( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190096530

Nome do(a) Examinado(a): JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Angico, 940 - Rio Branco/AC - CEP
69902-717

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 0301862 - SSP AC

Data e Local do Acidente : 20/02/2017

Data e Local do Exame : 14/02/2019 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no

acidente relatado e comprovado.

Diagnostico: Fratura luxagdo umero proximal esquerdo (cominutiva)
Fratura de cabeca radial esquerda

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

Tratamento: conservador no ombro e cotovelo esquerdo, e fisioterapia.

Alta: janeiro de 2018

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.
Exame fisico: MSE: deformidade na regiao do brago, hipotrofia do deltoide,
limitagdo para abducgao a 45 graus e rotagbes do ombro a 15 graus, e reducao
da forca muscular do membro.

limitagdo funcional do cotvelo, e limitagdo na
pronosupinacao do antebraco.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

Funcional: limitagdo funcional no cotovelo e ombro esquerdo conforme descrito
no exame fisico e redugao da forgca muscular do membro.
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VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliagao médica deve ser repetida
em dias

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regidoes corporais acometidas.

Regido Corporal
membro superior esquerdo
% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% meédio (X)75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

) 25% leve
() 100%

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DA POLICIA CIVIL
DEPARTAMENTO DA POLICIA
INSTITUTO MEDICO LEGAL

Periciando: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO
Pagina 1 de 3

LAUDO DE VERIFICACAO

E QUANTIFICAGCAO DE
LESOES PERMANENTES

[ At. 31° da Lel 11.945 de 4/6/2009 que altera a Lel 6.194 de 14/12/1974]

N° Laudo
16.0283.08.17

Solicitante
Delegacia de Policla Civil da 4*
Regional

Informagdes da Vitima

Nome Completo:

JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO

RG:

0301862 SEPC/AC

Enderego Completo:

Residencial Oricurl, n® 139, bairro Placas, cidade de Rio Branco-AC

=\
|

] _I.r'l-
/
¥

- JIII f 4
MLIAC

Tmmmn:rmdmam:mrm1m
Au.mam-mmmmmm-m:nm




&

ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DA POLICIA CIVIL

Periciando: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO

Pégina 2 de 3
Laudo de Verificag&o e Quantificagdo de Lesdes Permanentes

Informagdes do Acidente
Local: Em frente a Casa da Sogra do bairro Estagiio Experimental, cidade de Rio Branco-
AC.

Data do Acidente: 2002117

Avaliagio do Médico Perito Legista

I}H& lesSio cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorente de acidente pessoa com 0 veiculo
automotor de via terrestre?

a) X]Sim b)[]Nao c}[ ]Pre].

$6 prosseguir em caso de resposta afirmativa.

I} Descrever o quadro dinico etual informando;

) Qual (quais) regilio(des) corporal(is) encontra(m)-se acometidas,
Mombro superior esquendo.

hh-mtmmmmmnmmm.mmmmommwmmu
mﬂmmﬂmﬂﬂmmmnﬁhmanHmMuumumeiu
aguda do trauma.

Fratura acrdmio clavicular.

Fratura do cotovelo esquerdo.
Lsado do narvo acrémio clavicular completo.

II]HIM##mM{mm.Mmmrmﬂo}.Wn&nﬁduﬂW?
a) [ ]Sim b) [X] Nao
Se 5IM, descrevalas) medida(s) terapéutica(s) indicadas(s):

V) Segundo o exame médico legal, pode-se afimar que o guadro dinico cursa com:
a) [ ] Disfuncbes apenas temporarnas.
b) [X] Dano anatbmico efou funcional definitivo (sequelas)

Em caso de dano anatdmico efou funcional definiivo informar as EmitagBes fisicas imepariveis e definifivas presentes no
patrimbnio fisico da Vitima.

x e
wmmnmﬂuﬁouMnmmmmﬂm.mW

a) [ ] Sim, em que prazo: , J
b) [x] Nio. s
w4

IML/AC 5
Talefones: (68) 3224-3312/ mumri:u-uu: 3224-%420
Av. Antdnlo da Rocha Viana, n*, 1248, Rio Branco/AC — CEP: 89.900-5268
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ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DA POLICIA CIVIL

DEPARTAMENTO DA POLICIA TECNICO-CIENTIFICA
INETITUTO MEDICO LEGAL

Periciando: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO

Pagina 3 de 3

{Emmd-mdmﬂmluﬁ"uhnwmdlmaﬂmﬂunlhn\'.hwﬂiﬂ preencher os demals
campos sbaixo assinsiades.)

