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Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2017
Carta n®: 10833837

A/C: ELOI INACIO DE ALBUQUERQUE NETO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170201521 ASL-0134667/17

Vitima: ELOI INACIO DE ALBUQUERQUE NETO
Data Acidente: 09/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODOLFO NOBREGA DIAS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2017
Carta n°: 10847442

A/C: ELOI INACIO DE ALBUQUERQUE NETO

Sinistro: 3170201521 ASL-0134667/17

Vitima: ELOI INACIO DE ALBUQUERQUE NETO
Data Acidente: 09/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODOLFO NOBREGA DIAS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2017

Carta n®: 10918256
A/C: ELOI INACIO DE ALBUQUERQUE NETO

Sinistro: 3170201521 ASL-0134667/17

Vitima: ELOI INACIO DE ALBUQUERQUE NETO
Data Acidente: 09/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RODOLFO NOBREGA DIAS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ELOI INACIO DE ALBUQUERQUE NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

o
0
- Conta: 0000046925-8
© .
= Tipo: CONTA POUPANCA
(&)
S . ,
= Memoria de Calculo:
o
I
S Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
2 Total creditado: R$ 1.687,50
o
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%
Graduagdo: 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

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

00020550

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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
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N® DO SIMISTRD < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Ests frrmulirio deve ser preenchido exclysivamente com dadas do bepeficlirig da indenizacag do Sequre DPVAT, munca com dados de tarceiros,
aida que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em etra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento o3
indenizagaa ne ban

BU_ o  dongielo A, {'/&EUJ{,(_(%( ey mpaad Yok :
PORTADOR{AYDORG N°__£) 3 3£ )G Ex¥EDIDO POR EM e 1 (18 1003

< DI AN DRSEZ-CDR) e UOOOOCODCO0000, rrorssio
E RENDA MENSAL DE RS [ *) NA QUALIDADE DE BENEFICRARID(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVATCAVITIMA _ 0 Liat”  Fom T n tn b%%ﬁ‘lzlg‘iﬁﬁum'“ DORA éiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ALORDO COM AS INFORMACOES ADAIXD PRESTADAS,

{7) A Circular Susep n® £45,/2013, QUE Lata da prevengiie 3 lavagem de dinbeiro ng mertadn seqUrader. determing que todas as seguradoras 3o obrigadas 2
Canstitulr cadastre de todas as pestoas envalvidas mo pagaments da fndenizagae, Este cadastre deve tanter, além dos dotumentos de identificagis pessoal,
infarmacces acerca da proflssda e dz Faixa de renda mengal

Fara evitar reprogra magdo de um pagamento, lembrese que o5 documentos abairo relacionados ndo devem, de forrma alguma, ser apresentados:

+ Conta saifrio efou beneficie — nos decumentos aparecerem termes tais coma: IM55 eu PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio o Funciona).

+ Conta Empresarial - nos documantos aparecam termnos tais coma: CHPlau ME, ME {micra empresa)l gu LEDA,

- Contz conjunta quando o benefickrio/vitima hio for titular;

« Comta tipo FACIL, atengdo para o limite de movirmentacdn financeira mensal;

- Lonta tipe FACIL operagas 023 da CEF iCalxa Econdmica Federal):

« Conta POUPANCA operacao 013 da CFF aberta em Unidade Lotéticas cam limite de movimentacio financeira mensal de ate RS 2.00000G;

- Conta blogueada, inativa oy em Proposta {neste memenlo revogasse 3 ateitagio de proposta de aberfura de conta como doecurnenta
comprobatério dos dados bancdrlos);

- LPF do benefidriosvitima invilido ou pendente de reqularizacio ou cancelade frecomendamos a consubta ao site da RECEITA FEDERAL
wyow receitafarends gov b, berm come o CPE vadastrade no SISOPVAT Sinfstros que ndo € o mesme da conta informada para depdsitn;

+ Comtas nao pertencentes 4 vitima/heneficitios.

