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Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FILIPE LEITE DE SOUZA
Ne Sinistro: 3180441009

Vitima: FILIPE LEITE DE SOUZA
Data do Acidente: 28/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180441009.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13400240
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Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FILIPE LEITE DE SOUZA
N2 Sinistro: 3180441009

Vitima: FILIPE LEITE DE SOUZA
Data do Acidente: 28/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180441009, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 13402100
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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FILIPE LEITE DE SOUZA
Sinistro: 3180441009

Vitima: FILIPE LEITE DE SOUZA
Data do Acidente: 28/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180441009 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 13441044
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: FILIPE LEITE DE SOUZA
Sinistro: 3180441009

Vitima: FILIPE LEITE DE SOUZA
Data do Acidente: 28/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180441009 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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 n2 13573282
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http//www.saguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(euclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

g ™

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessarip que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura daVitima") e também 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 deverd assinar a

declaracéo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). J
e da Vitima CPF da Vitima do Acidente )
Tl 1. de souna )AL 030058 o oot |
( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 9
Nome completo do Representante Legal CPF do Representants legal
Emall Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para cs fins de requenmento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: :

Assinalar uma das opgies abalxo:
LI Nio ha estabelecimento do IML qua atenda 2 regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

L O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPYAT; cu

P O estabelacimants do IML que stende a regiSo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com praze superion a 90 (noventa) dias
iz da respectivo pedido.

-1 0 objetivo de permitir o exame do mew pedido de indanizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tac3o sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter & pericie médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para o correta avaliagio da existéncla e afericdo do grau da lesds, ou lestes, para os fing do 619 do art. 39da Leino
6. 194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagBo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliago
miédica ou rendincla a0 direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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0 gt AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ — -

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

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: T

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

BEPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlério entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficldrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficiirio seja assistido por sey "Representante Legal” (Pal, Mie, Tutor),
0 formuldrio deveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (ne campo 1 *Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

&
[ erodo Smistm ou ASL ] CPFdaVitima Mome comglelo da yitima
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Declaro, sob as penas da lel e fara firfs'de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

copla do comprovante de residéncia do endereqo informada,

&

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

¥ RECUSD INFORMAR [ SEM RENDA (7] ATE RS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3,000,00

I RS 2.001.00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00

94 CONTA POUPANCA {Somente para os biancos abaiuo. Assinale uma opclol | () CONTA CORRENTE (todos os bancos)

LI BRADESCO (237) () BANCO DO BRASIL (001) L 11TAU (341) - rra o

T CAXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 11 |
:ﬁ"m v ML ;«Elm oN WAL Do
%57 (1 (=0ed0 (8 L L1 1L
, Deformar digito se exdstin Oniferrnar digite w existir] {Irfgrmar diging se existirt Dndarmar digite se existis) y

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade &, comprovada 2 cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado,
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SECRETARIA DE ESTADO DA 7000w POL[CI A (&t GOVERN
. DA MRJBA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL k ) :

Delegacia Geral da Policia Civil
1* Superintendéncin Regional de Policia Civil
PARAIBA Segurana e da Defesa Sodal