VT)Segundo previsto na Lei 11,945 de 4 de junho de 209 favor promover a quantificacBo da(s) lesdes(des) permanenta(s) que nao
seia{m) mals susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s) anatbmico(s) elou funcional(is) definitivo{s),
especificando, segundo © anexo constante & Lei 11.84500, e o(s) segmento(s) corporal{is) acometido(s) e ainda segundo o
previsto no instrumento legai, fima & sua graduagao.

Segmento Corporal Acometido: Membro superior esquerda.
8 [ ITM{mmNmmqummammmmmumqummwﬁm}

umnmmmmmmmqmmmmmmmhmmmm
vitima). Em que se tratando de dano parcial informar se o dano &

b.1} [ ] Parcial Completo (Dano anstdmico efou funcional permanente que comprometa de forma global algum segmento corporal
da Vitima).

mplhﬁlmmmmmuﬁmdmmmmmmaum{mmm
um) sagmanto corporal da Vitima).

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, segundo o previsto na alinea 1, § 1° do art. 3° da Lei 6. 184/74
com redeni:50 introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.845/2009, comelacionando o percentual ac seu respectivo dano, em cada
segmenio corporal acometido.

Ssgmento Anatbmico
1*LESAQ: Fratura acrdmio clavicular.
[ ]10% Residus! [ 125% Leve [x] 50% Média [ ]75% Intenss.
2° LESAO: Fratura do cotovelo esquerdo.
[ 110% Residual [ ]25% Leve [x] 50% Média { 175% Intensa.

18 | ESAQ: Lesiio do nervo acrdmio clavicular completo.

[ 110% Residual [ 125% Leve [ 150% Madia [x] 75% Intensa.
4" LESAO:

R:

[ ]10% Residual [ ]25% Leve [ 150% Média [ 176% intensa.

W:HamﬁﬂmmmmmuWugmmam
%unmm”mmmm:

;J ' / /" Rio Branco-AC, 08 de junho de 2017.

Dr. Péuioesus Cesar
Médico Legista
CRM/AC 795
Digitado e conferido por: Poliana.

Tolefones: (88) 3224-3312 / 3224-1350 / 3224-3189 / 12241420 |8
Av. Antnio da Rocha Viana, n®. 1248, Rio Branco/AC - CEP: §8.900-52\



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {11 Sequradora Lider ao:
Consdrcios da Sequra DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO ]
ASL-0041691/19
Vitima: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO Data do acidente: 20/02/2017
CPF: 659.196.702-82 CPF de: Priprio Titular do cpp; 105 WAGNER GOMES DE

SOUZA FILHO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletim de ooorréncia
Comprovagao de ato declaratdrio
Documentagdo medico-hospitalar
Documentos de dontificacdo
Laudo do TML - Lesdes corporais
Quitros

JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO : 659.196.702-82

Aulorizacéo de pagamenio
Comprovante de residéncia

ATENGAO i LR A

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados 3 partir da entrega da documentac3o completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A Indenizaglio por invalidez permanente ¢ de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das sequelas e
| de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

| Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentac3o solicitada dos documentos indicados em originais, ou coplas autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como compravante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para Inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue . ' Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da ontroga: DS/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Morme: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHD Mome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 659.196, 7/02-E2 CPF: 783.757.462-15

JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO GUSTAVD BARBOSA RIBEIRD DA SILVA




Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190096530 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA Data do acidente: 20/02/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FILHO PREVIDENCIA S/A
PARECER
Diagnéstico: Fratura luxagdo umero proximal esquerdo (cominutiva)

Fratura de cabega radial esquerda

deformidade na regiao do brago, hipotrofia do deltoide,

limitagdo para abdugdo a 45 graus e rotagdes do ombro a 15 graus, e reducdo
da forca muscular do membro.

limitacdo funcional do cotvelo, e limitacdo na

pronosupinacdo do antebrago

conservador no ombro e cotovelo esquerdo, e fisioterapia.
Alta: janeiro de 2018

limitagdo funcional no cotovelo e ombro esquerdo conforme descrito
no exame fisico e reducdo da forca muscular do membro

Com sequela

14/02/2019

Observagoes: EM CONFORMIDADE COM ANALISE TECNICA, DOCUMENTAL E AVALIACAO REALIZADA PAGO DANO FUNCIONAL EM
COTOVELO ESQUERDO 25% E OMBRO ESQUERDO 75%
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 completa da mobilidade de um dos 25 % Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
cotovelos
Total 25 9% R$ 3.375,00




Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190096530 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA Data do acidente: 20/02/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FILHO PREVIDENCIA S/A
PARECER
Diagnéstico: Fratura luxagdo umero proximal esquerdo (cominutiva)

Fratura de cabega radial esquerda

deformidade na regiao do brago, hipotrofia do deltoide,

limitagdo para abdugdo a 45 graus e rotagdes do ombro a 15 graus, e reducdo
da forca muscular do membro.

limitacdo funcional do cotvelo, e limitacdo na

pronosupinacdo do antebrago

conservador no ombro e cotovelo esquerdo, e fisioterapia.
Alta: janeiro de 2018

limitagdo funcional no cotovelo e ombro esquerdo conforme descrito
no exame fisico e reducdo da forca muscular do membro

Com sequela

14/02/2019

Observagoes: EM CONFORMIDADE COM ANALISE TECNICA, DOCUMENTAL E AVALIACAO REALIZADA PAGO DANO FUNCIONAL EM
COTOVELO ESQUERDO 25% E OMBRO ESQUERDO 75%
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 completa da mobilidade de um dos 25 % Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
cotovelos
Total 25 9% R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190096530 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA Data do acidente: 20/02/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FILHO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.

FRATURA DE CABECA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: # SINISTRO OCORRIDO EM 20/02/2017. .
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190096530 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA Data do acidente: 20/02/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
FILHO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
FRATURA DE CABECA DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041691/19
Vitima: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO Data do acidente: 20/02/2017
. ) P . . JOSE WAGNER GOMES DE
CPF: 659.196.702-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA FILHO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO : 659.196.702-82

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 659.196.702-82 CPF: 783.757.462-15

JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



00050941

- carta_02 - INVALIDEZ

N
[+9)
e
~
o
=
—
[e0)
o)
—
o
D
©
o

: Em caso de davidas, 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, 12 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190096530 Vitima: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO

Data do Acidente: 20/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13939046
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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, 03 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190096530 Vitima: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO

Data do Acidente: 20/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagao: 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: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000005779-7

Conta: 0000011513-4

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 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,
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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: 25/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO

BANCO: 001
AGENCIA: 05779-7
CONTA: 000000011513-4

Nr. da Autenticacdo 75F00BA9A418B98E



. SEU COMGO
'ih .-_-I': IS PFarn conta o tom g

R e T DO3IRE6T2

EE=R AL - Ll Ll slduy CETE U P L T ) 1 i
<o Lokl 1 VT AR A el g BT ’ rag

JMERO208 Wl 264 RS |~Zi

l-u:mﬁ DA COSTA LIMA R~ A
£, VIS S48 G e
FI- “ 1 |
EPl 69 902-717 - RID BRAMCD ROT: 2.8@11.02 18 002600
bl = el 1L :
1730 Ml B7aL/2816
17036 MBS £2207148
1,00 = L T
26a _ v3/61/2019 |
N 264 Fean | why OFOLA201Y | |
MBaIAaL I Skl Conuma: 32 |

