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NOME: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA
DATA: 12/08/2019

RECEITUARIO

CID 10 -S420 + S721 + Z988

Dr. GUILHERME DIDIER DE ANDRADE LIMA
CRM; 15561



Santa Casa de Recife

; s N Lot Y
Relatorio Médico de Alta “ﬁ:ﬁ A e
Nome: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA QANTA (ot :*‘“’L‘"“_W“'
Reg: 651856 Pront.: 1180273 ' -y

Sexp: Masculino Dt. Nasc.: 08/08/1999 idade: 18

Conv.: RETAGUARDA GETULIO Admissfio: 24/07/2018 09:14 Alta; 28/07/201% 14 11
Admissac.

£RATURA EM CLAVICULA DIREITA
ERATUIRA EM FEMUR ESQUERDO

Evolugao | Conduta

OPERADO SEM INTERCORRENCIAS PACIENTE INTERNADO DIA22/07 REALIZOU DOIS TEMPOS
CIRURGICOS RECEBE ALTA NESTA DATA

Diagnostico.
Principal 721 FRATURA PERTROCANTERICA

Intermagac

Undade AdmissRo Atta/Tiansbesdnsa Tempo
ENFERMARIA SAC L2 2400772018 0614 28/072018 1410 2 dinis

Orientagéo,
OBSERVAGOES:

1) Agendar relorno para Dr* GUILHERME E OSVALDO para 15 dias,
2) Tomar medicagao prescrita,

3) Realizar RX

4) Realizar curativo,

Condigdo de Alta: Melhorado Tipo de Alta: Medica

C

L o

Médico Responsavel: Dr HENRI E COSTA BARBOSA
CRM: 10531 e

Pixeon - 25/07/2019 14:53 (U1180/ASSIST.TT3) Pagina 1/ 1



Santa Casa de Recife
Solicitagio de Exames

Paclente: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA
Telefone: 81993101649

Titular: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA

Unidade: ENFERMARIA SAQ LUIZ
IH No.: 2 Admissdo; 24/07/2019 09;14
cID: S721

Data/Hora: 24/07/2019 14:35

Reg.: 651858 Pront.: 1180273
Dt. Nasc.: 06/09/1988 RG:
Matric:

Leitos; LEITO G1
Convénio: RETAGUARDA GETULIO
0s:

Ezames Solicitados:

1) RX ARTIC COXO-FEMURAL ESQ

Dr. GUILHERME DIDIER DE ANDRADE LIMA

WiedicWare - 25/07/2019 14:50

Pagina 1/



Sanita Cass de Misencdrdia do Recife
il A0 Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.ong, br
SANT‘f\ucﬁﬁﬁ Site: www.santacasarecfe.orp br

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA

O paciente supracitado foi submetide a procedimento cirtirgico neste Hospital,
devendo permanecer afastado das suas atividades regulares pelos proximos 45
dias.

CID: S420+572

Recife, 22/07/2019




Santa Casa de Misericordia do Recde
10 ' ) Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amarp - Recrfe - PE
Fme PABX 3412-3800 | Emall: sta-casa@santacasarecife orgbr

NOME: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA
DATA: 26/07/2019

Prescricdo Médica
Uso Interno

CEFALEXINA (500mg) -=+=sremseseavranmonnns - 1CX.

Tomar 1 comp. Via Oral de 06/06 horas por 07 dias.




_ _ Sama Casa de Misencordia do Recife
i LN Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amarc - Recife - PE
Fone: PABHHusamiimal sta-casa@santacasarecite orgr

NOME: EENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA
DATA: 26/07/2019

Prescricao Médica
Uso Interno

CEFALEXINA (500Mg) =-+-==s=szrssssssseenmmssaes 1 CX,

Tomar 1 comp. Via Oral de 06/08 horas por 07 dias,




__ Santa Casa de Misericordia do Recife

ITTRTITRT - Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SAN‘I:{H CASA b emaind b e o
s mCOROEs D) RETIFS www santacasaredle.orgbr

NOME: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA
DATA: 26/07/201%9

Prescricdao Meédica

1) DIPIRONA (500mMg) =====esrvemsesasesnssnnmnen 2 Bl
Tomar 2 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enquanto tiver DOR

-~Qu--

1) PARACETAMOL (750mQg) ====s=mmmcossoeiminaeas 2 Bl
Tomar 1\comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou epguanto tiver DOR
Z) IBUPROFEND (400mg ou 600 mg) ========sssss=e 2 Bl,
Tomar 1 comp. Via Oral de 08 em 08 horas (3 vezes ao dia)
por 5 dias
OBSERVACOES:
) NAO TOMAR AS MEDICACOES CASO APRESENTE REACAO ALERGICA;

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531




SANTA CASA

DE MISFRICORDIA DO RECIFE

DECLARACAO

Deglaramos para os devidos fins, que o paciente BENEDITO ANTONIO DE
OLIVEIRA, prontudrio n® 1180273, admitido neste hospital em 22/07/20%9 com
diagndstico de Fratura de escapula direita + Fratura de fémur esquerdo, sendo
submetido & tratamento cirdrgico. Recebeu alta hospitalar am 26/07/2019.

