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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190354406 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR SANTANA DE Data do acidente: 27/02/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
ALBUQUERQUE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO (;RANIOENCEFALICQ (CORTO NA REGIAO FRONTAL).
FRATURA DA DIAFISE DISTAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DO UMERO(PAG 6).
ALTA (PAG 7).
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DE ACORDO COM LAUDO MEDICO DE 28/05/2019, ACOSTADO NA PAGINA 11.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190354406 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR SANTANA DE Data do acidente: 27/02/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
ALBUQUERQUE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALI(;O (CORTO NA REGIAO FRONTAL).
FRATURA DA DIAFISE DISTAL DO UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (PAG 6).
ALTA (PAG 7).

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o )
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




00070075

|”H||‘ Pag. 00149/00150 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190354406

Vitima: JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 27/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Documentos de identificacdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacgGes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14387986
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190354406 Vitima: JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 27/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14388670
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190354406 Vitima: JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 27/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE
Valor: RS 843,75

Banco: 033

Agéncia: 000004065

Conta: 000001030732-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Agéncia / Conta Saldo em conta
4065/ 01.030732.5 R$10,42
Sid. CC + Limite:R$ 10,42

04 junho
SALDO ANTERIOR R$ 0.2 >

06 junho

RESG POUP - SUPERLINHA / INTERNET R$ 200,00 >

DE: 4065 80.015441-2

06 junho
TED DIFERENTE TITULARIDADE CIP R$ -150,00 >

Joseana Amaro Chagas

06 junho
TRANSFERENGIA PARA CONTA R$ -30,00 >

POUPANCA PARA: 4065.60.015441-2

07 junho

TARIFA TEDELETRONICO R$ -10,30 »

060672019

Selecionar Periodo

Scanned by CamScanner
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Scietim de Ocorrépeia Ble:l/C fUsers/Policia Civillinfepolsam|I/BOEPre. .

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA EOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 04ds CIRCUNSCRICAD - GOIANA -
DP44*CIRC DINTER1/{1*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°*. 19E0134001018

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01/04/2019 as
12:32

ACIDENTE DE Iﬂﬁlﬂ:n COM ﬁE!rﬁ EATAL - Culposo {(Consum ado) que
aconfeceu no dia 27/2/2048 no periodo da Nolte

Falo ocerrido no endarego: MUNIGIPIO DE GOIANA, 01, RODOVIA PE 049,
FROXIMO A ASSEMBLEZIA DE DEUS - Bairre: CENTRO -
OOIANA/PERNAMBUCD/ERASIL

Locel do Fals RODOVIA ESTADUAL

Fassoals) enveividais) nes ecarrdnecla: /
[a ]

DESCOMHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
GEILZA GOMES DA CRUZ [ NOTICIANTE )
ROSIVAN LIMA DO NASCIMENTO ( OUTRO )
JOSIMAR SANTANA DE ALBUGUERGUE ( QUTRO )
JOBE GABRIEL DE ALMEIDA FILHD ( VI TIMA )

CGhletain) envolvido(n) ma ocoméncla

VEITULD: {Usado na garacio ds acorréncia) , que estavs em posse dofa)
Sr{a): JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE

Qualificaclio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

e

JOSE GAERIEL DE ALMEIDA FiLHO {néo presente uo plantdo) - NIC: 0000 Sexo:

Endarejo Residencisl MUMICIPID DE OOIANA, #8, RUA DO ROSARIO, 00 - CEP: 0 - Hairre:
CENTRO - COIAMAPEANAMBEUCO/BRADIL

OEILIA COMES DA CRUZ (presente ae plantée) - Sexo: Fominine Mée: MamiA DE

LOURDES GOMES P2l MARINALDO BERNARDING DA CRUZ Dafs 75 Nesoim ente.