R '"ﬂ e B0 EARTIERS -ﬂld-ﬂthu'-u-

t:s:mcm Bl LUET L) Li1.2 o IJ
DEZSIR 245 |

NOV/1E 34

OUT/1E 28 |

SET/18 229
| AGD/18 234

1L 27

Jmis1E 240 |

1 I "
WAR/1S 208 = |

|L:le4'E-'[ o

in .‘;I E'Iikhg i

I

| |
R T R

LFE LIMINAR JAICIAL FOI sgsp NS O REAILSTE TﬁR F 10 4
LIGUE D800 GAT 7196 £ FACK wfm UEm:iHE.H'?‘E : “ “f 1 2“
Harabens | Ate o dia q;m:g « P mmtutum f-atunus 'i'l!f'll:'lﬂﬂ
tizasa Unidode Cangum

. .
|
- |
¥
i i L R ) .
SELLUGRLI e 1 R G362 A4ND, GFCE 0905 ASF1. 1048 . 9845 ' '
SRR EOMPORIEAD Ga CONER © B4 ml
fn 50,96 180,86 1
Rite M,ﬂ | mishonin s ﬂ’m
§ e 1,58 D]l g 45,21
,|. B 21 53 | | il i a 18 i
et 46,24 ik 9,85
L e R R T o "'
mi Bl i
b 2| Faviiipa. L * il

B.27 12,54 2508 3,092 7,85 15, 3.7
@00 @, 0,00

SEl FRANCISCO 115018 " s gy



AL T
ol i m o

EESEETEITmIEEE TG

Reg. :afin;tivu...:
Nomete h TN iy
Wcme. .......... R
.JGGJ, 'En:-:.-'b-rﬁt-'ua:
Dats o Neasgimeris:
SE-T L R O R e
{nspa:sava e
e Lt Ml e e
=dnde:ecs.....-...-:
- - Dl N G,
TEIE SN, v v sinaas =
ik o Ero e o T RN
Nacibnalidade. . ot
Meture i Cadteeessnl
Toris &g Tntrzds. .-
I Foapiul alf, EETey SR D
!—Ei'—{:-llll--ililli:
! Data e Toiermacas:
Eﬂra fa Tnyermaran:

-n-':-'-i- ,..._‘.E.: tﬂ -

SG--—::-I-. uc.d-\. -

&g“"s:icn.:.....:
-d& ChRrEACY .

"
J.-.--- -

INFORMADCTS
Sgaliczade:
Beide:
Especiar
I3 ta 3=

r"'"""\ = Rt
S e r- ‘..-C...,}

CIZ Segurnca

= E
R e e ey
e -

SooynosTin:

FLoG.
D+ k-

1..--.._

& iy
-l

'\lll"

*‘! ﬂ! !j, 7l

l,'."jn we e

=
E.

A U LT

b it .|
i il L. L4,|

a

EREEET I s =

% IVERACENCI

= Dz RIC BRANCO

EEESESDSTUrEOOlEE NS S E - -

=

Fiide DU INTEEXNILCLS
RINTEATEACIO D PALTIEMNTE

£375:

GoOGUIDICEGLOEL

JOSE WIINER GOMIE TE SOUIA FTILEOC -
dG 32T e Tipe

23703/ "8EL Idade: IS ancs
MASIGLING

wilSs WLCNER GOMES TE SOUZA.

AE 22 ABELE DE SOUZA
EDEIMDO PINTO CONJUNC MAMNCEL 168

ESTACR, EXPERIMINTAL Cep.: 33500-000

2 57

-bﬂ"
= l-L

-1- EEE]

L

L "l’i;; = = 1'1.’1 —
IRASILITED e

T RT
ACRE

foa JAT

LADOS DA INTERNACAQ

& - IMIROENZIY No. do 2E: 2428459

CC8 - CTINJMED.TRORGICA BN "R ;EZ;LLM_+;-
Wl €

hfeerat?T

TN

G309, 504 .48:=30 - LUIZ GUILMERME HIDALGC C¥EIMURA

INICERMADD
MADG

NAD BLETELD S oni

MAD IKECED e - -
ADELIHC PR ke T

Ba 58”7

SAME / HUERD
CGPIA
CORFORME OR

pes?
i

gﬁ‘!