IMPORTANTE: Também hio deyem car aprasentados documentos quae Tompravem o3 dados bancdrios com frnagem digitalizadasscanner colorida,
£5CTILoy 3 MEO, por meio de extratos banestios Mtarmando a movimentagas financetra dz conta Qu cdpis do versa do cartaa multiplo com informacao
de codiga de segquranga,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 A NCOS) w
N* do BANCO N® da AGENCIA (com digito, se exist) _ N* da CONTA (com digita, se exstir) _J

N° do BANCO N* da AGENCIA {com digite, se existirl (X3 % N* da CONTA {com digito, se existinl_ 4| (4

PARA CREDITO EM CONTA POURAN GA (SDMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIE E CANGE ECONOMICA FEDEHJJ&[ a _@ j
e o

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIGNADA £ BE MINHA UTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADOC O PAGAMENTO/CREDHTOD DA INDEMEZACAO,
DE ACCRDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU CMMWMWACRQ

COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA $1A,
L~

rT@. 'pw de mﬁ»ﬁ? de 2L F. M’

LOCAL E DATA
@ ATENCAD

=t Seguro OPYAT garante indenizagao de R415.500,06 am casq de martg {valor que serd paga aoss legitimo/s beneficidrio/s, obederends & legislacan vigente
na data dg aridenta), indehizacso de até RELT 500,00 em casa de invalidez permenente fvalor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com &
tabela de sequre prevista na |ej 11.945;’2{109} e reembalse de até Bt 1.700.00 &m zaso da dexpnsas médlcn-hospMalaras

- Para acompanhar ¢ processs de anatise do Pedido de inrdenizagin, acesse wwwidpvatsequrodetransito.cam,br su ligue para o SAC GPYAT QROC-072 1704,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Eloi Inacio de Albuquerque Neto
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Dom Carlos Gouveia Coelho, 241
Trincheiras Jodo Pessoa PB CEP:58011-030
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB ] 239879
Data local do exame: [ 24/04/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]
Resultado da Avaliacdao Médica

V.

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

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR DO OMBRO DIREITO.
AO EXAME FiSICO APRESENTA HIPOTROFIA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO, CICATRIZ CIRURGICA NO OMBRO DIREITO, LIMITAGAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?
(X) Sim ( )Néo

Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?
(X) Sim ( )Néo

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacgées (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
EVOLUI COM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR, HIPOTROFIA MUSCULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO OMBRO DIREITO.
Data da alta: 25/03/2017. . -
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE FIOS DE KIRCHNER E ETBOND, NAO FEZ FISIOTERAPIA POR FALTA DE VAGA
NO SUS, RESULTADOS INSATISFATORIOS.
Compllcagoes NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

Caso a resposta seja “N&o”, concluir dentre as op¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o0 enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer

() “Exame néo permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO - Direito

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

(X)50% médio  ( )75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

. 7000 BonSo Lopunr £ okl
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I* Superniendéncia Repional de Podicia Civil
Delegacia Especialicada di Acidentes de
Yeionlos da Capital

B GOVERNO
DA PARAIBA

Secreiaria de Esgacdo da
Seguranca € da Defesa Social

A s

CERTIFICO. em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorténcia Palicial N® 00582.01.2017.1.00.420, cujo 1cor agora passo a transcrever na fnlegra: A{s) 16:49 horas
do dia 2| de margo de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estade da Paraiba, ¢ nesta [Delegacia Especializada de
Acidenies de Veleulos da Capital, sob responsubilidade doda) Delegadnia) de Policiz Civil Alberto Jorge Thiniz
& Silva, malricals 1331957, © lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinade, comparcecu Eloi Inacio de Albugquergue Neto, CPF n® 0% 813 634-82,
nacionalidade brasileira, estado civil selteirofz), identidade de pénero musculing, profissio Auxiliar
Administrative, lilha{a) de Elenice Pioho de Albuguergue ¢ Renalde Gooveia de Albuquernue, natueai de oo
Possoal/PB, nascido(a) em G LA S8R0 (36 anos de idade). residente ¢ domiciliadofa) nofa) Rua Dom Carlos
Gonveia Coelha, N 241, baireo Trincheiras, tendo como ponro de referéncia Antigo Hotel Tropicana, na cidade
de Juiio Pessoa/PB, lelelonc(s) para contalo (83} 98724-6660. :

Dados do(s) Fates:

Local: Rua Cindide Pessoa X R. Macicl Pinheiro, Anliga Prosery, Jodo Pessoa/PB, bairra Varadouro; Tipo de
Local: wiaflocal de acesso piblico {rua, praga, ete}: Data/Hora: 09/12/16 20:00h. Tipificagiio. em tcse,
capitulada nofs) LEL 9.503/07 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 09122016, por voila das 20h08, conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 160
START, COR PRETA, ANO 2016/2017, PLACA QFP5326/MR, CHASE SC2KC2500HROMER 1S, DG
PROFPRIEDADE T NOTICIANTE E REGISTRADA EM NOME DE RENAT.DO GOUVELA TIE
ALBUQUERQUE [UMIOR, pela Rua Candido Pessoa, Varadouro, nesta capital € ao passar pelo semiforo
verde da Rua Macicl Pinheiro colidic em um CICLOMOTOR DE MARCA SIINERAY, COR VERMELHA.
SEM PLACA; Que informa o nolicianie qoe o candutor do CICLOMOTOR nde machucou-se ¢ evadiu-sc do
local; Que devido ao lalo veio a lesionar-se, conforme LAUDD MEDICO EXPERNDO PELG DR.JOSE DE
ATMEIDA BRAGA, CRM 2329/P13; Que o noticianie foi socarrido por um colega, em veiculo particular. ¢
conduzido ao Hospilal de Emergéneia ¢ Trauma Seonsdor Humberto Lueena; (Que ndo deseja representar
criminalmente; Gue infarma o noticiante que possui CARTEIRA WACIONAT. DE HABILITACAD APENAS
CATLEGORIA D, NAOQ SENDO HABILITADO PARA CONDUZIR MOTOCICLETAS, Que ndo dESE]a
solicitar requisigio para exame traomataldgico.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declaranic das implicagées legais contidas no
Artigo 299 do Codipgo Penal Drasileiro, depois de lida € achada conforme, expece a prescnte Certidio. A
referida € verdade, Dou [E,

Joaa Pessoa/PR, 21 de margo do 2017,

Fo

i 2 it
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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: 26/04/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELOI INACIO DE ALBUQUERQUE NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000046925-8

Nr. da Autenticacdo CD967E75E3CB7618
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GUYEHNO LS TARO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HQSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA

NOME | ELOI INACIO ALBUQUERQUE REGISTRO

ENFE. LEID | |UJ-J3'J)].': ] f BEMOY COR ADMISSAD  DaTa ATAL

1 ' 21/12/2016
PRESCRICAO HORARIO
DIETA LIVRE K .
RINGER LACTATO Hooo ML -/ ,
DIPIRONA | AMP EV{DE 6/6 HORAS e,
OMEPRAZOL 40 MG VO DIA 06
TRAMAL 100 MG + 10 L SF 0.9% EV 12/12 HORAS }J/ﬁ' ( M
/

CAPTOPRIL 25 MG si; SE PAD MAIOR QUE 110 MMHG
COCGG :

DHAGNOSTICO: LA(

EVOLUI ESTAVEL, 4GUARDANDO TRATAMENTO CIRURGICO. S0L VAGA NA
ENTERMARIA.
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-OMPREV SEGUROS E PREVICENCI4 514
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SECRETARIA DE ESTADO DA SALUDE

Rk b A e T

HOSPITAL ESTADIAL DE EMERGENCIA F TRAUMA
i _SENADOR BUMBERTO LUCENA .

NOME ELOI INACIO ALBUQUERQUE REGISTRO

ENFE. LEIT [EA005 | SEXD C ADNMISEAG  TraTa ATLIAL

' 2122016

PRESCRICAQ HORARID
DIETA LIVRE i
RINGER LACTATQ 1000 ML AT e S
DIPIRONA ! AMP EMIDE 6/6 HORAS " 29 4 $#0O
OMEPRAZOL 40 MG B’D BIA O ’
TRAMAL 100 MG + iP0 L SF 0.9% EV 12717 HORAS A O
CAPTOPRIL 25 MG SL SE PAD MAIOR QUE 119 MMHG e

CCGG

DIAGNOSTFICO: LAL

ENFERMARLA.

EVOLETT EETiVEL-%GUARDANDG TRATAMENTO CIRURGICO. S0L VAGA NA

OMPREY
COMPREV SEGURDS E PREVICENCIA SHS.