13/121 084 Natlumiloade GOIANA / PERNAMBUGCO / BRASIL Estads Civit '“"3?&01 494/0001-41

Esccandads: DESCOMNMECIDG Telfanes Celularss: . 3 RETORA
-B81T04B01 TRACAO COR

g SEGUROS LTUA
Enasrage Residencinl MUNIGIPIO DE GOIANA, 01, RUA ROVA RIVISAO, /M - cEP: 0 -
Halrre: CENTRO - GOIANAPERNAMBEUCO/ERASIL 9 & WAL 778
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ROBIVAM LIMA DO MASCIMENTO (ndo presente mo plantdo) - Saxo:
Desconheeide Nsursidsde. MAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estaca Tivi
DESCOMMEGIDD Eicomrisnde DESCOMHECQIDD

JOSIMAR SANTANA DE ALBEUOGUERQUE (ndo presente so plantda) - Sexo:
Desconheeldo Natursidade NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /| BRADIL Esinco Civi
DESCONHESIDO Sscolancade DESCONMECIDO

DESCONMECIDO (ndo presents so plantde) - Sexo. Desconhecido Naturaidacs: Nio
INFORMARO | FEENAMBUCO /BRASIL Estudo Gt DEPEOMHESIDD Escolanaads
DESCONHECIDO Profissés ACOMPANHANTE

Qualificago do(s) objeto(s) envolvido(s)

............. Ermma s s BEREFEtEscEREsaEai e L L

MOTOGICLETA (VEIGULO) de propriedaca dofa) Sr(e). RGSIVAMN LIMA DO
NASCIMEMTO que estavs am posee do(a) Srjs) JOSIMAR SANTANA DE
ALEUGQUERQUE

Czimgona’Marsaodels: MOTOCIOLETA/MONDACE 1858 FAN ES) Oijeto apresndico. Mie
Cor PRETA - Quantideds (UMIDADE NAO INFORMADA)

Place pPODE4eE (FERNAMBUCOMAQ INFORMADD) Rensvam. §08982739 Chasst

EGIKCIATODRA3EZNE
Ano Fabriceg Ao/Modelo 2012/2043 Combusitivel ALSO/GASOL

Complemento [ Observacdo

INFORMA & NOTIGIANTE QUE NA DATA RETRO, NO ENDEREGO SUPRA MENGCIONAD
GEU MARIDD SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO CNDE UM VEICULOD 8ENDD
COMDUZIDO POR UM ASTRA PRATA DE PLACA KMHO 4873, CONDURIDO FOR
MOTORISTA DESCONHECIDO, CHEGOU A COLIDIR NO VEICULOD EPIGRAFE, ONDE
CHEGOU A cAfREM MO cHAOD, © GQUAL SEU MARIDD ntlv:‘u.a GARUPA, SENDG
SOCORRIDO PELD SAMU PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAOD, 0 OUAL cCHESOU
FALECER MO OUTHO DIA O OR. JOSE CABNIEL DE ALMEIDA FILHD TENDO EM VISTA
DE UM EDEMA CEREBRAL, HEMORRAGIA CARDIACA E TRAUMATISMO ENCEFALIOOD,
TEMDO O CONDUTOM JOSIMAR SANTANA DE ALEUQUERGUE FRATURA OF DIAFASE
DE UMERO DIREITO, SOGORRIDO PELO SAMU PARA © HOSPITAL MISUEL ARRAER, A
VISTA DAS DOCUMENTACOES LEGAIS ENCERRO O PRESENTE REGISTRO

Assinatura da(z) pessoa(s) presente nesta unidade poiicial

 Qeks . comd dle, O
OEILZA © ESDA CRUEL
(MOTICIANTE)

G EEESEIEAEPIRERNEREEEE R PR SRS R
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA _
GERENCIA DE GESTAO URGENCIA e

Sedel oo oV O£ UA e

F DE TODOS ROS

Declaracio

Declaro para os devides fins que, © Sr. JOSIMAR SANTANA
ALBUQUERQUE, residente na Rua da Matriz, s/m°, no Municipio de
Tejucupapo/PE, foi socorrido para o Hospital Miguel Arraes, na cidade de
Paulista/PE; pelo Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia €
Emergéncia (SAMU) deste municipio. No dia 27/02/2019 4s 22:20h. com 0
Registro de Ocorréncia n® 8. 595282, 8 vitima sofreu colisdo de carro/moto;
conforme as informagdes em ficha de atendimento.