Qutro: o M 2 A
o —— - e — rl----r'-r"-%!-‘-:—l“i—f—%iﬁ----—q#-.—--ﬂlﬂli ------- e N O SRS A e ——
o L S PR A et 52_



F ¥

Geverre do Entade do Acre ;
SECRETARIA DE ESTADO DE SALIDE
Umidade:
asfeg |
[Neamter.

# Srurmn i.mmp

| .-=5l|.n-

LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAD DE INTERNACAD HOSPITALAR

icanefleaclo de Ellﬂﬂlﬁm de Sadde

i mmnn,i:.'m-ﬁsr:-m--m

.[' ROSAITAL DF URGENCIA £ EASEREENGTA D R BRANES . HUSRE

| e - fal B RS TARELEC W\ TD ERFCLTANTT o
i

T — —

AJague T

TARTAD NACDNA D m'@

Ri=L 8- TR THE]

7;?

L ﬁprncx AAAAA dg SDHS\-‘

— -3 Dl JOAESAONEANE

ST “""“"ﬂ

’T :mmunlm&m

| [T |

A

- om . Noamgat UG

1A

W ey

:_L‘E‘:::Im;tmmEPﬂ|A|q 5 o ‘

MATHIEATIVA DA NTERACRS

J: TR

e ““*-0'@. C;o.-.—l

TVE Vo kopnh 1
f‘-’i»( ¢ eda_> e ~lo00 ‘;L’QU?&( @7%

SE

e - E3".DE00E Ul L P EAY AR TIacAs

A j e
"*,.r*l." I!fl W0

COFD RME ORI 8
"t
— THa k]
A 1
i
I .:"
L Me——25e F e 3 %
:
|
| = - kg ORI LD S FT T ] —— J
| | J .1
= — ———— RN —————
= STRCAD D0 SRCENME LTS OUCTADS | E CO0ED O FROEA Ry T
li i ;
| ”, . F T BTG -] 5.!:5! PROF BN I Y,
il | 0. pEsd | | J .I | |
—— NCNIE 33 PRCSSE Dbl SAETAN T ASSTETE ; DA Bn 55 A n--ummn,lﬁn = ML ROy
o 1
| | ..
] mwwmuuum:mmlmmuulm
- 1 Svaina EI Ao 00 BiLWETR Fie
e . i i ' I
E R T T T ] | . | | 1 | \J
‘u AL JENTTTRARS A TR ET |___. &4 UL DA SRR - A1 CARE DA FvPeEss - CpoR I
Pl azanat musaks T | | [ + 1L )} F g |
— S EERET M — |
i 1EMPREGADD s EMIREGADOS AUTEMONAS {  1DELEMEPREGADG v 1 AASSENTADO L | A S ST |]
- - ALT3R —
l [ S D20 MU, AutoKtacar i?% Ehision — L T e e " /|
L S
ekl BOC S WNTE &0 -y BOESVIENTRI [T ﬂﬂmll. l.u'rouml ]
T = - : vk 1 I -
= 3= JaTd 9 I }
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1iS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIO BRANCO 33,
A . . e e b i . i e B T T
No. DO BE: 2428459 DATA: 20/02/2017 HORA: 09:39 USUARIO: RUI
CNS ; SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
B R e e e S
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME : JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO DOC..: RG 301862
TORABR.: 5 i i : 36 ANCS NASC: 28/09/1980 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. . . . . .: RUA EDMUNDO PINTO - CONJUNTO MANOEL JULI NUMERO: 168
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: ESTACAC EXPERIMENTAL
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UF: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA /RAY MARIA ASSIS DE SOUZA
RESPONSAVEL...: O MESMO TEL...: 99557485
PROCEDENCIA. ..: ESTACAQ EXPERIMENTAL
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE TRANSITO
CASO POLICIAL.: NRO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: MNAQ VEIO DE AMBULANCIA: SIM
S o, e, e T . A g Sl 6 S 8 SRS e L ST, S TR
1 Pnuféx%mml-lg} PULSO [ ] TEMP.[ ] PESO[ ] FCI¥Z | smz[gg/g
+ __________________________________________________________________________
| ExXAM.COMPL.[ ]RAIO X[ )SANGUE[ JURINA[ 1TC[ JLIQUOR[ ]ECG[ ]ULTRASSONOGRAFILA
S e —————— A W R R TR R R e e