05 ASR. 2017
PROTCCOLO
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™ CUOVERRN DI FeiADD DA PARRTEE —
SECRETARIA DE ESTADO D4 SAUDE
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRATUMA
SENADOR HUI"rtLBERTD LUCENS

i
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; o ey
L .

|

NOME L ELOI INACIO ALBUQUERQUE REGISTRO

EST. LEITGT; I ] 5ZXD COR ADNASSAC  [DATA ATIAL

N b _ 19/12/2016
PRESCRICAQ | HORARIO
DIETA LIVRE 3 _ Cuwity L~
RINGER |.ACTATO tﬁm ML | X
DIPIRONA 1 AMP EEDE 6/6 HORAS Lias ~ QQ_/ a4
OMEPRAZOL 40 MG;@DIA Qs s
TRAMAL 100 MG + 160 L SF 0.9% EV 12/12 HOKAS IR Ty
T e )

CAPFTOPRIL 25 MG §

., SE PAD MAIOR QUE 110 MMHG

CCGG

i

DIAGNOSTICO: LAG

E

i

EVGLUIEST&VELjﬁGEﬁRDﬁNDEVFRﬁTAMENTO(HRﬁRGHHlSﬂL1MHEANA
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e GOVERRO DU LS TADU DA PARAIEA
SECRETARIA BE ESTADO DA SAUBDE
HOSPITAL ESTADUAL BPE EMERGENCIA E TRALMA

= T

SENADOR HUMBERTO LUCENA

e £ 06 S
NOME - E K101 INACIO ALBUQUERGIE REGISTRO
[SIST LEIID | {IDADE SEXO ICOR ADMISEAT  [TIATA ATLAL
! 1871202016
PRESCRICAD | ) o RORARIO
DIETA LIVRE i Slamogd

RINGER LACTATO 1000 M.

DIPIRONA 1 AMP EVEDE 6/6 HORAS

OMEPRAZOL 40 MGIVO Dia

= I

ﬁ” gﬁ' f../w =

TRAMAL 100 MG+ 1p0 L SF 0.9% EV 12/12 HORAS

et

4

CAPTOPRIL 25 MG Sk SE PAD MAIOR OQUE 310 MMEG

D /A

CCGG

DIAGNOSTICO: LAG

ENFERMARIA. r

EVOLUI ESTAVEL, KGUARDANDO TRATAMENTO CIRURGICO. SOL VAGA NA

el

OMPREY
 COMPREY SEGURGS £ PREVIDENCIA S7A,

GE AZR 277
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TTTGOVERND DI ERTADO DA FATATER
SECRETARIA DE ESTADO DA SATTDE
AOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR BUMBERTO LUCENA

NOME . ELOI TRACIO ALBUQUERQUE REGISTRO

~ENF. LEITC [DADE [ E0RO |COoR ADMISSAD  |DATA ATUAL
| 17/12/2016
PRESCRICAO | AL HORAREQ

Tafir v = T e——

DIETA LIVRE
RINGER LACTATO [1600 ML A= e
DIPIRONA 1 AMP EJDE 6/6 HORAS NE XS e
OMEPRAZOL 40 MGV D1A B A6 / ’
TRANAL 100 MG + 160 L SF 0.9% EV 12/12 HORAS rnes 2

| /

CAPTOFRIL 25 MG

CCGG

SE. SE-PAD MAIOR QUE 110 MMHG

el e e

DIAGNOSTICO: LAd

i‘i

ENFERMARIA.

EVOLUI ESTAVEL., EGUARDAI\"DG TRATAMENTOQ CIRURGECO. $01, VAGA NA

PRV

COMPREY SEGURDS € PREVIDENCIA S/A.
p5-ARR 2017
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GOVERNO DO TS TETT DA PARATES
SECRETARIA DE LSTADBD DA SAUDE

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA

: SENADOR HUMBERTO LUCENA
E - :
NOME | ELOT INACIO ALBUOUERQUE CReaistRO
T LRI JTSALI R ComR ADMISEAC  DATA ATHAL
' . AneToes T 1601 22031 6
PRESCRICAO :  HORARID
DIETA LIVRE L B . |
RINGER LACTATO fionn ML _ e N /]
umDNﬂIAMPEf?EMGHORAS D& &4 7 L oD
OMEPRAZOL 40 MGVO Dla Qb Y /
TRAMAL 100 MG QFUL SF 0.9% EV 12/12 HORAS /‘Sﬁ off s !