Delegacia Especiallzada de Acldentes de
Veiculos da Caplial

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01295.01.2018.1.00,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 16:51 horas
do dia 11 de julbo de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Fillpe Leite de Souza, conhecido(a) por Filipe, CPF n” 116.086.324-
58, nacionalidade brasileira, cstado civil selteiro{a), identidade de género masculino, profisaio Frentista, filho
(a) de Marileide Bezerra Leite de Souza ¢ Felicio Durval da Silva Souza, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a)
em 10/02/1997 (21 anos de idade), residente e domiciliedo(a) no{a) Rua Antonio Ricardo de Oliveira, MN* 103,
bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Por Trds do Mercadinho Sio Jorge, na cidade de Joilo
Pessoa/PR, telefone(s) para contato (83) 98794-9432,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Josefa Taveira, Perto do Rei dos Esportes, Sentido Mangabeira/valenting, Jodo Pessoa/PB, bairro
Muangabeira; Tipo do Locul: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 28/09/17 15:20h.
Tipificacio: em tese. capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303; LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA YAMAHA/FACTOR YBRI125 K, COR VERMELHA, ANO
2009/2009, PLACA NPS7447/PB, CHASSI 0C6KE122000066080, DE PROPRIEDADE DO NOTICIANTE &
época do acidente, pela Av. Josefa Taveira, sentido Mangabeira/Valenting, quando colidiu frontalmente contra
um VEICULO PRISMA, BRANCO, CARACTERIZADO TAXI, PLACA NAO IDENTIFICADA, o qual
transitava pelo sentido Valentina™Mangabeira e repentinamente fez uma manobra para estacionar na calgada do
Rei dos Esportes, do outro lado da via; Que devido 2o faio veio & lesionar-se conforme LAUDO MEDICO
EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO SALES DE TOLEDO, CRM 1873/PB, DATADO DE 20.06.2018, do
Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena; Que apds o acidente foi socorrido em veiculo
particular para o Ortotraums, sendo transferido de ambulincia para o Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas &
indicar.

Sende o que havia a constar, cientificadois) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou {2,

JTodo Pessoa/PB, 11 de jolho de Z01E.

-

. Fuia  Saxd ok seape

FABIANA DE LIMABEZERRA FILIPE LEITE DE SOUZA
Agente de Investigacao Noliciante
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http//www.saguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(euclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

g ™

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessarip que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura daVitima") e também 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 deverd assinar a

declaracéo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). J
e da Vitima CPF da Vitima do Acidente )
Tl 1. de souna )AL 030058 o oot |
( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 9
Nome completo do Representante Legal CPF do Representants legal
Emall Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para cs fins de requenmento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: :

Assinalar uma das opgies abalxo:
LI Nio ha estabelecimento do IML qua atenda 2 regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

L O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPYAT; cu

P O estabelacimants do IML que stende a regiSo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com praze superion a 90 (noventa) dias
iz da respectivo pedido.

-1 0 objetivo de permitir o exame do mew pedido de indanizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tac3o sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter & pericie médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para o correta avaliagio da existéncla e afericdo do grau da lesds, ou lestes, para os fing do 619 do art. 39da Leino
6. 194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagBo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliago
miédica ou rendincla a0 direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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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: 00/00/0000
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FILTIPE LEITE DE SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000030690-7

Nr. da Autenticacdo 610527A9F549E537
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D . Anuar Murad Filho
Climica Médica

C.RM-PRB: 8742

LAUDO MEDICO :

0O paciente FELIPE LEITE DE SOUZA é portadordo CID : 575 +542.1
apresentando dor crinica, acompanhado de imitacdo nos movimentos de abducdo e
rotacio de ombro esquerdo proveniente de fratura da escapula ocasionado por
acidente de motocicleta. A lesdo teve como sequela uma limitacdo de 50 % dos
movimentos do membro afetado.

DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo |

DIAGNOSTICO SEGUNDD AMAMMESE + EXAME FISICO -

Dr. Anuar Murad Filho

C.R.M :B.742

10-09-2018
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIRA
SECRETARIA DO ESTADOD DA SALDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA iy

A

DIVISAC MEDICA =
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FELIPE LEITE DE SOUZA
DATA DE NASCIMENTO 10/02/97
NOME DA MAE MARILEIDE BEZERRA LEITE SOUZA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 104522

BOLETIM DE ENTRADA N.® 10308685

DATA DO ATENDIMENTO 28/09/17

HORA DO ATENDIMENTO  18:10

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA ARTICULACAO DA GLENOIDE (ESCPULA)
CiD 10 S42.1
A INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, COM HISTORIA DE CONTUSAO EM OMBRO ESQUERDO