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

OBS. ENFERMAGEM: CLASSIF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO | [ VERMELHO ] [ AZUL ]

ESCALA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA] & ''1%7%

- - R G R o e N e

| HORARIO DA MEDICACAO

- - S R e et R

- E e w e e e e

DATA DA SAIDA: i Fi HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ 1 EVASAD [ ] DESISTENCIA
[ 1] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO

INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETCR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE]) :
CRITO: [ ] ATE 48HS [ ) APOS 48HS | [ | FAMILIA | [ ] ANAT. PATOL

L] - I;-
ASSINATURA E MEDICO

CRM - AC 493

ASSINATURA EFAAAGL
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GOVERMO DO ESTADO DO ACRE . . _ SRR ™ ./
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Tasps de Enngu:llr,‘n.: s i T MINITOS YR: 2 - 10 minutos
Tontager de Plaquetarr. ., A09. 000 Fand WRi 150 a 400.000 /am]

Liberado por: MARLENE OTTVEIRA DA S CESAR-CREM 749/FA 12/02/17 as 10:01 Coleta: 12/32/17 as 08:30-ta. Via Inpressa: 22/02/17

i
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fg) HUERB
,{{X / PATOLOGIA CLINICA

AV. EACOES UNIDAS, 706, - BOSQUE - RIO BRANCO - CE2.£§908620 - Tal.: 2332080
cec - 04.034.526/0002-24
Paciente..: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO (EME) Idade..: 38A
Requisicaoc: 17.PC.2.002817 Requis.: 22/02/20v7
Num. do BE: 02428459 ’
us. Origem.: HUERB/PSCCE
Solicitante: RUI RAMOS DOS SANTOS Cons. Reglonal: 1956

Setor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO | i

ERITROGRAMA

dumaszas (em milhowsli... 3,56 mmd VE: M:id,5 a B M:d 2 § milhoss/mm)

LTS TR T R i 12,% g/dL VR: H:i13: s 18 M:12 a 16 g/dL

O P T L B 6,68 % : A2 o= 52 M:37 B 48 %

(1] - R i g Y 98,8 El VE: T8 a 94 £l

HEME o oans AEsssEEEEEE AR a0 P VR: 26 a4 34 pg

TS o o g A e 34,680 g/aL VE: 37 a M gfdL

LEUCOGRAMA

Leusematria Slobeli.....- 10780 Smm3 vE: 5.200 a 10.200 Jemi

HABOEL 1O e e aa aa e [ S vE: D acth

Viior ABEDIUEO I isasrraais ¢ mmi

EosinofiloR e cananrnrres 1 L1 VE: 7341 i ]

Valor AbSSIUO:icesrasars 167  mmd
MinloQltoRl sanessrsnasnns 3 & VR: 0 W%

Valor Bbsoluzo: . .o ocaaaa 2 =mi

Veranlelogitoscoesarvans [ - VR: Ca7w -.‘:'
valar AbEalutol.ccsass - T & 'u-t'-‘f'
FABTOMASL oo« omsinamssnan e (. VE: O om & & "-'-rL"-"I L%
Vilor ABEGaUREteasesnn s 6 mml . I':"h '-;_"5'- e
o 4 L T % VH: 14 5 B4 % . % s ,.'. ¥
rainr ABSBLUES] . ariasiary 8.386 =amd P ll_ i{'r""". A

