E&cﬂ = ;'E%S' - o
(| Bairmp fy 1 o Cidade P
PJM: do (nts Soserl s |Geox.330
Emad Telefone comercalDDD) Telofone celular (CO0)

|. ) YQpos-Cou |(vn 99432 - MS32

Sosgp) 10 se__pals /o

Local & Data
9 /55 SABEA SECURLADORA /A
2 %mmnmram

18 WAl 7018

DLORLO0L WOOL2017
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Meﬁ%m&% i

data de expedigao / / A

Orgﬂn Q&E pnrtador do CPF n° (0326931090 98 , com

domicilic na cidade de 50@:an , no Estado de
Doand , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

ﬁi é& 3;;;;;0 (Gromeso 038

complemento h— d. declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima S Colp)  Yeeseipn G , cujo o condutor era

Sose  Coupl  FEekiep  (aiad

Veiculo: MOTG

Modelo: HONDR 812 WCTL

Ano: 206

Placa: PMmA 3323
Chassi: §(2 7€ 1000 G~ 144 540

Data do Acidente:03//¢/ <o1¥
Local e Data: Sosen\ 08 / 0% | JOHS

WW_L’ZLMO-
Assinatura De ante

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

| CARTORIO PEDRUMM
I P/ . 06.601.50
i Foma/Fax: (88)
I.._.__ S W =W
IReconheco P HJTEHTH IﬂlmEl
lalsifirmals) de THAIS ALBUIDUERDHE LIMa.1
Wou fa. Sobrals 8 de maie de 218, I

|
En testemunho B da werdade,

— e —

ADRTANA MERDES CARNEIRD }
YALIDO) SOMENTE COM SELD OE AUTENTIC IDADEN
158bFr3a00et

|
|
|
|
LR SECURADORA §/A H

18 MAI 7018
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e b ——— T A T (T e e

Matrisiis ., - 283158

Faslente J0sE EDVvaL FERREIRA LIMA CPF .- MB0TO54E360
Sero hasoulino

Ot Masg.... B7/11411888 ldader 512 t0m 2is

Mas . - MARIA FERREIRA Da SILVA

Pa... VICENTE FERREIRA LIMA or. | Parda

E Civil. . CASADD Grau de Instrugso

Erderec JuaT A, 648

Ezirro CENTRO Cep... 82020555

Cidade SOERAL UF....CE

= gagd4438¢

CADOS DO RESPONSAVEL

e —— e —

Flarmse
Ennerent
Dooumer in
o

— . —

DADOS DA INTERNACAD

slendimenta.. 4886490

Atendente; WELLIMNGTAGMN

S-aeadim anio: (M0R020423 - TRATAMENTO CIRUBGICO DE FRATURA THAFISARIADE AMBOS OS 0580

[ats L OEAMIMT " Hors...... 23:50
SINTESE
Wedico . . SEID pATSU

nfd ek Ul EMERGENCIA ADULTA
ity LETD 2-3 EMERG. ADULTA
Comvanit SUE - SiH

Fiano SUz-SIH

i
Assinastura do Fadents ou Respansavel

.

« ISutres O seryaties.

SABLR SEGURADORA 5,/

18 MAI7018
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%.mus Saps e ” LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZALAU

Sadde  Satde DE INTERNACAO HOSPITALAR 5
jo— | dentificacio do Estabelecimento de Saide w.
1 - NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTS 1 - g ———————
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL [3] 0/211/11114)
| SANTA CASA GE MISERICORDIA DE SOBRAL 1[3]ol211/1[1]4]
— Msnfficadlia do FRsienit & N DO PROATURRIO &
[ :'l'_ EHD. ; 453043 S Llll,i-rii'.rﬂ- V1072017 - % ( ‘l
Wl JEFI0E  HAGECTMENTD. ANl Aioan = 8. BEX 10+ RAGAGOR —
[ .7 JUEE EINAL FEREDRA LDW m] Mas: el [E:Hl r
WAL FERRETRR Doy SILLA 13- TELEFONE DR CONTATD )
W7ENE6E Sz 12051981 5000007 SUEFAlIL l |1

LHJ- XIIT a9
’r']'I CENTRO SREAL - (EP

T 1 11|
H*TELWE
: 42020558 g i 0 T O el

: o

-

r - MZNICIP TS RESCIENCE T7 - OO0, DGEgenIsa ¥+ UF u-up—_“

|- | lfi T e
JUSTIFICATIVA DA INTERNA -

20 - PRINC PRI BMAIEE mnwm

Dincipedd  Ahvns reacs-d ads restudichue w2 Do Aerfua
.'hdj.mﬁ&qpnw&n.c!-l “%&WE A Lodio yope,
%M _dxQlotaca A ATSAS A Ave € Unee &)

