DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190659301

SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Joao Alfredo
20/02/2019

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

APRESENTA DEFORMIDADE EM ANTECURVATO DA PERNA DIREITA COM PERADA CO ALINHAMENTO E PRESENCA

IMPORTANTE

LEVE DESVIO DE EIXO DA PERNA DIREITA

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Com sequela

23/12/2019

Sim

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190659301 Cidade: Jodo Alfredo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA Data do acidente: 20/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS / ENXERTO OSSEO P.11,13)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: IMAGEM P.2,3 **VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO(25%) - R$2.362,50.
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417336/19
Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 20/02/2019
. ) L et . . MATEUS OLIVEIRA
CPF: 120.923.084-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA : 120.923.084-40

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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 apresentacdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190659301 Cidade: Jodo Alfredo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA Data do acidente: 20/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS / ENXERTO OSSEO P.11,13)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

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 ! Y

Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190659301 Cidade: Jodo Alfredo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA Data do acidente: 20/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS / ENXERTO OSSEO P.11,13)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

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 ! Y

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190659301 Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 20/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 15157197
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659301 Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 20/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: 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

Recebedor: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000026624284-0

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 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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’Hm Pag. 01925/01926 - carta_02 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659301 Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 20/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15237662
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’Hm Pag. 00579/00580 - carta_09 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659301 Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 20/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 23/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15299338



Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro DFVAT

| Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE )

2- N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: j
(20.923 0F9 - 4O | mureus OLivERA BPRBosA DR S4va

| REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012 h
5 - Nome completo: . 6 - CPF:
—~ MATELVS CAIUEIRA BRPRRBoSA DA SilLUA }2c G23. 054 - 40
7 - Profisséo: 8- Enderego: .Z, 9 - Numero: 10 - Complemento:
Rec. SuE O LREoR WOVA Jd CHSA
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
LaGeon ySouA SVRUR ve 5SS P50 OO0
15 - E-mail: B o 16 - Tel.(DDD):
e e — - — Tl yoo- 199§
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
=]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m RECUSO INFORMAR [] Rr$1.00AR$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oe r$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco(237) [ taa(z41) Nome doBANCO: __ U RA WK,

™) [J BancodoBrasil(001)  [[] Caixa Econdmica Federal (104)

watncw () com( Q) | retnen (000 v (9 06 2412, 89)(D)

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[X) Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

& N&o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regldo do acldente ou da minha residéncla reallza periclas com prazo superlor a 90 (hoventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & anélise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncla com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteudo.
s —_—

F )
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estadh ; : 24-Datad
civil d: vit?ma: DSoiuem: D Casado (no Gvil DDW D Separado Judiciaimente D Vidvo 6b|tadavf1?ml:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N&o 27 - Se a vitima deixou companheirola), informar o nome completo:

28-Vitima [[] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-vitimadebou [_]SIm | 31-Vitima [_]SIm | 32-Se tinha irm8os, informar | 33. vitima deixou [_]5im
nwemhos?D N5o | Vivos: Falecidos: nascfu.:ro(winaseer)?D N3o | teveirmdos? DNE" Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D N3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

—————

N\
= 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
N
E
& Assinatura da testemunha
<t
L 36 - CPF legivel de quam assina a padidn (a rogo) 39-2¢ | Nome:
<
(o] CPF:
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
Assinatura da testemunha

J{
40 - Local e Data, %Dﬂlj_‘%dh 23/”*” 20 L=

4 Mo+mﬂ_&mMMmﬁo/ fwﬂm
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190659301
Nome do(a) Examinado(a): Mateus Oliveira Barbosa da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Lo Lagoa Nova, 11 Casa
Lagoa Nova Surubim PE CEP:55750-000
Identificacio — Org&do Emissor / UF / Namero: [ SSP / PE ] 9695900
Data local do acidente: [ 20/02/2019 ]
Data local do exame: [ 23/12/2019 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(Ges) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DE FARTURA DE TIBIA E FIBULA COM FIXADOR EXTERNO, POSTERIORMENTE
COM PLACA E POR FIM PLACA COM ENXERTO OSSEO _