R T-h L [ § PR e 3 00N YR: 1" 4 350 ;'%bﬂ' .,-_tx*}‘ .--,_""‘

valnr BESCIEER i sean L3 Emd i""!, L & o

UARSELEORE. . . BN VE; £ a BN g o "
alar MoSolotot ca. ... ins BT mmd ; ¥ -;t, '

ATRBECIT i be i rameiaah e a & TR s

Valar ADBOAGEE I aeiinaiun I owmd éﬂ"hﬁ

CESRTVACART - v e i e e i i

'-.' iy
i
a AL +
" u_ i

- =
e

Of WALOWES DE REFERENCIA AQUI CITADOS
‘SAD PAKA PACIENTES ADULIOCS-

| iberefo purt MAWLENE OLTVEIRA DA 5 CESAR-TREBM 7T49/PA 22/02F17 as 10:02 Caleca: 22/92/%7 ms 0B:3I0-12. Via Impressa: I3/02/%7

COAGULOGRAMA

Amostra: Sangue .
Tosps Ga SANgTAMEATRI e & MINDTOS WRH: ' - 5 minutos
Tercpn: de CoSQUERCARI.. .- T MINUTOS wWA: 2 - 70 minutos
~emragen de PlAguATas: ... 108,000  /med WR: Y50 & 400.900 fmm3

Libgrada par: MARLENE OLTVETIRA DR 5 TESAR-CEBM T49FPA -22/0241T as 18:07 Colere: 33/312/17 as (B:30-a. Via Impreses: Z2/02/7
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2 . HUERB
/iy PATOLOGIA CLINICA
™ AV, SACCES UNIDAS, 700, - BOSQUE - PIO BRANCC - CEP.0990862C ~ Tel,: 223-1080
. ceC - 04.034.526/0002-24
Paciente..: JOSE WAGNER GOMES DE SOUZA FILHO (EME) Idade..: 36A
Requisicao: 17.PC.2.002470C Requis.: 02/03/2017
Hum. do BE: 02428458

US. Origem.: HUERB/PS cch
Solicitante: NAQ CONSTA Cons. Regional:

Setor.....: EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGREAMA
Hemecias [em mishoee) fess 3.5 m=d VRA: Hid,;5 & 6 M:4d & 5 silhoes/mmnl
- T L T 15,70 gldl VH: H:13 & 10 M:12 a 16 g/dl
Hematocr it - vicsimnas ¥5,.00 % VR: H:43 a 52 M:37 & 48 &
WOME i b s s e e . fi YAr TH a 98 f1
M S S e R 33,50 Do YRE: I6 & 34 g
muc.{}m 33,70 grdL T 37 a 36 g/dL

LEUCO
Leucometrid GLoldez..ooc, 7408 JSem3 YE: 9.990 & 19.890 Fmmd
Ragafilobs. o iearees L, Q L] VR: 0 & ' @
Valor Ahsolukor.......... 3 =3
Hagianr los: .. icoanurmmny 3 & VR 2 & d &
Vaior RORoluket. ciee e 221 m=3
PRl sBY v r vy g & VE: 0 % : ;
Vaor AEmallBsl i asiivers 8 =) !
b R T AL L] |, 9 & VE: L a1 s
Valor Aosolutol. sasinser a L L] A
T R B e a % VH: 0 a 5w s
valar Absaiusor. . ..ceoacn & mmd
L L 1. 1.1 L L M oos VE: 54 & B4 w
valor AbSOLULOT . uas e E.1R% "‘r!ﬁ" T ™y Ty
LR TR LT R Aifi = .f """'- Eadts VR: 27 & 35 %
Valor ADEOLutor. . s enas T.48% mmd
7 =] T [ L I VA & 3 A %
Vaior ABwOlalol. . esranss B1d mf:ﬁf’i,'ﬂl