71 - Coheat s G AETIEAM A TERMACAD _._ r— ﬂﬂ;ﬂ H{ o

Raded (= LPHPL{Lﬁ%I";PJ {1 * Eé; Ot LgRIGINAL

L Dﬁjme ﬂ?—P;F;'H ro
22 PIMCIFAIS AEGULTACIDS DE PROVAS DIAGNCETICAS FESULTADGSE [E CRAMES AEALZADOS) j

ANEE  + SAAME  PISILD LORAPLE MENATR

1. 0 W PP 18- 0 ﬂm]l-.ﬂlmliﬂ]

51 . DIAGHOSTICD INICWL r [’ .
|_fepoen SALOSTR Pe pAfO CSEWELD 5528}
- PROCEDIMENTO SOLICITADO — 5\
. 3. RER RO ENTO BOLICITADG" ¥ PROCED! 5
e A MEMTD Wi |01 1012 0l .

—_— 31 -DOCUNENTD —) n-rmmmmmm:mm
a ¥

- C.thﬂ.l:.h o) - CARATER A NTERNAGAD
_Tmuj‘l( Y —k 1 1CHE i ‘Aﬁ’F

— - mnqm& ASZIRTENTE 34 - AT B SOUICITACAD 235 - ASSATURA B L
0 OE DD . |,_l.|f|:':l": ﬁ.-‘_.'_ Ll \U?‘%ﬂ‘bﬁ
2 03 /% [ 208 A
f 15 .. CHP DA SECURADGAA R Y ] ——q'r-lht—j1

J
W.p | ACTDENTE TRARALNO TFICO | 45 . CHPJ EMPRESA = ‘";‘:::1‘ ,?ﬂ'ﬁ'ﬁ{\mﬂ—ru-cﬂm—i
Ty ——. =% | W T A e O O T il | i

Eimmmmw T A 1) O O o | S

AT 1 =
PREVIDENCIA ' 11 r
: at :I;:‘ELtDDE’OHI o AT T A () CESESREGAD | 1T 0, M i |k sESURADD |
. AUTORIZAGAD —EE =
[‘_ﬁ WOME DF) PRDSISSOAAL AUTORIZADOR oo uaaln:mj@ \
o . & i & M L S
i - DOCUMENTY ———— P | wuwh 0 Rt T
l { icNs | geer | | | | 18 NAI 7018
53 - AT A D AL TORIEACAD . R ART b AEG o rRREL M| —————]
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RACLGTE S L Sl e TENRERE VL ARR DRUOS N RBURREAR [N VRN RRRR FFPN BierRT e 1
LUTS EUFRASIO FARIAS NETO EPP mEmONCA oo S
AV DOM JOSE TUPINAMEBA DA FROTA, 661 - ALTO DO QeBRRASA by 1) 203 1007 S276 6400 0178 S500 1000 0087 4512 G171 0101
CRISTO | «ZAlDA
H202-T20 SOBRAL - CE Consulta de autenticidade no portal nacional da M-z
0005745 4 foenda gov b
SERIE 1 . da Sl
FOLHA 11 ol o site-da Sefaz Autorfzadorn
WALTURIZ A LA CIPCRAL ATH PROTOCTLO [N STOM A A D LIS0
VERNDA 1231 ToNGDRIZA 1] V182017 15:00:07
tharmg R EETADILAL w:.r'lu'l.nfmﬂl Dk BT TRILTT [y g
06.192.431-8 07.827.664/0001-78
IR TINA T AN WEMETENTE = :
SR AT SER TAL T BATA DL ORARAD |
SANTA CASA DE MISERICORDIA DL SOBRAL 07.818.3130001-09 10/10°2017
THBTRIE CF AR 7 CRSTIITR ATA 1A SATDA
RUA ANTONIO CRISOSTOMO MELO. 518 CENTRO (2010550 1/ I0/2017
LA T [FORE Tk T N TACHALA, [0, SAIDA
SOBRAL CE N6.322.262-0 15:4015:000
UALECTLE D IMTPOET
RALE CALL MR VALOR M AT CRLE WM ST VALCR ICMA AT TOTAL DO PRODUTIS =
0,00 0,00 b oo 0,00 351,70
VALOW PRENE WALDIR SEL RO v Tl TR AS BENT VALDR M WALLIR APROX [HIN TOT AL I8 HITTA
000 0. "TRA08 g 0,00 690 5782
TRANEFORT AN /WOl
ST TR AT O SEMIAL TRETE Pl COTa | CODEAD ARTE A TR [ i O 2]
-EMITENTE l ]
RG] SR T | TRIRE e ik 1 1 AE L |
T [ERCE T T ASEEACID FESGEAITIG TI0 ‘I
T RODTTON SERVICOS (!
DESCRIC LG DO PRODUTO | SARVICD raan [ raoss ] oro | Usn | pUAKT | VaLom | v ALOW WCALE | WaLom | aln, | ¥ aFliis
BT TOTAL | MEMS IONAE | O | TRUEDAT O
PLACA AC 1.5 X 06 ELTROS iz 110201 n560 | $403] LM 1118381 | IK381 | noo| Doof o FEaT
PLACA AKC 3.5 X 08 FLIROS S0z11020| 0500 | H503| UN | l1ean IR | O.00] G0 0 57 |
FARAFUSO CORTICAL 3.5 X 14 MM 9211 020] 0500 | 54031 UN t| 1334 1534] o) apnl 0 325
SARAFUSO CORTICAL 3.5 X 16 MM apz1102a] (500 | 2403 LN ] 133415340 0.00 oog; O 242
sARAFLISO CORTICAL 3,55 18 MM geeiinzn] oson | 2403 ] LN il s34) 1834 o00] do0] O 323
il
-:Q’ﬂh'!ﬂﬁh ﬂl'l'g R’m"é ¢s Bobrsl
“CONF " INAL
lpnagro a
oninnee
| d