Complica¢des: REFRATURA, SEM OUTRAS COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE

Data da Alta: 10/12/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
APRESENTA DEFORMIDADE EM ANTECURVATO DA PERNA DIREITA COM PERADA CO ALINHAMENTO E PRESENCA

IMPORTANTE
IV. Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

V1. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM PERNA DIREITA

Caso aresposta do item V seja "“N&o"", concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja"Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

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

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

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

VIII. (*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
Vitima ja indenizada por dano leve do membro inferior direito.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) —n
Carimbo com Nome e CRM e
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116* CIRCUNSCRICAO - SURUBIM -
DP116*CIRC DINTER1M16*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19 EQ0206000934
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/04/2019 as
11:37

Complementa o BO NUimero: 19E0206000867

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL -Culposo (Consumado)

que aconteceu no dia 20/2/2019 no periodo da Manha

Fato ocorride no endereco. MUNIGIPIO DE JOADO ALFREDO, 1, PE 80 -
TREVO - Bairro: GENTR® - JOAD ALFTREDO/PERNAMBUCC /BRASIL
Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL

Pessoais) envoivida(s) na scoméncia:

DESCONHECIDO { AUTOR VAGENTE )
LUWSMAR PAULINO DE ANDRADE (QUTRO )
MATEUS DILIVEIRA BARBOTA DA SILVA { VITIMA )

Objeto{s) envelvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Dulros motives) , que estava em posse dofa) Sr{a): MATEUS
QILIVEIRA BARBOSA DA SILVA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (néio presente ao plantfio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCD / BRASIL

LUISMAR PAULINO DE ANDRADE (nfio presente ao plantéo) - Sexo:
Masculine Nasturalidads. NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

MATEUS OILIVEIRA BARBEOSA DA SILVA (presente ae plantioe) - Sexo:
MasculinoMas MARIA EDILENE BARBOSA DE OILIVEIRA Pai SZEGQUIEL BARBOSA DA
SILVA Data (e Nascimento: 24/9/1888 Naturatidade: NRAD INFORMADO / PERNANBUGD /

BRASIL
- Endsrego Residencial MUNICIPIO DE SURUBIM, 11, SITIO LAGOA NOVA - CEP: §50056-000 -
Bairre: CENTRO - SURUBIMPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacéio do(s) objeto(s) envolvido(s)

Vde d " 2470472019 11:50
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VEICULO (VEICULO) de propriedade dofa) Sria) LUISMAR PAULING DE ANDRADE,
que estava em posse do(a) Sria) MATEUS OGILIVEIRA BARBOSA DA SILVA

Categona/Marca/Modelo MOYOSISLETA/HONDANXR 2008 Ohjeio apreendide Nie
Cor BRANCA - Quantidade. @ (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placs KJES148 (PERNAMBUCOMAD INFORMADO ) Renavam: T64417908 Chassi
SCIMDIESOIRG2GRDY
Ano FebncagiofModein: 2001/2001

Complemento / Observacéo

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DIT A VITINA QUE CONDUZIA O VEICULO EM TELA PELO ENDEREGO JA MENCIONADO
QUANDO FOI TRANCADO POR UM TOYOTA DE PLACA NAD ANOTADA, ONDE © SR-
MATEUS CAIU DA ROTO, TENDO VARIAS ESCORIAGCOES ALEM DE QUEBRAR A PERNA
DIREITA. A MOTO TEVE DIVERSAS AVARIAS. A VITINA FOI SOCORRIDA PELC SAMU
PARA A UPA DE SURUBIM EEM SEGUIDA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL OTAVEID

DE FREIRTAS NA CIDADE DE RECIFE. REGISTRA-SE O BGOE PARA OS EFEITOS LEGAIS
CABIVEIS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

MATEUS OILIVEIRA BARBOSA DA SILVA
(VITIMA)