. AQ EXAME FISICO REFERE DOR LOCAL DA ARTICULAGAQ. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL,
ORTOPEDIA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC OMBRO ESQUERDC

RX OMBRO ESQUERDO
5
(:"!l
RESULTADOS DOS EXAMES: Y
) S|S
TC OMBRO ESQ- FRATURA DA ARTICULAGAO DA GLENDIDE COM DESVIQ 22 p= | o
v L“) . ..‘
L=
oy
TRATAMENTO: cn s
O
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE GLENOIDE (ESCAPULA)ESQUERDO —
ALTA HOSPITALAR: 06/10/1170
DATA DA EMISSAO: 20/06/18

CRM: 1873/PB
ATENGAD: Este cocumento destina-se 4 comprovagdo de atendimento hospitalar para’ DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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COMPREV PREVIDENCIA S

10 JUL. 2018
PROTOCOLO

IALA PG e ™

Identificagio do pacients
o e S
1214729 FELIPE LEITE SOUZA s cailin
| Datn de nascimeno it Estado ciwl | Rsligido Prontdno
AN0215T 20 ancs T meses 18 dias L —e
Mas ~
MARILEIDE BEZERRA LEITE SOUZA FELICIO DURVAL DA SILVA SOUZA
| Escolandads e tpra sl (P ansieson)
. - P MARILEIDE !EEHHL!I‘I‘!MHE
DDD Mivel Fone Mdvel loooFom Fone Fha |
L T idabad SR
Tosdormm _ | Nimaro docamanis. W
Local de procedinzia < Tipo |uF
HOSPITAL DE TRAUMA TARCISIO BURITY {ORTOTRAUMA) |{UMIDADESALIDE P8 1
Email Mawrakdade CBOR |
o JOAD PERSOA
CEP Municipio de residénca uF Logradouns N i b
BROAEIA JOAQ PESSOA PB ANTONIO RICARDO DLIVEIRA ]
M Compisment Bairmo
103 MANGABEFLA
Admissio
DaiseHom Nurnero da puseis [
2RRAT0NT 18:10:18 1000008052910 sus
Eapeciahdade [CI':I
CMURGIA GERAL !
Classifcacio de nisco Ongem do pacenta |
= QUTRA UNIDADE DE SAUDE |
Cariler de slendmano Miativo oo atendimento Detaine do aciderds |
_ ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO
Indicadores @ Transporte : i
Caso pokcsh Piano de saise Veto 0o ambudncia Mraume =13
Mo Mo Mo |NaD
o s o ] =
Mein da franspons Cuem nsponou |
AMBULANCIA =
Sinais Vitais |
m kS T [rase [Temperstma |
. A— X . mmHg - .
Exames complementares
Rals X[] Sangus (] Urina [1 TCIl Liguor (] ECG () Warasorograns [1
Diadoa cheooi
Elm
| Aendsdo por
IORDAN APOLINARID FIGUEREDD
| myprimir

A

— 28/09/2017 18:0
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco. RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031090

Tek 32166700
CNES:
R - R -

Anamnese
encaminghde do origirauma

8 de queda de molo
v a2 limuitacio em ombo dirsito

=rlicilo radiografias

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD ACROMIO-CLAVICULAR D4REITA

ICID10

| csdige | Descrigto

= Dor g esomomicids

Conduta
Em observagao

—

1o JUL 208
PROTOCOLO
AG. JOAOD PESSOA




28/0W2017  172.16.0.6 BOBN/cvivpages/prescricao. do ?controla= rmmmmm:mmnmmmmmqm—m
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+: iz Vermetha Brasikirn %mm*ﬁfmﬂm v EENERNBA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080

Tel; 32165700
CNES:
e T - = ] s e . |ﬂﬂi“ﬂ i
ELIPE LEITE SOUZA 1030685 ___[28/09/2017 18:10:18 - || £
da nascamanio “.ih_d-dn Sen lens |[Talafona de Contsto
Too2iee7 (20 [Masculine O Lo R (83) 899244541