Dr* Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cabugs, 1536 - Santo Amaro | Rectfe - PE - CEP 50040-000 | Fone: (81) 3412.3800
www. sartacasarecileong.br
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Gireita ¢ Neuroline » Ostectomia ' 0408010118
Plach de Reconstrugio g7020309298 01
paratusos Gorticals n® 1403 1604 ; 1501 o7

Pacients sofrey queda de mots, resultande em Fratura ds Corpo de Escapuln Diroita + Fraturn
#e Fomur Esguerdo. me-mm

Necessitando de procedimants cimirgico.
Operado da Fratura da Corpo de Escapuls Diroita, recebe alta parn corregho da Fratura de
Fémur Esguerdo.

DR,-OSVALDO COIMBRA 2307:19
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TR santa Cass de Misericordia do Recife
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Registro:651856 Prontuario: 1180273 Data de Nascimento:06/09/99 Idade:19 ANO(S)
Nome do Pacients: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA Sexc: Masculing
Nome da M3e:MARIA JOSE DA SILVA

CPF: 11254528466

Data: 23/07/2019

o SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIALICONSTANTE NO LAUDO MEDICO)
542 - FRATURA DO OMBRO € DO BRAGO] | NOTA .

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento Cirlirgico de Fratura de Corpo de Escapula Direita + Fralura
Transtrocantérica do Fémur Esquerdo CcODIGO: G40B0101T7

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO

PROCEDIMENTO W:TWWMFMMWMWW¢W+WH
CODIGO 0408010 TT / (403020077 / 0408010118

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 EIRURGIAQ ‘Dr. Osvaldo Coimbra 16658

2 1 AUX GiRL}RGlCOr

3 2 AUX CIRURGICO:

4 ANESTESIA .

5 ANESTESISTA ‘Or. Leonarde Guerra 21806

6 CLINICA MEDICA

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

USC DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASO: Fu#imtimfmqnadidinm. resultando em Fratura de Corpo de Escapula Direita +
Fratura de Fémur Esquerdo. Evoluindo com dor @ adema local.

Necessitando de procedimento cimargico.
wumumw:mmmm-mmmu‘mtmmn

Este documenio foi assinado digitalmente. conforme Medids Provisoria N° 7.200-2 de 24/082001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218, Duts & Hore 2%/07/2019 15:28:40.
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SANTA CASA s Ne s i

Registro:651856 Prontuario: 1180273 Data ge Nascimento: 06/09/99 Idade:19 ANO(S)
Nome do paciente:BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA Sexo:Masculino

Nome da M3e:MARIA JOSE DA SILVA

CPF: 11254528466

Data, 23/07/2019

BOLETIM OPERATORIO

Diagniéstico prefpperatoro: Fratura da davicula DIREITA

Diagnastico pbs-operatdrio: 0 Mesmo
Cirurgia: Neurdlise do nervo supraciavicular (cod! 040302007-7) + Tratamento crurgice de fratura da
clavicula direita (cod: 040801017-7) + Osteotomia de davicula direita (040801011-8)

CirurgiSo: Osvaldo Colmbra Junior
Anestesista: Leonardo Guerra

Anestesia’ Bloqueio de plexo

Acidentes durante a cirurgla: nenhum

DESCRICAO CIRURGICA

1) Paciente em decubito dorsal sob anestesia em posigio de cadeira de praia.

2).Assepsia e antissepsia.

3) Aposig3o de campos cirurgicos

4) Realizado incisao jongitudinal em topografia de clavicula direita. Dissecgdo por planos e nemostasia.
Liberagio de fibrose e retracdo muscular, Neurdlise de nervo sensitiva supraclavicular, ldentificado o foco
de fratura, Ostectomia de bordas da fratura & realizada reducdo da fratura & fixagdo com placa de
reconstrugde 3,5 e parafuscs corticals. Tenomlorrafia de trapézio e peitoral maior.

5) Realizado limpeza com SF0,9%. Revisdo da hemostasia

&) Sutura por planos com yycril e Nylen

7) Curativo

8) Tipdla

Recife,23/07/2019-16:24

Este documento foi assinado digimimente, mmmmmmwmzamml.
Nome do profissional: OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR. CRM: 16658, Data e Hora: 23072019 16:28:01.
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651056

BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA

Hmrmni Wi PV Caa | i

Tenopiastin * Oatsotomia + Fasclotomia mnma 0408050190

0702030481 O
01

01

Hante N* 11=200mm
Pino Deslizante N* 10001

Parafuso Cortical N* 30/01

Baciante soliou quedn do maote, resultande am Fralura de Corpo do Eacapula Dirsits +
Fralura do Fémur Esquergo, Dperado da Fratura de Corpo de Escapuls Direitn. readmitido
para correcac da Fratura Transtrocanterica do Fémur Esquerdo.