B. Q. registrado por: RONALDO SEV DOS SANTOS - Matricuia: 386981-0

3dnd : 24/04/201% 11:50



Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro DFVAT

| Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE )

2- N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima: j
(20.923 0F9 - 4O | mureus OLivERA BPRBosA DR S4va

| REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012 h
5 - Nome completo: . 6 - CPF:
—~ MATELVS CAIUEIRA BRPRRBoSA DA SilLUA }2c G23. 054 - 40
7 - Profisséo: 8- Enderego: .Z, 9 - Numero: 10 - Complemento:
Rec. SuE O LREoR WOVA Jd CHSA
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
LaGeon ySouA SVRUR ve 5SS P50 OO0
15 - E-mail: B o 16 - Tel.(DDD):
e e — - — Tl yoo- 199§
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
=]
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m RECUSO INFORMAR [] Rr$1.00AR$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oe r$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco(237) [ taa(z41) Nome doBANCO: __ U RA WK,

™) [J BancodoBrasil(001)  [[] Caixa Econdmica Federal (104)

watncw () com( Q) | retnen (000 v (9 06 2412, 89)(D)

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[X) Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

& N&o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regldo do acldente ou da minha residéncla reallza periclas com prazo superlor a 90 (hoventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & anélise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncla com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteudo.
s —_—

F )
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estadh ; : 24-Datad
civil d: vit?ma: DSoiuem: D Casado (no Gvil DDW D Separado Judiciaimente D Vidvo 6b|tadavf1?ml:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N&o 27 - Se a vitima deixou companheirola), informar o nome completo:

28-Vitima [[] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-vitimadebou [_]SIm | 31-Vitima [_]SIm | 32-Se tinha irm8os, informar | 33. vitima deixou [_]5im
nwemhos?D N5o | Vivos: Falecidos: nascfu.:ro(winaseer)?D N3o | teveirmdos? DNE" Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D N3o

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

—————

N\
= 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
N
E
& Assinatura da testemunha
<t
L 36 - CPF legivel de quam assina a padidn (a rogo) 39-2¢ | Nome:
<
(o] CPF:
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
Assinatura da testemunha

J{
40 - Local e Data, %Dﬂlj_‘%dh 23/”*” 20 L=

4 Mo+mﬂ_&mMMmﬁo/ fwﬂm
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 04/ 12/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2. 362,50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  MATEUS OLI VEI RA BARBCSA DA S| LVA

BANCO 260
AGENCI A: 00001
CONTA: 000026624284-0

Nr. da Autenticacdo 56200451CCA04DA4
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C i P
CELPE G e s

DADOS DO CLIENTE ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
MARIA EDILENE BARBOSA DE OL IVEIRA LOLAGOA NOVA 11
CPF 026811 814-02 NIS 20922854239 LAGOA NOVA/LAGOA NOVA
SURUBIM PE
55750-000

o EHRRIRCARAQ
| BAXARENDACOMNIS

084845205

14n12ome 2001181838 J77ane

PRECO (RS)

Consumo Atvo ate 30 KWh 308000000 0,26247243 787
Consume Atvn supenor a 30 ate 100 1Vh 70,0000000 044985274 3148
Consumo Ativo supenar a 100 até 220 kwh §3.0000000 067482811 62,78
Acrescimo Bandeira AMARELA 153 _
Acrescimo Bandera VERMELHA 378
Contb hum Publica Muricipal 230
Multa pur aliaso-NF 081068203 1541(/19 218
Juros por atrase-MF 081065207 - 16110119 053
Alualizagau IGPM-MF 81063203 141019 034

TOTAL DAFATURA

TIPODA
llnglo LEITURA DATA LEITURA | Dias
1s.mamn BN 14.11.2019 Bsnw | B 100000 18300

Wiy 180 cus wae | %% B Oetribegio(Ceipe) |y 2329 21 5m%
—— S i e | oss oge  Perdssdebnergia RS 733 6A2%