Em ansxo segue copia da referida ficha.

Condado, 14 de Margo de 2019.

.l'.i.:"l ﬂ# 1 ‘E
COIENRES poal)
ErOHTRTADNMINDE Jrer -

COORDENACAODEE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
05.802.494/0001-41
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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: 24/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE

BANCO: 033
AGENCIA: 04065
CONTA: 000001030732-5

Nr. da Autenticacdo 2BCD0825EF97E853
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CNPJ 09.769.035/0001-64

INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

ATENDIMENTO: AVENIDA WUNES MACHADD - NUM. - S/N - CEHNTRO GOI1
ANA PL 99K %A
DADOS DO CLIENTE 13028400  Mar/ 2019
R oML S DE ALBUQUERQUE MATRICULA: = °
TV DE MEGAO, N. 0@e1l1 - - TEJUCUPAPO GOIANA PE 55900-000
INSCRICAQ: 200 . 400. 445 .0046.00@ GRUPO:15 DEB.AUTOMATICO: 033028460
FeAi Aous | SRROIRToo™ | *
HIDROMETRO A »{JTERIDR ATUAL TIPO DE SUMO )
AlBLSI"iBb-'l Eﬂﬁ%%@ 9 18?&’}%1&’ REAL
AL s .
LETT ANT: 2154 CONSLIMO: 1
LEIT AlUL: 245
LETT FAT: 24%
HISTORLCO DE CONSUMO :
REFERENCIA COHSUMO O NUMERO DE AMOSTRAS
SCEEE e EXTC. PORT. | ANALTSES| ATENDEN
@3/7018 94 RATDEZ ECEEED 10
l@?ff{-ﬂ'{l @4 OR APARENTE 1 B 10 10
& Wesd Eh T . mEmsaT PEOTTU EA G - | - e
1-41
5.30_2:;& p,a??orm
Tfagsf cuRDS LR
17 T
R 1 ':.-,'".:F.J-
o ?_if:' [::;,r:,;fw

Scanned by CamScanner




TENTOA CRUL CAEDGA - WUW, 1380 - SANTG MMARC RETTE B

i BETHO=BOD. Tomwi 0K1I GRGE 0K OLM

pericke Faiadoals 181030 MA3E=2

1 0. TEY. S05 503304
B |

(@) compesa

N* Docusanto: J313D310333440 Esarithrio: SCIAMA

FATURA MENSAL DE AGOA E ESECTO —_—
IR R 01 )

HELTETD DR COETE LEITH EETO
i 5O CANTAE, W, P - CREN-D - CENTR) GUTANA TR saral-000

TRCRIGRD: SEF 4P, 785 6138000 EEes: 13 SpCAC TEE. ETPRTITD: TLEREREE.M

LISELD FoTERCIAL ;

AIIFIANERE - e Dt Ly P PR - wELE ——
o= e LN

LEIY. AST-; &3 ot | LETT. ANY.: VaiDME: 8
LETT, ATeRLl) 344 LEIT., AT
EETY. WRE.: MEA = C e S, - Tl . i) S — a
ETNTAICD BN Cmsinel L . whensI BE MENTER
PR SuakerTIcs | mmm s peme, —I ARALIEER AT &

& Y :] | e 1o L BERLILACAE B

'Y Ky 1 i { —RE ] .

LTI i n COF APANINTE - - i = ] — I - ———
iErasin e :- T REETIORL ] W A o E—

! - EELTPASEN foTETE i — ¥ [
Tl W 1 FarLr AE T B i
T arean iar I ] CRTERCEEE . | [T PETAIE AceleC A IM WES TAS e Tl T S

. LoioE DIRAMETRl COLITGessE BOTALA, #ACRLNIUWIS TP & Cioks RENIIEAL pLE
P L4 L INSradE DAS DSRS0l SARTTISTAE R A=
e = 193 FEadegTROe O E TERWITET EAT IMEDTEOCSTE SeA e E RETne {ATAE R AEMCTS
L] & 0 | VIsoaL B AFS