Anamnese

encaminahdo do ortotrauma
vitima de queda de moto
dor e limuitacio em ombro direito

radiografia de ombro esquerdo observando fratura artiuclar da glendide
solicitio te de ombro esquerdo

Conduta e f{
Emobservagio 1 YIfol4q M) L

4 -
CCOMPREY
COMPREV PREVIDENE! 4 ¢

ENGIM O
18 JUL. 2018
PROTOCOLO
G. JOAQ PESSOA
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES:
[Paciente ~|[gag Dotion Enbad Bama
[FE“"ILE!‘..'W“. 1030885  [30we20171m1008 e fm
[Data de nascments .lhﬂde [ [ens [Tetotons de Contato
02resT |- [Mesculino ___ [162534860800003 B2 999244941
Pronhuric

_'r:mi'-ff“ ”

.|C.m_-?h_.__.,-. e 'u- oo '; | il L Ii SR

Anamnese

encaminahdo do orotrauma

vilima de queda de moto

dor e limuitag3o em ombro direito

radiografia de ombro esquerdo observando fratura artiuclar da glendide
colicitio te de ombro esquerdo

ATC ; FX INTRARTICULAR DA GLENOIDE COM DESVIO

CD: INTERNAMENTO P/ TTO CIRURGICO DR ODILON

DIETA
-TA LIVRE, V1A ORAL

MEDICACAO
TRAMADOL 100MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 MG VIA ORAL, 12H2H
MEDICAGAO NAQ PADRAO
OMEPRAZOL 40 MG CAPSULA
PROCEDIMENTO
HEM - ) T N—
Conduta o ‘P"F"" PREVIDENGIA 5,
Intemar Paciente 16 11 2040
PROTOCO
LO
AG JO: EQ

MATHEUS HDI&E_TSILIE }muﬂnﬁ w -WA

hup.ir'lﬂj&D.EWW.MW=TMMMWMHH=11m=5parhm-inpr. 12
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CMES:
FELIPE LEITE 50UZA Tososs Bt N acalll
de nascimanto Idade Sexo [cns ' de Contato
too21e97 o L-u.... o |ltezsssmcoso00es _ |(e3) 99azeaser

L ——

. e |

Enderago F1igi] Murbcipio F

’mmnmwmw? Manoasems __loonopesson [uF
j |

e
Eﬁgmeimggm_ __ IACIDENTE DE MOTOCICLETA IWALTER LUZ BANDEIRAALVES  [sassPE =
‘EﬂE?HIWHﬂu wmmmnﬁnm;n
Z808/2017 18:12:08 e SR, 2017 19:46:10

orednio Matricula
e [ 3 iy i ol
Anamnese
PACIENTE ENCAMINHADO DO TRAUMINHA COM LUXAGCAO DE OMBRO ESQUERDO.

CUIDADOS
Hhxmmaﬁnr#wmnmnonummmguuuawwummLmugnn
CID10

Codigo H?Lﬂﬂﬂo
!
kmn Luxagao da atculacaa do ambro
Conduta
! observagdo

5-08NE R
BIEE PN
\ ="} el
WALTER : ALVES
FELIPE LEITE BOUZA
[ ]'I.' '----'I _\__\-I_:__,_--'

COMPREV PREVIDENCIA S/A |
16 JUL, 2013

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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PRESCRICAQ MEDICA < ;
Nome Data de idade | Sexo
FELIPE LEITE SOUZA 10/0211887 20 MASCULING
Motivo do Atendimento r io de Trabalho
ACIDENTE DE MOTOCICLETA SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE | AREA VERDE ENF 36