CAPTORRIL 24 MG SEI_ SE PAD MAIOQR CHJE L i MMHG

CeGa I

on 12

DIAGNGSTICO: LA

ENFERMARIA,

EEIY | e T e

TrET R,

L= B

P5 ASR 2017
PROTQCCLO

AG. JOAG PESSOA

=T

<(§anpn§%a¥
COMPREY SEGURDS E PR néumgsu.

|

WL N
3 Tratma ﬂ’ﬁf@ﬂ
Lo

e fe1 iz

Wt

]




GOV ERR DD TS TADD DA CARAIRS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDFE
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRALMA

SENADDR HUMBERTO LECENA

ELCH INACIO 4 LBUQUERQUE

PG TS

NOME
[EEIRE IR 3 JITRENRS | SEEn O AL IRISEAD FATHA ATLIALL
L3 202016
PRESCRICAQ T HORARIO )
DIETA LIVRE i . M F
|; ,, e, .
DIPIRONA | COMP ¥0 DE 6/6 HORAS g A s, A
OMEPRAZOL 41t MGIVO DIa -
TRAMAL 30 MG 1 COMP VO 8/8 HORAS ) /4/6 _ .{-7,;4 C 5

CAPTOPRIL 25 MG 8L SE PAD MAIOR QUE | i1l MMHG

COGG

i

) gl e g mny

pa ksl v

DIAGNOSTICO: LA% ,

I

EVOLU] ESTAVEL.
ENFERMARIA.

|
ks
E

7

UARDANDO TRATAMENTO CIRURGICO. SOL VAGA N4

OMPREV
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LUVEERU DU EaTADU DA PARATBEA
SECRETARIA DE ESTADOQ DA SALUDFE
HOSPITAL ESTADUAL GE FMERGENCIA E TRATMA

SENADOR HUMBER!I(O LUCENA

1 aﬁﬁﬁ =

ELGI TNACIO ALBTCUERQUE

RLGISTRO

NOME
T REEN) TATTE I SERC LUK ADMIESAL  JATA ATAL
FLAI27200010
- “_ v .
PRESCRICAOQ HORARIO
DiETA LIVRE Ik

DIPIROMNA 1 COMP \i\ﬂ DE 6/6 HORAS
OMEPRAZOL 40 MGHAO DA

o
@?i:.zaf /BN

b
B E s Y

TRAMAIL 500 MG C{%MP V0 8/2 HORAS

; i
CAPTOPRIL 235 MG SL SE PATY MAIOR QUE il MMHEG DI
CCOG e

b

i

1!

DIAGNOSTICO: Lﬁé

i

|

EVOLUI ESTAVEL, AGUARDANDD TRATAMENTO CIRURGICOD. SOL VAGA NA

ENFERMARIA,

KEOMPREV D>
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' COVERRT I ESTADT T7A PARAIDR "
\“_3,7 SECRETARIA DE ESTADRC DA SAUDE
@i HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRALMA
SENADOR HUMBERTG LUCENA
N E | ELGHINACIO ALBUQUERGLE REGISTRO
BRIE NEIEE | TIAT: 7 SLETE LN ALRINSACY AT ATLIA
' 1332016
PRESCRICAQ LIL ERs G HORARIO ,F
EMETA LIVRE ! -
— _",; . N ;_..-F’_ . ] e IF.
DIPIRONA | COMP VB DE 046 HORAS M wad  ooF &S
OMEPRAZOL 41 MG F0 DA o2 ] =
TRAMAL 30 MG | COMP VO 88 HORAS 174 Ry '@;@? .
’ i h T - ¥
| _—
ICAPTOPRIL 25 MG SHISE PAD MAIOR QUE 110 MMIIG =
CUGG '
TROCAR M) ) )
;
L E; _ -
DIAGNOSTICO: LACE )
l _ I | | ]
EVOLUT ESTAVEL. AGUARDANDO TRATAMENTO CIRDRGHO, SOL VAGA NA
ENFERMARIA.
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O ety Dyl Ly