DATHNS ADBCIONATS

TROPOR M AL LR C NPLEMINT ARES b
PACT: JOSE EDVAL FERREIRALIMA MAT: 263158 DATA G4-10-17 DR: JAD PALLO

CONY SUS 0702030899 (1702030899 0408020423
*MEORMAL DS ADICIONALS DE INTERESSE M FISL
2 ABFATIA 4402 1S SEFFRAFTIREFEFETE

T

TELTHEN ¥ DL LTS EUFRAKK I

G R AR

ELEERTADO ADPACD

0 BAF Requisiso K l=m le

- - - -

r——————— —
ARIAS NETO EPP O PRGOS & o [ SR IS

AR 76 16 T W ALDR TOTAL 31L& DESTINATARID SAWTA [ aks Bl bl e B GORRAL - BUA

RTao T DA MOTA TTCAL BLRTRONICA (MOICALA AL LADC!
ANTORAD ERISOSTONE IO CERTI,

SERITA

16 MAI 7018
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., JOSE EDVAL FERREIRA LIMA TEC.VALDANO, 7/11/1965: DX fron

H
']
I
1

__
I.
l K
N &
-. ; =
A
2

FLEA P el LT
- T

Fanln fe 1Jﬂi1 Am By

WHFLE;gpf,g;ugum AL

Andr a‘ra R. Mont nﬁaum
OURDENADOR

SABLR SEGURADORA 5/

1.8 MAI 7018
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sq“;} SANTA CASA DE MISER!ICORDIA DE SOBRAL
N SERVICO DE TRAUMATO-ORTOPEDIA

RELATORIO DE ALTA

Nome:Jose Edval Ferreira Lima
Tratamento para:S528 - Fratura De Outras Partes Do Antebraco

L Cirurgia :FRATURA DOS OSS0OS DO ANTE-BRACO .Data: 04/10/17
| Antibioticoterapia: CEFALOTINA 48H *

Recomendacgoes:

( )} Nao Pisar

( ) Nao Sustentar Peso

( * ) Manter membro elevado (a 45°)

( ) Crioterapia (Gelo) 3x ao dia

( A ) Retirar pontos apds 13 dias

( )} Fisiolerapia precoce

( % ) Atentar a data de retorno (15 dias)
( % ) Fazer uso médicagao prescrita

( % ) Trocar curativo diariamente

menm Cean de :‘-'-_- dp Sobirs.
- 1:5:&!5%' n"z" INAL
{ Gatanogro

r 3 /
e EDBHDEHI.DGHA

Marcar relorno ao ambulatério de Ortopedia apés 15 dias, com Radiografia do
dia, com o Dr(a). JOAO PAULO TAVARES LINHARES , para acompanhamento

complementar.