DESCRICAC DOS SERVICOS § TARIVAS CONTUMO POR FRIKA VALOE RS
Tk

SO TR AL CETEARE

TwELWe DE ARTR (B TR
FEETELMMCHTO BE CENITCE  RABCETRA LUK 71
05_352.#9410051“"1
ACAO Coﬁp.t"‘rﬂﬂﬁ
O E.E{'IURD'S i DA
17 79

|

&) compesa Arpe sz
ATENDA 310, S305-0810195 0BDD-2813844

AT G081 G185 Tieaiee I[— sy2015-2

20/88/203% e

ofnIco Of JANEARS YIA COMFESR

B2ES00DDCO0~-0 B TEEQ01RGGI-0 Dic3F944001-% 03201%20003-8

(T —




{Dijfﬁﬂa DECLARAGAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i d L PESSOA FISICA- CIRCULAR SUSEP 845/12

Fare Mty shchiim mrimerloi, BOeTid B 68 v Ve METWBEOTalsie oor b 26 Brrlie £ Cordmis altaedy gy T Con e 35

Lemeral 2 Ateonmento (P corndiag oose mdenioscbes @ primiol de sepends § et -dmrs, das 3n 8 Z0R)
Capitai & ragiies metropotitenss: 4020-1556 [ Outras regibes - DB30 D3 13 04

SA( [pars et e & ugeeies, 34 homs pordisl CHIO 0ZF 81 88 | SAC (pere defcienies susities = de fulsk A0 0TI 1306 | Comtrad Ouvedoria: OB90 021 §1 35

‘I

rlmlﬂ:ﬁﬂlm

7 prranctwimEntn 38Ele Fermuling 4 @M Te wiSENE S0 Mores Ty Se igusegie ce onetre, confoims Sstsbabios 3 Circolsr nummero d65713.
LT Ty *uhu-gq Pl ]

mdfp-faownd sbep oy B RIBLIDTECAWER/OOTORIGINAL ASFTTIRFG=1ROD0IG0= 29638

& Covrudar LUEEPT =F 45717, g (rdla da pievenido 3 Gvagem o4 dinhalo ne mE 0o MgurRdor, Sete v Ber 16330 5 Segursdiras sa sbrigessl
» ronalnle crdeies d petioes ennlvide na pagimento de indendacles  Erie cainire deve contey, Bdo dos documentes de ideristioacho
puainal hformagbes seerss da profaske 5 da lahas de rends neneal, adm da rmpective documeniagio com probadris,

& oetaveam bnecer eb eforraghes de giofieils £ rends, mests formusdanio, adc impads o pagamenis ds indeniegle do Segucn DFVAT, comtud, por
dudatrsengy Bg da vefgiida Ciruoler, w2 ietees 4 paativel de comericechs so COAF,

fustenTineincs o Jsusos Parvasot = TUSEE Gasio arseomlviy #510 CONTRGLE B esouizarko DOa MEACADON DF SESUAD, FagviplNCis snivans
abrETa, casstactacdo b priniaves, | Cowtiine OF CONTROLL BE ATviDaAst) Fasncrimay - COAF, Saalo INTEGRANTE DA EETRUTUAL 0O MR b

FRTTHDE, TIM BOL LLALINETE SRCILINAR, APLCAR PEMAL ABMIGETRATIVAL, RECERER, DNAMSRAA | IENTIFERR A3 Oromubacisd SUseETAL O KHVEDADEY
iRhCray sarvertay Wi Lo ol §1ERE

e ,
- . -
et mw&mwm

insertin (o) o crricm 09508 . 324 1 ©F . neualiosde de procurador (x) / inermadibrio {s] do Beneticiérie

dorauman, Surtuma, ot (lbuguuna s o crins w 036361934 10
mm.ﬂ.:mmrwm;r_nmmwm

imszrile (a) mo CPE ok g HIM'q 34 J io , conforme determinagie da Circelar Susep 445/ 13

Dwrinte Profisle: Aensa & apreEnid 03 documentas comprobatofior.