AGO1S 183 COFINS bl (R 45

Ccrmaiﬂ ; a.l)ll:mm : ) Q,31420200
| ABR13 174 ‘m.mlbmmmni 00 atd Y20 kvn 047120000

-lnli . mmmmmwmmam-m-umuvm hn’lmqlun
wwrw anesi gov by O clente &

Pagio em streso gern muts 24(Resd | SIANEEL ) . I‘--«;..tam ot ng bx-irnu:un-h
oo kel N 10 432 de 280402 - RS nou-uu:-ur-n

Limde DICAT 4 = Vikn do B &30 de Uso do S y 2 EURE ]



Energética de Pernambuco”™
PE Av. Jo#o de Barros, 111. Boa Vista, Recife - PE. CEP 50050-902
CEL CNPJ 10,835.832/0001-08 | Insc. Est. 000584393 | www.celpe.cam.br

PAPPSBOSHRNTE ks D A FERNANDES o ENDEREGD RAYMDADEGONSUMIDORA

R - - CENTRO/SURUBIM
CPE 945234 434-04 SURLIBIM FE
55750-000

RESIDENCIAL

QUANTIDADE
Consurmo Atvo(kWh) 1080000000 081069852 B7.55
Acrescirno Bandeira AMARELA 050
Arrestimo Bandeira VERMELHA 50
Contr Huno Pubiica Muricipal 664
M3 Subven; ao COE-HF UBH2247 76-04/0718 078
ICMS Subveny ao-C DE-NF 072044282-06/08/18 080
Multa por atraso-NF 075848284 - 04/0819 136
Jurus por Alraso-NF 075948284 - 04i09/14 on
TOTAL DAFATURA 102,74
wpo | TIPODA ANTERIOR ATUAL oe| consTanTe | AJUSTE | CONSUMO (kWh)

MEDIDOR ﬂ.m?lo DATA LEITURA DATA LEITURA | DIAS

[ 04-09. 2018 W00 | 07102018 2823700 | 33 1,00000 108,00

mmm*ummuw-umummh.mmw-@wcn umr Cotors

3001 8 COE, 36.453/13 mmw-mn;&mmmu
FGASENA S O chenile & COMEETIAGS GLAT e rRnLdade indivaual & Pagla em
straso gera mits 2R(Res A/ANEEL ) ot 1%amiLei10 m;-wmnmmmomimw




CIRCULAR SUSEP 445/12

Administragora do Segure DPVAT

& Seguradora DECLARACAO DE PREV ENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L(' LiDER

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

(INFORMA(DES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formulério, no impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.
- /

Pelo exposto, eu 4 DR\ANMY WS WoVRA TE A. e RUAWDES inscrito (a) no CPF_ A4S . 23U .44 Y / O%
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio (U B TEVS UA.'JG IRA BARBOSA DA S7LVR  inscrito
(@) no CPF sob o N° 2.2¢ .9 23-05;1_1 / 40, do sinistro de DPVAT cobertura _ LW VALIDEL da Vitima
MBCVS OL‘VC‘ | RA BARBOSHE DA S LA ,inscrito (a) no CPF sobo Ne_J 2. 923 Ol 460 conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

Ul Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

i Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sango penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(;Endere;o Nimero Complemento
RrA_ fonds Eavisia 230 | cwsa
Bairro v Cidade Estado CEP
(@=F oL 3% Svrord— (=3 €SIS0 oco
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
L — £ S §/-923900- 4998 | -99164- 3903

5W8fh .QS de /OO\E"USW de_ZalY

Local e Data

\ijm e M e A oneeps

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001,2017
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OROBO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