Obs.: Antes de sair do Hospital, marcar o retorno nz Sala de Gesso %‘Q
e

Data: 08/10/2017 A

o Assinatura e gﬁ-l“w'

W

SABER SECURADORA S/

18 WAI 7018
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bl la) Bl il Gl § B Dl § ¥R € el
CNPJ: 07.827.664/0001 - 78
End.: Av. Tupinamba, 661 - Bairro Alto do Cristo - Sobral - CE
CEF’ 62020- 720 - Tel.: (88) 9273.7914 | 3611.4018
PACIENTE: ac_,-m' rcamJ Fardng. e it ee
TIPO DE CIRURGIA: ) &112; Py e
MATRICULA: 26 3158 CONVENIO:___ S50S DATA: - do- 4 F
PROCEDIMENTO: [rc loane, C.--u [} Limes O
CIRURGIAO: 3. Oais PaJo
DESCRICAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS
QTD, DESCRIGAO R.O.PM, % | VALOR | NADEREENCHER
cof P Cen erle g be 2 it..mn*’;‘
o {?f.:,--"f_ DeP 3-8 £ fernn
ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
PARAFUSO CORTICAL s l (te |G 2 (& 1
PEQ, FRAGMENTOS 3.5mim P ﬂ.':!.- 5 Le o ﬁ_ GG
FAFRAFTS0 CORTIGAL | o
GR. FRAGMENTOS 4.5mmM | aToDE E
PRRAFIS0 ESPONIDE0 | 1 z
PEQ, FRAGMENTOS Mmrn aToE | E
PARAFLISD ESPONJOSO | e o Onsz 444 s Bebral E
G, FRAGMENTOS 85180m | §TDE _ -~ / CANFEAE s i Q
IPARAFUISO ESPONJOSO | N . i RATSI R Mo enedro 12
GR; FRAGMENTOS 6.5/%mm | OTDE l
PARAF SO N i
MALEOLAR 4.5mim QTDE | I
PREENCHIMENTB EXCLUSIVO MEMPRE&A

Gl Uucbiles (BU) 3AVA1NTT

] l_il_—_—‘

COND. PIPAGTO.: M

0OBS.- O PREENCHIMENTO DO PRONTUARIO E OBRIGATOR O.

SABLR SEGURADORA S/

1.8 WAI 7018

RECEBIDO
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Halatono da FrasCnao J EVoiugRn T 1

FRESCRICAC. : 1734747 DATA: 05/10/2017 10:30

USUARTO. ... : LAILA.FONTE

ATENDIMENTC: 4985490 DT MASC: 07/11/1965 (51h 10M 25D)

CONVENIO...! SUS = 3IH

PACIENTE,..: 263158 - JOSE EDVAL FERREIRA LIMA

PESO.......: ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERNACRO. i 03/10/2017 23:50 2 DIAS(S)} INT

MEDICO. . ...t SEIJI MATSUI SERVICO: TRAUMATL/ORTOPEDIA

IHID ’ur 0l TRAUMATO/ORTOP. -5. JOAQUIM  LE¥ITD..: LEITO 17=3 = C.3.380 JOAT
IRERRYRCAD :1.-.1"\-' L’]G

STl . . .....t S52E FRATURA DF OUTRAS PARTES DO ANTEBRACO gicla. .
DIACKOSTIO

ILASSTETCALAD DE RISCO:

i~ \ UGAO MEDICA
# DR auméﬁm‘.’/ . < )e:n.quu POPS P

# JosE EDVAL, VITIMA DE QUEDA DE MOTO DIA 0V10. COM

# FRATURA EXPOSTA DE ANTEBRAGO ESQUERDD
¥ [0 FRATURA COMPLETA E CAVALGADA EM 1/3 DISTAL DE RALHO E ULNA

§ HEALIZADA OSTEOSSINTESE DIA 0410, COM PLACA ESTREITA E 8 PARAFUSOS COLOGAGAD DE PLACA DCP 3-5
COM 8 PARAFLISOS.

# EM USO: CEFALOTINA DY
# PACIENTE ESTAVEL SEMQUEIXAS. REFERINDO EDEMA EM REGIAD DE FRATURA
g FO NAG ABERTA HOJE (1*PO)

% Beale Casg o
G MANTIDO ATB ' ) o5 "3 A 1 oo Sobeal
SOLICITO RX DE CONTROLE ( O ORIGINAL

AVALIAR ALTA AMANHA

1]
rﬁﬂ-ﬂn&&,uanuﬂ;ﬁ.’a“r“
*AQRRAQN* PRESCRIGAO MEDICA '
DIETA N Qid Unidade SN Al quuhm |Dma Horanes L
| DETA HIPOCOLESTEROLEMICA . ! [dsna] 1030
MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS Ot Undade SN Apl  Frequéncia |Data Hordrios
7 GG DIPIRONA 2ML + AD BMLEV - MG 1 AMPOLA . Ev
10 C BROMOPRIDA S MGIML 2 ML AMPOLA + 1 AMPOLA 5 EV
AD 1B ML - HC
Dbs: SE NECESSARTOG
4 ©C.CEFALOTINA IGFRASCOAMPOLA TERASCOAM BV BN T st Ay Ty (8 1r‘J
Justilicativa.;- preseoitd o b : oL AT iy - Al T
Obs.: ! - !-\-.I._: ' ' vt - P