[ Metaenn imfr i

-~

Dectirn Mada w50 25 905 4 (60 & sars Mo de proun de residinsia justo o Seguresiors Lidar-DPVT, mesldie o2 sndesera sbaleo, semands o wipl
A cemprovaié de fEisdled @ 39 pr2Eregc aloreade Dvbew clamie o8 gue & Walsidsde &a preserie declampbe implicerd ne sangle peaal pravisis
i @t 395 du Ciign Pwal,

| oUW - QP@m e |Tssa@ - 000

w{m@%ﬂi_w‘m W9 907 -c957
wnleﬁawgeﬁ-m_'ﬂg Jq05£049

I
TRACAD CORRETORA
OE SEGUROS LTDA

70m| M8

masa &2 Murora, NP 175, L 90 BL.C
8 Vista - (6P 50.060-010
RECHWEPH

 Assinatura

CLORL.00L WOOL/2017



[ Eijgg DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Bl Taed FTTETEOIERL L T ot 5 HTE walw MBSO TERRAT am Br ol #ntrr B tantatt stracen de U S5 AL BRe
Camtral g Atengimantn (pars oetufies eafre mdenicsides w prirmion, de segunts § sena-teve, 083 36 5 10R)
Caphaki ¢ vegilie Potropaitansc H520-1388 ! Cruiras reglen: 0620 827 17 04
el e redlEmain € sgrstie, 14 hom por el IO TITELER | AL {pare defirientes susiSivon o de fele] ORO 02 1000 | (Cenomd Ol 800 011 3 18

—

o Bonir e Lotune (6 Vol tmlids ;
RGne S 3 2 3 5 S 7‘ , data de expedigio 32/ 77 / /2.
Orglo S 0 S -/24 ,portador do CPFnt o 28 797 ST ¥ -0/
com domicillo na cidade de _gﬂ_fa-ag‘# , no Estado de
&M _ onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Sis Se%o s ,ne ;

tomplemento ___, declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo sbalxo

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

cujo o condutor era

Velculo: Duiar s Modelo: fHonale 6 /50 Fam Ano:Q e/
Pia-:a.é’_&,{l,i)‘_‘ E 2 Chassi: 5{, % ﬁ:; FE td’gé V33 E;

Data do Acidente: 27 /22 /7T

MIIMW 7:7‘.{' -:2{/}_3,& n/_?
o .

Azsmatura do Declarante
MIHTHHFI m Candutor
{ e@sp seis um terceiro que nde a vitima reclamante do sinistrs |
T ;‘;‘.1‘?.5"“‘::’:;:".'5.’.'5““{.‘1’.'"“_“‘?:".ﬂ’*_.__,_'““‘”‘_ﬁ"“': 05:902.494/0507 21
DE SEGUROS LTDA
79 NAI 779

e dy Aurora, N 175, 4, 902 L. C
B3 Vista - CEP- S0.060-010
RECFE-PE

Em:ra verti'




TXTERNA (ACIDENTEVIOLANCIA; ) CAUSA CLBeICA( }m: lrﬂaﬂm‘ ) MEMOGRO( Jrmels_— \
2 ..'L-..-'.’:-H,ILJDGHIC’.HQI ) LOCAL DETRABALND { )TRAJETODO TRARALHO { ) EMIRESA:

—

o 0 PACTINTE: 1L # } c:' ; i””

|
|

0. Myl B OFISSA
HREC EESIDENCIAL: d AL ..-‘:i f L .I.l. \

1479 DO SOLICITANTE: LU
HOERECD DA CCORRENCIA VI l‘ 1'“'

..I; FERPNTIA 1; « L] K f ivs IFﬁ'E fﬁ j - ‘ -

L LR R 1 8 J"._-il I —

—— |

N

" CAUSA EXTERNA ( ACIDENTE/ VIOLENCIA )
Yir (CDETRATGEITC, ONIBUS:( ) CAMDAD:( ) CARRODE PASSEIC: ( ) MOTOCICLETA () PLACA

B OTELAMENTO: FECESTRE( ) CICLISTA( )