BluBtOS] ccasssanrenninn 0%

ey r*rz' THRUME QRICINAT

DBAErvaAEEOl svs s nsnanss

o ﬁ"u‘l a
Qlins!
Maflont VY . s

05 VALORES DE SEFERENZTA RICT CITARSE X
SAD PARA PASTENTES ADULIUL, AP
casm7

Tiberado per: MARIENE JLIVEIRA DA 5 CESAR-CREM T49/FA D2/03/°7 me 09:5Y Colecar 02.733/17 as 65:54-1a, Via Imprsasa: 02/03/17
COAGULOGRAMA
Amostra: Sangue

Tempo de Sangrementoi.... 37 MINUTOD E 18 SEGINDOS VR: T - 5 mEoulos
cempe de Coaguleomatl.,... I8 MINUTOS E 3 RESUMECS VR: 2 - 10 minuros
Sontegem de PLREGURTER:... 96500 =3 VR: 150 & 400.097 /Sme3

Libarads por: MARIENE CLIVETRA DA 5 CESAR-CHsM 74974 027053777 o 0823 Coletas S2/03/17 as 05:5{-7a. Vie Imprassa: 02/0%737




y Fep WD

fé'i\;i

Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

Queixa F‘rincipal:__}@*" 0

e

MSE.

F i

Histéria da Doenca Atual: J

Historia da Doenga Anterior:

Exame Fisico:

Diagnéstico Provisorio:

Diagnéstico Definitivo:

Motivo da Cobranga:_ 17

qiamﬁ CURA
Al TA MELHORADA
J-ALTA INALTE RADA

14-ALTA PEDIDO

15-ALTA INTERNADO P/ HAGNOSTICO

16-ALTA ADMINISTRATIVA

17-ALTA POR INDISCIPLINA

18-ALTA POR EVASAD

19-ALTA P/ICOMPL. EM REGIME AMBULATORIAL
21-PFERMANENCIA POR CARACT, PROP. DA DOENGA

22 PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
23-PERMANENCIA POR MOTIVO SOGIAL

24-POR DOENGA CRONICA

25-PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
31-TRANSFERENCIA B/ FISIOLOGIA

A2-TRANSFERENCIA P! PSIGUIATRIA

13.TRANFERENCIA Pf CLINICAMEDICA
34.TRANSFERENCGIA P/ CLINICA CIRURGICA
35.-TRANSFERENGIA P/ CLINIGA OBSTETRICA
36-TRANSFERENCIA P BERCARIO

7. TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA
I8-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO
35-TRANSFERENCIA B/ QUTROS

41-0BITO COM NECROPSIAATE 24 HE. DA INTERNAGAC
42-O81TO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNACAQ

| 42.481TO COM NECROPSIA APOS 4B HS. DA INTERNAGAC
44-008|TO DA PARTURIENTE Cf NECROPSIA Cf PERM RELC

MNASC.

£1-0BITO S/NECROPSIA ATE 24 HS DA INT
52.0BITO S/MNECROPSIAATE 48 HS DA |
53.-0BITO S/NECROPSIA APOS 48 HS DA |

54.0BITO DA PARTURIENTE SINECROPSIA CPERMAM, DO
RECEM-NASCIDD

51-ALTA P/ REOPERAGAD EM POLIOTR. C'MENCS DE 24 HS
DA PRIMEIRA CIRURGIA

B2-ALTA P/ REOPERAGAD EM POLIOTR. DE 24 A 48 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

B3-ALTA P/ REOPERAGAO EM POLIOTR. DE 43 A72 HS
APGS A PRIMEIRA CIRURGIA

B4-ALTA P! REQPERAGAD EM POLICTRACINM DE 72 HS
APOS A PRINVEIRA CIRURGIA

B5-ALTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MENOS DE 24 HS

B6-ALTA P/ REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HS A 48 115 APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

B7-ALTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS A 72 15 APOS A PRIMEIRA CIRURGILA

B5-ALTA P/ PEOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 H8 APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

59-ALTA DA PARTURIENTE P/OPERAGCAO G/PERMAN. DO
RECEM-NASCIDG

T1-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM
NASCIDOD
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