Imu_ﬂi...__mzﬂnﬁ PRESCRITOS

L8 |GLICOSE 5% (ampe
oL 1 _r

A-soLuchs . T 6

ek ObseneCHE SR HGT 80

/ 02 de Outubro de 2017

CRM: 4518 Assinatura e Cenmbo do Profissional



T.._ - dri s sl A 3
+.E§..?=in! %?E.. Fisoius o onampiecia u Trawen &Mbcﬁmﬁ._mp COMPREV PREVIDENCIAS

Ehﬂmmmﬁr.mwﬂh.ﬂ!.ﬂmﬂmﬂg_l-hﬂbﬂ PESE0A - PB - 58031020 ._ m_ Lr_-, LU
PRESCRICAO MEDICA

Nome Data de idade Sexo N°
FELIPE LEITE SOUZA 10/02/1 897 20 MASCULINO 1030685
Motivo do Atendimento Setor Posio de Trabalho Leito “r)
ACIDENTE DE MOTOCICLETA SALA DE OBSERVAGAO AREA VERDE | AREA VERDE ENF 38 LEITO EXTRA 13

MEDICAMENTOS PRESCRITOS
el UM | VI Visde :
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LEOPOLDO VIANA BATISTA NETO
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RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM - JOAD PESSOA -PB - 58031090

PRESCRIGAO MEDICA
Norme Dala de Idade Sewo Ne Data Prescrgio
FELIPE LEITE SOUZA 10/02/1997 20 MASCULIND 1030885 104522 J0/08/201T 1023731
Motivo do Atendimanto Setor Poslo de Trabaiho Leito Prescrigio vilida a
\CIDENTE DE MOTOCICLETA SALA DE OBSERVACAC AREA VERDE | AREA VERDE ENF 36 LEITO EXTRA 13 | 30002017 16:37:51

MEDICAMENTOS PRESCRITOS

Dbsarvagio-SE PAS > 160 OU
3 |CAPTOPRL 25 NG 10 cP ORAL AGORA PAD > 110 ; AVISAR
PLANTOMISTA DE PAS > 200

T e e

= VT
e o b T AGORETT T S DBSATURERDESE M T pe e

Sl

e

0 ICURATIVO | oo | |

[Corereshs TR TR b Fi o
| 11 lsswe+ceas | oo § | |

n ot e N odie
LE BATISTA NETO v
CRM: 5960
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RUA ORESTES LISBOA, 5/N - PEDRO GONDIM - JOACQ PESSOA - PB - 58031050
PRESCRICAQ MEDICA
Nome Data de Idade L Saxo Ne Dala Prescricio
T

FELIPE LEITE SOUZA 100211997 20 MASCULIND 1030685 104522 20/09/2017 12:29:12

Motive do Alendmento Setor oslo de Trabalho Leito Prescrigio valida a
ACIDENTE DE MOTOCICLETA SALA DE OBSERVAGAO AREA VERDE | AREA VERDE ENF 36 LEITO EXTRA 13 | 200002017 12:29:12

MEDICAMENTOS PRESCRITOS
Nome domodicemenii * ~ — = T ] Dese | UM [VE W IVERE] .m, betigls 0 OWRRRGRo b UGS T 7 TTIPRER e

{1 |DIETA LIVRE I __ora “ | __-d, 2avaT:

TR RGN PMROAZ = 1o T T g ] aﬂm,ﬂgiﬁ._,_. TRFTEIY B 1 e
B 5 TR OB i -. 3 P Y Pafias B g ; __._J

e e mad

CETGPROFENG 100 WG 000 | Wa
L Dllir em | Solugao Fisiolbgica 0.5% 000 | WL st

[GoJcumATve —— 5 | T

B
[ [neT sns | o8 | |
i
|

13 -!EEEnnz_._n!:n:E. |
[ 14 [ssvv+ccaa | T

JOAQ HENRIQUE ARRUDA RAMALHO f e -
CRM: 7148 ) HOT . 5 ol I W

16 JUL. 2018
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RUA ORESTES LISBOA, SN - PEDRC GONDIM - JOAQ PESSOA - PE - 58031080
PRESCRIGAO MEDICA