SVEL (COLIZAG): PASSAGEIRD | JMOTORISTA( ) BANCODETRAS { ) BANCO DAFRENTE { ) USODOCINTO: 8( ) MW ( ) !
=

TN
s TOCICLEA: MOTOCICLISTA( ) TASSAGEIRO (X) USO DO CAPACETE: 3 {4 M (¥)

| IEAASOGAMENTOSURMERCAO ( }SOTERBAMENTO( )

oxieACAD EXOGENA () ANIMAIS PECONRENTOS () AGENTE CAUSADOR:

oK nsmcmmrmmammt}
FLUEMATSINAS: 1°G( ) PO ( ) FaEYL )

(TEDAL JALTURAAPROX. METROS ( JQUEDA DA PROFRLA ALTURA
| AUMESEOBES: ( ;mmmm:m______l JARMA BEANCA { TIFO:

AGABSSADSEXUAL( ) MAUSTRATOS { } oUTROS ( ) CITAR:
LIZANITMO DO TRAUMA: { :mmmu IMM¢ YIMPACTO TRASEIRD ( )BISCAO ( ) CAFUTAMENRO

l’ I l'.';

‘" '? nm

e ——— J
.2 AVALIAAO CLINICA
| Crkanpe: 30 -0
ViA ABREAS FR Adoie i3-3 | pepmBiA 60 ) N ()0 TIRAGEMINTERCOSTAL: 8( ) N (¥) GLICEMIA (MOT) .{
BSTRUCAD DAS VIAS ABREASS{ ) N (40 SIBILOS EXPRATONORS ( ) N () BAM:S( ) N ¢ )TEMP -
ACATACAO FRICOMOTORA: 5( ) N (4) LESOBSDEFACE: 5 ( ) N (o) RETRATACAOXIFOIDE: 8 ( ) N (&) _
JEFORMACAD DO TORAX: 5( ) M () OEMIDIVESTRIDOR: § ( IR %H LE7] e 138 . e
- 4 T
umu.;;ﬂ,,.ﬁﬂ_jﬂ PERFUSAC FERIFERIA: BOALA) ‘g i 3&”.#
= hind

OLOIACAD DA PELE NORMAL: 5{ ) N { PALILED { gmﬁné
ﬂmmstpullmmnt!&}_ iﬁmun s

1 g WAl 7
Scanned by CamScanner
faa da MEOG. w175, SL D L1
mw‘ rLP'l_ﬂfﬁ:I'n‘-l
HOHEF



| é . c-ssriml HOBPITAL MIGUEL é'g : iﬁ;‘
HSE I,
Atendimento: 467319

Senha da Classificacao: e
\Data o Hora: 271022019 23:34 “ '

- R —
[ Paciente: 123387 JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERGUE  Sexo: MASCULING
Nome Socgial:

Data do Nascimento: 31/10/1823

idade: 25 anos Convenlo: 2

SUS - EXTERNO [ URGEKCIA
| Nome da Mae:: ELIANE MARIA OE CANTAMA Mome go Fal; JOSEHILDD GUMES DE ALBUGUERGUE
| Estado Civil: CASADOD Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 123256 |
|
| Enderego: RUA DA MATRIZ — SITIO SARAPIOR Balrro: CENTRO
|. Cidade/UF: GOIANA PE
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— FACENTE. . JOSMAR SANTAMA DE ALBUGUERGUE
: NASCREENTO.. MAOMH) DA0E 25 SEXD- mASCULNG
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JOSIMAR SANTANA DE ALBUGUERGUE
123397

: I o/esa

Masculing

25
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. 2 - SUS - EXTEANG / URGENCIA

SN
Alendimento: 487319
SAME; 110218

Periodo: 27/02/2019 23:59 - 28/02/2018 00:01
ANA CRISTINA CRASILEIRO DA SILVA - COREN: 212014 - :EN A) - Classit

CGuexa Principal POLITRAUMA COLISAO (MOTO X GARAO),NAC UTILIZAVA CAPACETE ,NAD HAVIA
INGERIDO BEBIDA ALCOOLICA
APRESENTA DOR INTENSA EM REGIAO CRANIC DOLOR AQ TOGQUE + CORTE EM
AEGIAQ FRONTAL DIAMETRO MEDIO+ ESCORIAGOES EM REGIAD NARIZ + ABDOMEM..
EDEMA DE LABIOS.
MSD (BRAGCO FRATURA FECHADA) ESCORIACOES EM PUNHO + DORSO MAG GDE
MMII(JOELHOS),
NEGA HAS/DM-JALERGIAS.
CHEGA EM USO DE COLAR CERVICAL + PANCHA.
OBS:PACIENTE NAO LEMBRA COMO OCORREU AGIDENTE.