O Normal

MELiCO ﬁ)m TARM E OPERADOR DE FROTA
)J') - A, ~¥a
NO
ID OCORRENCIA |UNIDADE MOVEL BASEDAUNIDADE =~
5 -~ P
_ : | 258192022 . 5 [ [ 57 nnaus (e
% | ENDEREGO DA OCORRENCIA N° = :
4|
J3LEE- Q0 ] </ /\/
12-" BAIRF: s . N T - T Wl i i -
S pe {/ / o -. i = q z =
3 N w2 e LV v 2N % S Afmn i~
2' | PONTO DE W - A . o gi's :
e d) o’ Bealln o o i/
1 A i'v'\f a0 o ) X0 Clew Ac ‘-'_.{, \“] B Cai v AKX
NOME DA / 5 T/ IDADE SEXO
‘A s A0 (unlinna ety Sy A [T F
SOUCITA%NE CARTAO DE SAUDE - SUS
a2 ey HENEEERREENEER
QUEIXA " : , i
) Joon Oman 2N 1 f\ * Ay .,ijl‘ﬂ
Comunicagdo h il ¥ ,a-m e B , e i} .. _ | Chegada
vasn{ )X . '” mb«lC’(Jj m.(}l/x ho destind DS { 5l no destino AQ )] matinse 1032
D Orientagéo E Transporte D Transferéncia |:] Cancelada antes da regulagiio D Local ndo encontraco D Cancelada
O Transf--8ncia lsnnna) S,
|l L Yeave (m} Elatrocussdo S o a Aeire
‘Acidomn‘rrinsltn ’-—r‘.(U{k & f l u ~ DOEpas Dg:::m-;lur;_ -
0 Pedestre (= O Térmica
@& Condutor do veiculo O Gineco-obstétrico O Quimica
[ Passageiro do veicula O Lesdes térmicas O Elétrica
O Agressdo o O Outros:
O Clinico o
- O Desabamento/Soterramento U Quase Afogamento " " a B
Antecedente: O Convulsdes O Drogadigéo e
OAIDS O Diabetes O Hipertensdo Arterial
O Alcoolismo O Doenga Cardiaca O Internamentos anteriores
O Alergia O Doenga Infecto contagiosa OMedicamento:
OAvC O Doenga Mentai O Problemas Ruplnﬁrlm
O Cirurgias Realizadas O Doenca Renal @outros:__ 7.~ KO
Exame Clinico: O Convuisdo O Palidez
Principais sintomas / Queixas O Diarréia & Sangramento
O Agitagdo/agressividade O Dificuldade Respiratéria O Vémito
OAlergia 2 Dor Local O Outros:
O Auséncia de puiso O Febre
o Cianose O Inconsciente/Desmaio
Inicio dos Sintomas:  gyMenosde1hora [ 1a3 horas OMais de 4 horas [ Mais de 24 horas [ Ndo sabe
Dados Vitais:
Hora Temp. Axiliar Glicemia Saturagdo 02 % Escaia de Glasgow
nicio ) _ 26, S 140X F9 1.5
2 7 ; . 7} N : )
Fim [0 6, 5 4o X 1
RESPIRAGAO:
“=\ig Adrea - R T T Expaneibiidede:—-
i Livre &t Normal & Normal
[ Obstrugdo Parcial O Parada Respiratéria O Roncosi/sibilos O Superficial
- O Total O Assistida CIEstertores O Regular
O Corpo Estranho O Ritmo Irregular O Diminuig&o MV O Irreguiar
O Bronco Aspiragio O Auséncia MV
O Edema da Glote
ooBs
Achados [0 Crepitagio O Enfisema Subcutiineo nExpmnaomueowpuml-m l::mmopﬁn O Halito Etilico O Outros
CIRCULAGAO . '
B Pele O Clanose O Fria O Umida @ Normal O Palidez OQuente DOiSeca O Outros:
©Edema @ Ausente [ Palpebral [ Minferiores [ Anasarca
B Perfuséc B Nomal [ Retardada [ Ausante
@Pulso BRegular Oimegular DIFinoc O Chelo [ Ausents
@ Auscuita grNormal g Hipofonese [ Atrito pericardic [ Arritimia O Sopro
WECG OAlterado  BF No realizado



OParto Gnico  OGemelar O Liquido Meconial

PROGEDIMENTOS:

0 APGAR:
T Toracocentose dagulhnsqusrda

Principais losdes | Crdnio | Face | Poscogo| Dorso | Térax |Abdomen| Petve | _MS e @ERVA
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Frat Fechada | | 1 ? ? * 2 Y aey 4
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1
Luxagdo ) | .
~[ Queimadura 7% ! F= 2 ~ it
EXAME NEUROLOGICO: 0O Otorragia Esquerda O Miose Direita O Parestesia
£ Agitagdo O Sinal Battle Direito O Miose Esquerda DO Arreflexia
O Sonoléncia O Sinal Battle Esquerdo O Midriase Direita O Pupila reagente
O Coma O Sinal de Guaxinin direito O Midriase Esqueda O Pupila néo reagente
O Contusdo O Sinal de Guaxinin esguerdo O Paralisia O outros: :
O Convulsdo O Rigidez de nuca O Paresia
0 Otorragia Direita O Afasia O Anestesia
SEGMENTO:
Pescogo: Abdomen: Urogenital:
= Ness Tougulla O Distensdo T Ascite . _ @ Andria
"R el O Doluroso/Defesa __F_'.L:ﬁn;dano Direito i
O Turgéncia jugular O Esplenomegalia fordana Esquerdo
O Enfisema subcutineo O Hepatomegalia O Hematdria
O Outros: O irritagdo peritonial O Outros:
- @Norwal .
D Opiros - o e - s = = S i 3
GINECO-OBSTETRICO:
OAbortamente O Hﬁnmm vaginal O Normal semanas O Qutros:
O Trabalho de parto: 001 Om O 1-3cont/i0m DO3-5cont/i0m OBolsarjta [ Sangramento [ Nascimento

[ Sonda Gastrica_

o™

O Desobstrugdo Vias Aéreas O Drenagem Torécica Direita 0 Sonda Vesical

O Entubagdo Nasotraqueal O Drenagem Toracica Esquerda O Sedagéo

O Cénula Orofaringea O Massagem Cardiaca Externa O Imobilizagao Membros

O Cricotireoidostomia o O Colar Cervical

O Ventilagéo Mecanica Ambu O Controle Hemorragia O Talas/Tragéo

O Respirador O Curativo O Entubacdo Orotraqueal

O Inalagdo 02 1 Pungao Venosa Periférica O Traqueostomia

0 Toracocentose ¢/ Aguiha Direita O Pungao Venosa Central g Monitoragao cardiaca / Oximetria
Diagnosticos:

TERAPEUTICA:
_Reposigdo Volémica Volume Medicagdes

Ringer lactado 1 TSR e

Sol. fisiolégico 0,9% h

Sol. Glicosado 0,5%

Outros

DESTINO: 7

unpaoe Hoseraur: () DA Ad Loco o

MUNICIPIO: ““’,“.“L.'- 1 _ELF

LAMTERTCTRENCIA: _ 2L 2 el
PERTENCES DO PACIENTE:
Descrigio Nome e funcio do receptor
EQUIPE:
Médico Reguiador Médico da viatura Ertfsrr;leiro lAqR. [ Téc. de ﬁnfarm Condutor
( v ) e 1) £

'\,"1 AN T(Lf ", = r"'::ff ““-M !\ f"gﬂn ( L ‘uf {/ 1.-'{,(‘:?
TEM‘J DE RECUSA:

Declaro para todos os fins que estou recusando o atendimento médico disponibilizade pﬂo SAMU 1° MACRO RE(#O METROPOLITANO, nesta opomm
RG ou CPF: Aaslnutun.




UPA | reereronsn g
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO su RU BI M «

Dr. Gentil Augusto de Miranda

- DECLARACAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, que o Sr. Mateus Oliveira da Silva,
nascido no dia 24/09/1996, filho da Sra. Maria Edilene Barbosa de Oliveira e do Sr.
Ezequiel Barbosa da Silva. Residente em Lagoa Nova nesta Cidade. Solicitou no dia

18/11/2019 cdpia do seu prontuario de atendimento devido acidente (queda de moto).