> AGUA mmﬂmmmﬁmmm
> AGULHA DESCARTAVEL 40X12
|> SERINGA DESCARTAVEL 20ML
SABER SECURADORA §/A
16 MAI 7018

RECEBIDO
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L L TREREERT 1 bl B TS B gt 7 e W M L e i

PRESCRICAD. : 1735214 BATA: 06/10/3017 10:30

USUARTO. . _: LATLA . PONTE

ATERDIMENTG: 49285490 DT HASC: O07/11/1965 (S51a 10M 30D)
CONVENIC, ., : 8UB - SIH

PACIENTE , .-: 263158 - JOSE EDVAL FERREIRA LIMA

PEBO. ...l ALTURA: SUP. CORPOREA:

INTERMACAD, : 03/10/2017 23:50 3 DIAS(S) InNT

MEDIOD: . a3 SEIJI HWATSUTL SERVICG: TRAUMAT RTOFEDLA
: UL TRAUMATO/ORTOP. -5. JOAQUIM LRI, . =2 REYTU
RO RDULTO
.7 3578 FTRATURA DE OUTRAS BARTEE DO ANTEBRACC

-----

OLUCAO MEDICA

L

1=1 = C.8.5A0 JUAQUIM

L]

el
JOSE EDVAL VITIMA LE QUEDA DE MOTO DIA (3110, COM
FRATLIRA EXPOSTA DE ANTEBRACO ESQUERDO

¥ AX FRATURA COMPLETA E GAVALGADA EM 171 DISTAL DE RADIO E ULNA

12 VIA

Rubica do
_ Madico

¥ REALIZADA OSTEOSSINTESE DIA 04/10, COM PLACA ESTREITA E 8 PARAFUSOS. COLOCACAD DE PLACA OCP 2-5

{OM E PARAFUISOS

P EM US0 CEFALOTIMA D2

& PACIENTE ESTAVEL SEM QUEIXAS, REFERINDO EDEMA EM REGIAO DE FRATURA

[ 3 o]

Benls Cass o Sobra

(D MANTIDG ATR 2 \ L N4 Col ¢uﬁﬂ"‘f§“‘:' E
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Sistema de Radiologia

Requisicao......: 1712832 Data da Solicitacao: 11/10/2017
Matricula......... : 263158 Idade: 52a 2m 2d
Atendimento.....: 4992878

Paciente..........: JOSE EDVAL FERREIRA LIMA

Convenio.......... SUS - SIA

Medico Solic....: HOSPITAL SANTA CASA DE SOBRAL
Laudo

Exames

ANTEBRACO

(?laca metadlica parafusa no terge distal das diadfises de radio e uln
Linhas de fraturas obliquas nas diafise distals de radio e ulna.

Aumento de partes moles,

Kenand Buts

Dr. KENARD SILVA BRITO
CRM - 13247
Membro-Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia
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=2isiema de Kaalologia

Requisicao....... 1726809 Data da Solicitacao: 21/11/2017
Matricula......... : 263158 Idade: 52a 1m 15d
Atendimento.....: 5028710
Paciente.........: JOSE EDVAL FERREIRA LIMA
Convenio.......... SUS - SIA
Medico Solic....:. HOSPITAL SANTA CASA DE SOBRAL
Laudo
ANTEBRACO

= Fratura no tergo distal das diafises de rAdioc & ulna.
- Placas metalicas parafusadas no tergo distal de ridio e ulna.

- ESpacos articulares preservados.

Hirand B

Dr. KENARD SILVA BRITO
Membro-Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia

- Partes moles sem alteragbes.

CRM - 13247
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180230683 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDVAL FERREIRA LIMA Data do acidente: 03/10/2017 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALIANCA DO BRASIL
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Descricdo do exame ASSIMETRIA ESCAPULAR, ATROFIA MUSCULAR DO MSE, DIMINUICNAO DE FORCA DO MSE, CICATRIZES
médico pericial: CIRURGICAS E IRREGULAR NO ANTEBRAGCO ESQUERDO E LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-
EXTENSAO E PRONO-SUPINACAO DO MSE.
Resultados terapéuticos: A FRATURA CONSOLIDOU DE FORMA ALINHADA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/07/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