Observagio: SAMU CONDADD
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Disorminsdar{as): - DORA INTENBA (8-10/10)

- FERIMENTO COM SANGRAMENTO ATIVO NAO COMPRESSIVEL
- SUSPEITA DE FRATURA QU LUXAGAO COM DEFORMIDADE
Especialidade: CIRURGIA GERAL

Sinaly Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIAGA: 102.00 B8PM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 18.00 RPM
- P A SISTOLICA: 130.00 MMHG
- P ADISTOLICA: RO.OD MMHG
- BATURACAC DE OXIGENIO: 88.00 %%
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PERHAHBIBI] 'I} MIGUEL ARRAES Ot I gl
EVOLUCAO CLiNICA
NOME:JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE REG:123397
CLINICA: ENFERMAGEM; LEITO:
DATA/HORA
| 28212019 # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
3:00 # ADMISSAD .
'HAS- PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTG X CARRO, TRAZIDO |
DM PELO SAMU COM IMOBILIZAGAO DE MSD, COLAR CERVICA
H ALERG— E PRANCHA, PCT COM QUEIXA DE DOR EM BRAGO DIREITC

REFERE PERDA DA CONSCIENCIA, NEGA VOoMITOS

| DE ANTEBRACO E MAO PRESERVADA, NVC: mumm
| | RX: FRATURA DIAFISARIA DISTAL DE UMERO DIREITO
' HD: FRATURA FECHADA DIAFISARIA DISTAL DE I'.IHEIH:I n

| CD: INTERNAMENTO
' SOLICITO PRE-OP
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina © 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirlirgico & Obsiétrico Dats _ - 04/0372019
Ficha de Cirurgis Descritiva Hora. - 1957
e
Aviso de Cirurgia @ 54997 Sala - 0001 SALA 01
Paglenis ' 123307 mﬂwmnﬁmm Aimevdirmeris  A8TARE
Comlmg Atend. 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
L=t - 5850 VERL:Z-08 idede 25 Ancs
N Inico 0432019 15:00 Dt Fim - 0440372018 20-00
Cid Pre=Operatonn ©+ 3423 FRATURA DA DIAFISE DO UMEROD
L Fas-Operatonio
,!Mw&f ~
= = - = .
Prucedimenio 0408020353 TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA D& DIAFISE DO UMERD (PRINCIPAL)
Conviinia: 004 SUS - INTERNACAD
Aneslesia 29 BLOQUEIC PLEXD BRAGUIAL
far ‘;—?- *'ﬁ':‘_"‘ o
e JRGIAD 18787 mmmﬂmmm
ANESTESISTA 11468 MARLIA DA mmmﬂm

“Sescrigio Cinirgica :

DIAGNOSTICO OPE ATORIO: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIRETS.
TIFQ DE INTERVENCAD: RAFI COM PARAFUSOS NTE*H’MTM*- PLACADCP4SE PARAFUSOS
CFERADOR DR, JEFFERSON CALUME
1" ALUNILIAR: BR. MANOEL OLIVEIRA FERREIRA

= ALEHLEHLEZ ORA Mm&ﬂ RESENDE

ANESTESISTA: DRA. MARIA DA CONCEICAD

01 PACIENTE EM DECUBTO VENTRAL SOB ANESTESIA:

U2 ASSEPSIA « ANTISSEPSIA DE MSD.