) GUOVEAN N GO ESTAL LG FA PAREA IS -
7 SECRETARIA DE ESTARQ DA SAUDE
HOSPITAL ESTADUAL DK FMERGENCIA & TRAUMA
' ‘ SENADOR HUMBERTO LUCENA
NOME : ELOH INATIO Al RUQUERGUE REGISTRG
[N LETTER | {11aAI i REMO COR SLINEZEALD AT A ATTIALL
I ACL. DT (212000 E;
PRESCRICAQ 3 HORARIG |
IDIETA LIVRE ) o
- - o
DIFIRONA | COMP MO DE 6/6 HORAS 0, >0 et Ao |
OMEPRAZOL 40 MG RO DIA , i ‘
TRAMAL 56 MG t CBMP VO 8% HORAS _ R ad  oX
] S
CAPTOPRIL. 25 44 SE SE PAD MAJOR QUE § 10 MMHG Sl L
CCGG é ; _ )
1li
!
i
: - H
BIAGNOSTICO: LAG ,
- : !
; |
| } ]
EVOLLI ESTAVEL. i;\c.uanmwm TRATAMEN T CIRURGICO. SGI VAGA NA
ENFERMARIA. | -
T
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..._E!— - bbb e -
5 " H Q6969
NOME : ELOIINACIO ALBUQLEROUE REGISTRO
NI LITTO k I3ADE | SEwGr U ADMISSAD  [1DATA ATTAT
EIALZ/2000
PRESCRICAO ] HORARED
| .@ e -
DIETA LIVRE — e 2 b NG A CGCET
? £ A
DIPIRONA 1 COMP MD DE /6 HORAS ARSI
OMEPRAZOL 40 MG [VO DiA A N
TRAMAL 36 MG 1 CEMP VO 88 HORAS Ve, 4 08

4

CAPTOPRIL 23 MG &

, SE PAD MAIOR QUE L0 MMHG 7 (5 //V
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ENFERMARIA.
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-} COVERND DU TS TEB T TR PR S
! SECRETARIA OF ESTADO DA SAVDE
| HOSPITAL ESTADUAL DY EMERCENGLA & TRAUMA
o SENADOR HUMBERTO LUCENA
NOWE ! ELONTNACIO ALBUGUEROUE REGISTR
liml” [TTTTey [Er3ATI | RTRCEE] IR r"'.D?'u']!'F_'xH;""l.[]__ill#'x'l'a'"x ST
' 10A 20716
HPRESCRICAOD HORARIO |
DIETA | IVRE CoasnZtu
IDIPIRONA | COMP Vi DF 6/ HORAS ,{@/ %; 925
OMEPRAZOL 41 MG Y0 DA ;ﬁii _, £ 7
TRAMAL 56 MG | COMP VO %8 HORAS =4 oK
] /
{CAPTOPRIL 25 MG SHISE PAD MAIOR GUE [ 11 MMHG
CCGG
£
| i oy a
, |
i .

DIAGNOSTICG: LAC

EVOLUI ESTAVFL. &
ENFERMARIA,

(EIM RDANDO TRATAMENTO CIRURGICO

SROLWAGA NA

| P
u‘i LOATG PESSOA

/ ’ 1

e
CMPREY ]

COMPREV SEGURDSE PREVIDENCIA B/A
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170201521 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELOI INACIO DE ALBUQUERQUE Data do acidente: 09/12/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
NETO
PARECER

Diagnéstico: Luxacdo acrémio-clavicular do ombro direito.
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta hipotrofia muscular do ombro direito, cicatriz cirdrgica no ombro direito, limitagdo de
médico pericial: mobilidade articular e deficit de forca motora do ombro direito.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirdrgico osteossintese fios de Kirchner e Etbond, ndo fez fisioterapia por falta de vaga no SUS,
resultados insatisfatorios.
Nao houve complicagdes neste caso.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional moderada do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/04/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170201521 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELOI INACIO DE ALBUQUERQUE Data do acidente: 09/12/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
NETO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/04/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: VTRAUMA NO OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS EXISTENTES

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