Operado. Alga hospitalsr apse mathora

-
DR. GUILHERME DIDIER y 240719
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AN = Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.ong.br
SANTA CASA

Registro:651856 Prontuario;1180273 Data de Nascimento:06/09/99 Idade:19
ANO(S)

Nome do Paciente: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA Sexo:Masculino

Nome da M3e:MARIA JOSE DA SILVA

CPF: 11254528466

Data: 26/07/2019

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO mr&mcnusrm NO LAUDO MEDICO)
§721 - FRATURA PERTROCANTERICA

PROCEDIMENTO SOLICITADO Tratamento Cirurgico de Fratura de Corpo de
Escapula Direita + Fratura Transtrocantérica do Fémur Esquerdo CODIGO:
0408010177 / 040B0S0632

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO!

PROCEDIMENTO REALIZADO Trataments Cirdrgico de Fratura Transtrocanténica do Fémur
Esguerds + Tenopiasta + Ostectom:a + Fasciotomiz CODIGO. 0408050632 / 0408050080 /
DSg8080475 / 408080180

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAO \Dr. Guilherme Didier 15961
1.AUX CIRURGICO:

2. AUX CIRURGICO:

ANESTESIA "

ANESTESISTA ‘Dr. Breno Fonseca 13034
CLINICA MEDICA

o an b —

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

USO DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASO: Paciente sofreu queda de moto, resultando em Fratura de Corpo de
Escapula Direita + Fratura de Fémur Esquerdo, Operado da Fratura de Corpo de
Escapula Direita, readmitido para correcdo da Fratura Transtrocantérica do Fémur
Esquerdo.

Operado. Alta hospitalar apés melhora.
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
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AN " AL A Fons: PASX 3412-3800 Ermail: sta-casa@santacasareate
SANTA GASA Smesseciccm|omts o

Reqistro:651856 Prontuario: 1180273 Data de Nascimento:06/09/99 1dade:19
ANO(S)

Nome do Paciente: BENEDITO ANTONIC DE OLIVEIRA Sexo:Masculino

Nome da M3e:MARIA JOSE DA SILVA

CPF: 112545284606

Data: 26/07/2019

DIAGNOSTICO ﬁliumARm:
MOTIVO DA ALTA
MELHORADO
Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA

CRM: 10531

=T



Hi (T} Santa Casa de Msernicdrdia do Recife
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Registro:651856 Prontuario: 1180273 Data de Nascimento:06/09/95 ldade: 19 ANO(S)
Nome do Paciente: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA Sexo:Masculing

Nome da Mae:MARIA JOSE DA SILVA

CPF: 11254528466

Data: 24/07/2019

4 BOLETIM OPERATORIO

Recife,24/07/2019-14:31

Diagnostico pré-operatdrio: Fratura Transtrocantérica do Fémur esquerdo instavel
Diagndstico pis-operatorio: Fraturs Transtrocanterica do Fémur esquerdo instavel

Cirurgia: Tratamento cirlrgico de fratura transtrocantérica do fémur (ostecssintese com haste cefald-
medular) + Tenoplastia dos abdutores + Osteotomia + Fastictomia

Cirurgido; Gultherme Didier Anestesista: Dr. Breno Anestesia: RAQUI
Acidentes durante 3 cirurgia: NENHUM
DESCRIGAC CIRURGICA

paciente em decubito dorsal sob anestesia em mesa ortopédica. 2) Realizado a reducdo incruenta da
fratura sem sucesso. Verificade grave cominuigdo d¢a fratura, com grande desvio dos fragmentos
principais. 3) Assepsia e antissepsia 4) Aposicdo de tampos cirurgicos §) Incisdo &m face lateral do
quadril. Dissecgdo por planos € hemostasia, Realizado fasclotomia da fasca lata e gliteo maximo.
Realizado a osteotomia do fémur. Obtido 2 reducdo da fratura (grande dificuldade para reducdo da
fratura) e estabilizade com pingas. Identificado o ponto de entrada da haste ¢éfalo-medular. Passado fic
guia. Fresagem atraves do fio guia. Colocado haste cefalo-medular (gamma), Realizado o blogueic
proximal com 01 pino deslizante. Realizado o bloqueio distal com 01 parafuso. Realizado o biegueio do
pino deslizante. Verificado boa reducso da frature & boa posicio dos Implantes através de scopla ng ap &
perfil. Realizado tenoplastia des abdutores com nylen € vicryl, Verificado bom tensionamento dos
abdutores. 6) Realizado limpeza com SF0,9%. Revisdo da hemostasia. 7) Sutura por planos com Vycril €
Nylon. 8) Curative 9) Retirado pacente da mesa ortopédica 10) Verificada boa perfusdo distal 11)
Radiografis controle