03 APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS.

e mmrmmmmmm DIREITO:

gﬁnEHTSrgEGCﬁGPﬂHWEwm WEWMWEWH&M‘D
REITO -

08 wsmmormuuzmmmmmm“m_ LONGITUDHNAL EM FRAGMENTO DISTAL
o7 mmmmmmmm&smmmrmmmmm.
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RESUMO DE ALTA HOSPIT IMENTO -

NOME: JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE REG:123397
IDADE: 25 ANOS SEXO: M DATA DA ADMISSAQ : 28/02/2019 DATA DA ALTA 03/03/19

HDA: PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 3 Duas |, COLISAD CARROXMOTO,

CORRESPONDENDC A HEMATOMA SUBDURAL, ALEM DE DESVIO DE LINHA MEDIA. APRESENTA
TAMBEM MULTIPLAS FRATURAS EM 05508 NASAIS F ETMOIDE,

AP: NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES
EXAME FiSICO: REG ORIENTADO CONSCIENTE HIDRATADA AFEBRIL CORADO EUPNEICO
NORMOTENSG HIDRATADO
AR: MV + SEM RUIDDS ADVENTICIOS, FR= 14 IRPM, SPO2=g7%
ACV: BNF 2T 55 AR FC- 80 BPM PA 130X80 MMHG
ABD: SEM ALTERACOES
NEUROLOGICO: GLASGOW 14, PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE
*EXTREMIDADES: APRESENTA DOR EDEMA £ DEFORMIDADE EM BRAGD DIREITO SEM LESAO DE
PELE NV PRESERVADO. APRESENTA MHEMATOMA SUBGALEAL EM REGIAO FRONTAL

ESCORIACOES EM FACE
HD: FRATURA FECHADA DA DIAFISE DO UMERD DIREITO
TCE
FRATURA DE OSS0S DA FACE
PAULISTA, 03 DE MARCO DE 2019
ATT, N S
Onmee
e 05.802.494/0001-41
g TRACAOD CORRETORA |
GUROS LTDA
ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E ERfA DE SEGURO ':l.
20 M) >
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME:JOSIMAR SANTANA DE ALBUQUERQUE REG:123397

IDADE:__ 4 S 0:_#1 _DATA DA ADMISSAD wz/;mg DATADAALTAQ £ 03 /9
DIMHWW:M

TRATAMENTO REALIZADO:

CIRURGIAS: £+‘ m gm‘lgnﬁ .‘Eiu',.lﬂ-_&gig ¢ tlacs v0¢f, gg*ﬂa (m;[u]

ORIENTACAD:

< TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO

< USAR MEDICACAD PRESCRITA

9 AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE_Y,

= PFISAR COM MEMBRO OPERADOSIM( ) NAO( ) NAD SE APLICA ( )

_,&lfi_ﬁ.l.*d_f_h.l_Lm_ﬂﬂLu_ﬂgugu

PROGRAMA APOS ALTA:

AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM{Y) Ni-f-l{ y 02 SEMANAS
_._——-""-_--‘“*-

DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL- /

Wison Tiburdio de Mo
MEDIED

Ly

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

05.802.494/0001-41

TERACAD CORRETORA
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| RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAQ DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL DU PARCIAL)

DECLARAZOES DO MEDICO [DE PROPRIC PUNHO)

' ATA
OAT. namzri}m#f

DATA DO INICID DO TRATAMENTD MiDICO:

/9
A Fforgtrmp

bz e to.

DADDS RESLMICOS DO§ TRATAMENTES REALITZADDS (DATASYH

- Fmﬁfﬁ—at;/;kﬂ eV igre. 20 stz -

|
I:TAHM? SOEM | ] NAD
|

EMETE ALOUM DEFETO OU COBNGA PREECSTENTE? [ je i
CASD POSTTRO DERCEEVER:

[cmmamwmm

[ 1A MNUALIDES & TEMPORARIA, PORTANTD FASBIVEL DE RECUPERACLD SISNIFICATIVA Ol 0F CURA ATRAVES 2
TRATARMENTT.
ﬁﬁlmmtmwmmmmﬁmmmmmwxm

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCICNAL IRREVERSIVEL (especificar o segmaento ou érgio atingido)
SEGMENTT ANATOMICO OV CRGAD AFETAGO |

: B ol engioy
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AG L £ QUE AS RESPOETAS ACIMA, COMPLETARE o TR

FEENA TURA E CARWED
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