Nome

Data de Idade Sexo N o Data Prescrigho
FELIPE LEITE SOUZA 100021607 2 L MASCULING | 1030685 28/09/2017 23.59:35
Molive do Atendimento Sator Posto de Trabalho Leilo Prescricio valida a
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 28/09/2017 235935
MEDICAMENTOS PRESCRITOS

[Dose | UM, | VL Miade [Veloc. Tol.__[Posologia — [Oveniasso 9a s [Aprazamento 7]

| oo | _ |_oral ] | [ [ B4 |

1 10 | we ] Lo O 1 [Fr T T ™3 e b = T

| T 1 I I I ]

28 de Setembr de 2017

Assinaiura e Carimbo do Profissional
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RUA ORESTES LISBOA, SIN - PEDRO GONDIM - JOAD PESSOA - PB - 58031080

PRESCRICAO MEDICA

Nome Data de Idade Sexo NE N° Data Prescrigho

FELIPE _.m:.mmn:._ﬂ____. 10021ea7 20 MASCULING 103085 2BI092017 19:46:10 _

[Motivo do Atendimento Selor Posto de Trabalho Leitc PrescricBo valida a

ACIDENTE DE MOTOCICLETA 28/092017 19:48:10

MEDICAMENTOS PRESCRITOS
[Nome do medicamento | msl_ln.ul_lﬂ.lﬁ.-doljﬂl?ﬂnvn.r [Crientaghio dm =o [Aprazamenio |
[ TrareEcenorto o0 ] | Observagad UGCAD ] )
28 de Setembrm da 2017
WALTER LUIZ BANDEIRA ALVES i ._m.l\

CRM; 3358

bo do Profissional

(.

COMPREV PREVIDENCIA S/
16 JUL. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA|
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Hospiail Estedue de Envergines » Trawrma 5 mma

Benador Humberio Lucons

Av. ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM Imprasso poe: JOAD
CNES: 2778696 - Tel.: 8332185700 BARTOLOMELU PINTO
. RABELO
Q210/2017 1:01
Paciente |Botstim de Atendimento DataHors Entrada Dala/Hora Saida
FELIPE LEITE SOUZA 10308485 20002017 18:98:18
Dala de nascimenio . lkdade Saxm NS Promtuidrio =
1aeeT 20 Masculing TE2534BE0800803 104523
Tampo da Intemagdo Comvénio Planids
3d 8h Smin SUS NOTURNO

EVOLUGCAO DO PACIENTE (JOAO BARTOLOMEU PINTO RABELO - 02/10/2017 06:20:56)

EVOLUGAO DO PACIENTE
DESCRICAD DA EVOLUCAD.

4 DIH - FRATURA DA GLENOIDE
BEG LOTE F EXAMES OK, AGUARDA CIRURGIA

Ndmars Conaalha: 4518




200972007 172.16.0.6;8080/cvb/pages/atendimento. do?parform=imprimirdcontrole=24i0=345251 Sdatalnicial=20/09/2017 12-26:47AdataFinal=28).

~ . Hospital Estadual de Emergancia e Trauma ]
+(.mhrnll|l|lhui1rl Senacor umbarto | [Gn m
Ay, ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM Impresso por: JOAD
CNES: 8121221 - Tal.: HENRIQLUE ARRUDA
: FAMALHO
Em: 290002017 12:28:52

Pacianms Baletm de Atendimenio Deia‘Hora Entracas Data™Hors Saida
FELIPE LEITE SOUZA 1030685 ZRONIT 18:10:18
Data de nascimento Idade Sexo CNS Prortudrio
100211987 20 Magculing 162534860800003 104522
Tempa de Inlemaglo Convinio Plantig
12h 10min SUS DIURNO
EVOLUCAO DO PACIENTE (JOAO HENRIQUE ARRUDA RAMALHO - 20/08/2017 12:26:47)