Dr. GUILHERME DIDIER DE ANDRADE LIMA
CRM:15961

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N* 2.200-2 de 2408720001
Nome do profissional; GUILHEERME DIDIER DE ANDRADE LIMA . CRM! 15941, Data ¢ Hom: 24072019 14:34:05.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190681756 Cidade: Feira Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. )
FRATURA TRANSTROCANTERICA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl:JRGICO DA CI:AVfCULA (PLACA E PARAFUSOS). P.12
TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR (HASTE INTRAMEDULAR). P.16
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO E LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO E LEVE
sequelas: DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 30 % R$ 4.050,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0436803/19
Vitima: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/07/2019
. ) L peg . . BENEDITO ANTONIO DE
CPF: 112.545.284-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE VIEIRA DA COSTA : 170.688.354-49

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

BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA : 112.545.284-66

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: JOSE VIEIRA DA COSTA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 170.688.354-49 CPF: 115.938.994-24

JOSE VIEIRA DA COSTA Steffany Caroliny Lins Veloso
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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190681756 Vitima: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE VIEIRA DA COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA

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 n? 15206772
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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, 22 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190681756 Vitima: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 22/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE VIEIRA DA COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: 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

Recebedor: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 4.050,00

Banco: 001

Agéncia: 000001360-9

Conta: 0000017429-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190681756 Cidade: Feira Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA. )
FRATURA TRANSTROCANTERICA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl:JRGICO DA CI:AVfCULA (PLACA E PARAFUSOS). P.12
TRATAMENTO CIRURGICO DO FEMUR (HASTE INTRAMEDULAR). P.16
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO E LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO E LEVE
sequelas: DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 30 % R$ 4.050,00
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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: 17/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BENEDITO ANTONIO DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01360-9
CONTA: 000000017429-7

Nr. da Autenticacdo 57899BD6A919C830
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OEEER DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pra Mhls e leserinamis, SEET O Ule Wil sagiradoralider Com by 0u-S1Ire ST CONGSTD STiks 82 um dos mameios Jha:

Contral da Atandimento (pars consitss whre indentiagses s primios. de ssgunds a sexta-deir, das S &s 30h)
Canitsis € regifies metropoiitanas: 4020-1585 | Ovtras regides: D200 622 17 04

SAC (pars reciamagles = mugssiSies, 24 homs por dis} GEI00Z) K185 |  SAC (pare defidentes sudithos s de fels) 0800 002 {206 | Cetsnl Ouvicleris: 0800 021 91 35
-
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preemciimento deste Formuliric ¢ parts Integramte do pocesto de liguidacio de sinistro, conforme exabslece & Clocular mimero 445/12,
ditpanived no endeieco eletrdrica:

bitpyffwerwl susap. gov. be DIBLIOTECAWED/ DOCORAGINAL ASFE T TIFO+ 1 8C 006 0= 15538

A Cirrular SUSER' n¥ 485712, que trata da prevengio & levegem de dinhaiin he mercado seguradar, determina que todas &8s sguradore wlo obrigadae
& Conutituir cadattro das pessoas Envolvidas no pagEmento de indeslmodes. Ecte radestro deve conter, além doa documentss des dertificsgdo
peusmal, informaclel acerea da profisslo ¢ da fairs de rends mensal, alem da rewpectiva documentacio comprobstarta,

A recusa em farmacer as intormacSes de profimio e rends, neste formatinio, nBo impede o pagamenio da indenitacdo do Sagure OPFVAT, cantudo, por
determinagio da referids Clrralar, evts recuss € pamiivel de comunicagée ao COAF®

" SuPEAmTEACENCIA OF SEGUNCT PRIVADOE — SUSER, dRedo arsrorcivi| SEE0 CONTROLE & Srrairacks DOY saERcAnas OF SEEUSS, PREADERCIA FRIVALA

ARTETA, CAPITALURACED & RESSEGDING. ¥ CONTTI HO DE CONTAOLE BF ATANIDADES FINANCEAS — COAE, Susho mTIGEANTT DA ESTRUTURA go MimTing pa

FATYROA, TEM POH FINALIDADE BeSCIPLINAN, APUCAR FUMAS ADSINISTRATIVAS, RECESLR, EXAMINAN £ IINTIFICAR AL GCOMRENCILS SUSPETTAL DE ATIVIBAGES
IVETTASY FREVIETAS MA LET W92.513 /38

rFllnllPﬂHo;ﬂl ESG /I ernAa -_‘,}ﬂ-_@ﬁl
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