EVOLUGAQ DO PACIENTE

DESCRIGAD DA EVOLUCAD:

1DIH - FRATURA DA GLENCIDE

ESTAVEL

AGUARDA EXAMES

SOLICITO TC COM RECONSTRUCAQ 3D

Saclo: AREA VERDE ENF 38  Leito; LEITO EXTRA 13
Frofissions! responsdvel pels informagao: JOAD HENRIQUE ARRUDA RAMALHO Mdmero Conselho: 7148

hiapoif1 72, 18,0 6:8080/cvivpages/atendimanto. da?&parform=imprimir&controle=28id=14525 1 Adatalvicial= 2000201 792012284 TEdataFinal=29
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180441009
Vitima: FILIPE LEITE DE SOUZA

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 19/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DA ESCAPULA (GLENOIDE) ESQUERDA.
AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITAGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR.

Andre Lopes Soares

Jodo Pessoa
28/09/2017

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE

CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/

/

Py




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180441009

Nome do(a) Examinado(a): FILIPE LEITE DE SOUZA

Enderego do(a) Examinado(a):

R ANTONIO RICARDO OLIVEIRA, 103 - MANGABEIRA - Joao Pessoa - PB - CEP 58058-234
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB] 3713203

Data e local do acidente: [ 28/09/2017] JOAO PESSOA - PB

Data e local do exame: [ 19/11/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA ESCAPULA (GLENOIDE) ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITAGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Ombro esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

W b A P B

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS :.}'E-Eguridura Lider doc

Coapirrion do Seguro DFVAT
IDENTIFICACAD DO SINISTRO
ASL-0347465/ 18
Vitima: FILIPE LEITE DE SOUZA Data do acidente: 280973017
CPF: 116,085 324-58 CPF de: Propoo Titular da CPF: FILIPE LEITE DE SOLEA

Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS EHTH'!GUES gl
[ e TR T YT
P ol ] e | '1 ;;;li-’jJr f:-“af__
Sinistro [ s
Aekim o e —_ A S | TR e R T |
Baletim de ooorrencia 2| var ) .'"II Ly ) [ ) 3
Comprovacan Se ate declaratiio o o R | G e

Declaragds de Inexisténcia de 1ML
Docurnentacan medico-hospitalar
Documentes de identificacho

DUT

Quatrog

FILTPE LEITE DE SOUZA : 116.086.324-58

Autorizagso de pagamento
Comprovante de rasidéncia

ATENCAD

- O prazo para o pagaments da indenizacio & de 30 dias, contados & partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

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

Documentacio recebida sem conferéncia,

e e

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protecolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusiio no aviso de sinistro digital.

LA responsabilidade pela guarda dos documentns originals & do interessado/vitima,

Portador da documentacio entregue  Responsivel palo cadastramento na seguradora
Data da entroge; 21/ 002018 Data o cadastramento: 28/082018
Mome: FILIPE LEITE DE S0UZA, Mome: MAIII'_‘ILTO MAMDEL PERETRA D STLVA
CPF: 116.086,324-58 : 104,643 73464

SL

FILIPE LEITE DE SOUZA Wmﬁmrﬁnﬁiﬁﬁ_mﬁﬁ R




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180441009 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FILIPE LEITE DE SOUZA Data do acidente: 28/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA GLENOIDE DO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180441009 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FILIPE LEITE DE SOUZA Data do acidente: 28/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA GLENOIDE DO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180441009
Vitima: FILIPE LEITE DE SOUZA

PARECER
Diagnostico:

Descrigdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 19/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DA ESCAPULA (GLENOIDE) ESQUERDA.
AO EXAME VITIMA APRESENTA LIMITAGAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR.

Andre Lopes Soares

Jodo Pessoa
28/09/2017

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE

CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/

/

Py