Atendido nesta Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 horas) Dr. Gentil
Augusto de Miranda no dia 20/02/2019 pelo médico plantonista Dr. Pedro Henrique

Aratjo CRM - 25831.

Surubim, 18 de novembro de 2019.

UPA - DR, GENTIL AUGUSTO pE My
Av. Marilda de Arruda N RANDA
it G:;m Coqueirg

CNPJ: 08.937.139/0001.78

lonara Soares de Andrade Silva
SAME - MAT. 910463

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento — UPA / CNPJ: 08.937.139/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Coqueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) 3634-1675




JURLJBIM - FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE
JPA=24F DR GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA

JOLETIM DE EMERGENCIA Cor/Raga: PARDO N° OCORRENCIA: 00055742
'rontuario: 31300 CNS: 164236721570018 JIdade: 22 Anos 4 Meses 27 Dias Sexo: MASCULINO
lome: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA Nascimento: 24/09/1996 Est.Civil: SOLTEIRO(A)
nd.: LAGOA NOVA No: Bairro: ZONA RURAL CEP: 55750000
idade: SURUBIM Nac.: BRASILEIRA Docno: 9695900
fae: MARIA EDILENE BARBOSA DE OLIVEIRA Pai: EZEQUIEL BARBOSA DA SILVA

'rofissdo:  ESTUDANTE Responsavel: Tel.: 81 99283275
Jitimas Ocorréncias: 3

Jata: Hora: N© Ocorréncia: Situacao/Sintomas/Queixas/Eventos:

00/02/2019 09:11 55742 CONSULTA SR M U otk »(j 0 RBO
10/03/2018 17:22 1459 CONSULTA

'RE-CONSULTA: URGENCIA ( ) NAO URGENCIA( )

EMERGENCIA ( )

ACIDENTE TRABALHO ( )  ACIDENTE TRANSITO ( )

HORARIO: P.A. FC PULSO PESO ASSIIQ]JRA
Cla ol O QY5
gusm / DIAGNéS}J;GD:
g T

Jla/ Jér%w

: ¢ ﬂ_ - /5’(’%(_{‘ (}C( ?Z/?!(.__—-

(@enn  CLAOT P DA 7 2

rf‘c"f//"‘?@ /U UJ/\/

Qﬁvz Ao t’ﬁM/-Z'e/C zec LP
XAMES COMPLEMENTARES: IMPRESSAO DIAGNOSTICA: /- Cioi 7|
— /\ ; p i

/ﬁfa‘(}M—/?(L/ Q/c“.g (/c_ (‘é/( C&—«_Jb

10TIVO DA SAIDA: p TECNICO / COREN

esoéncia [ | mrerwano [ | [ Jetsico [7 Jese

USTIFICATIVA: )

ENCAMINHADO:

REMOVIDO:

A i A U5

OBITO: HORARIO: (7

@ h m fodi CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / CONSELHO HORARIO

JATA SAIDA:

1ORA SAIDA:

DATA:  20/02/2019 09:11:40 RECEPCIONISTA:

CINTIA BARROS DOS SANTOS
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Prefeitura Municipal do Surubim
Secretaria de Satide do Surubim

Dr® Gentil Augusto de Miranda

LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE

19 Via Hospital de destino/2° Via Hospital local

Hospital Local: 5

04 N 3-"‘;-‘»2‘;'4
Nome do Paciente: data de’Nascimento: _ A/ O3 b

té'MS Ol/‘-".Mr/\-é\ {5% L“’g‘t cle 3 / T.a @;
Quadro Clinico:
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Assinatura do (a) Méd CRM: ¢ = DATA:

Pl e 4 z// S
L.
DATA g/ /
A tura d i Chefe do Plantdo . COREN: ;
ssinatura do (a[%glro (a) Chefe do Plantdo EN DATA
1° Hospital de Destino: Municipio: | Hora Saida Hora Chegada
HMotiyo (Registro Detalhado) )
1° REMOCAO ';5 o /;2' o5 A’ Lo [ n.-/4c /Kf / D,
CRM:
2L 7
Municipio: | Hora Saida Hora i'Chtzgudc:
2° REMOCAO Motivo (Regqg&ro Qﬁ'alhudo)
Assinatura do (a) médico (a): CRM:

Assinatura do Responsdvel
Assinatura e carimbo do Técnico de Enfermagem COREN:

Assinatura do Motorista Placa da Ambuléncia:
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"’fﬁi HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimardes SN Tejipid-Recife-PE PABX 3182-8540)

RECEITUARIOIREQUISI(;I\O DE EXAMES

Nome: _MAILL'C"U \‘CTFD S:LM Registro:

Clinica

Procedéndia:
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" RECEITUARIO/REQUISICAO DE EXAMES
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Clinica: Procedéncia:
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Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco Dados do Atendimento:
Hospital Otavio de Freitas Data/Hora Atend.: 20/02/2019 14:04

Prontuario: 1080564
Ne. Atendimento: 3301642

. Nome: Idade: Nasc. :
: CIRURGIA

MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA 22 Anos 8 Meses 28 Dias  24/09/1996 Servigo: C

Sexo: CNS: Contatos: Enfermaria/Leito:

MASCULINO 703406537886800 81. 97350648 | Celular: 81.

Mae: -

Medico:

MARIA EDILENE BARBOSA DE OLIVEIRA MEDICO PLANTONISTA
Endereco:

LAGOA NOVA , N.0 11 - : BAIRRO: ZONA RURAL - CIDADE: SURUBIM - UF: PE

Admissao

__ Queixa Principal
DOR, DEFORMIDADE E EDEMA EM MID

— Histoéria Clinica

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA_+-7H ENCAMINHADO DE SURUBIM COM DIAGNOSITO DE FX EXPOSTA DA TIBIA
DIREITA. CHEGA APENAS COM A IMOBILIZACAO EM MID. NEGA DESMAIOS OU VOMITOS, NEGA DOR EM OUTROS SEGMENTOS

OSTEOARTICULARES.

___ Exame Fisico

VIAS AEREAS PERVIAS, EUPNEICO, CORADO, GLASGOW 15, EDEMA IMPORTANTE EM MID, PERFUSAO MANTIDA, NAQO CONSIGO
PALPAR PULSO PEDIOSO NEM TIBIAL POSTERIOR NESTE MEMBRO, PRESENCA DE FERIMENTO +-2CM ANTERIOR NA PERNA.

___Observagodes

NEGA ALERGIA, NEGA COMORBIDADES
DT HA MAIS DE 10ANOS

—Conduta
RX - FRATURA EXPOSTA TIBIA DIR
INTERNAMENTO PARA TRATAMENTO CIRURGICO DE URGENCIA

THIAGO LUIZ DE LIMA CINTRA - CRM: N°.CRM18418

Hospital Otavio de Freitas - CNES: 426 - CNPJ]: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimaraes, s/n° - Tejipié - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 de 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatério de Evolugao Em 21/06/2019 08:43

Paciente: 1080564 - MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA Idade: 22 Anos 8 Meses 28 Dias

Data de Nascimento: 24/09/1996

Prestador Assistente: DANIEL CAMPOS DOS SANTOS

Conselho / Niamero Cons.: CRM - null - 15126 Fungao: MEDICO(A)

RELATORIO DE EVOLUGCAO

Atendimento 3301698 Leito: TRAU 27-03 - POSTO |ll Admissao: 20/02/2019 15:46
Convénio: SUS - INTERNACAQ Plano: PLANO UNICO

EVOLUGAO: 472484 (FECHADO)

Responsavel: JANDERSON PEREIRA DE CARVALHO - CRM Data de Referéncia: 04/03/2019
27896 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 04/03/2019 08:53

TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

PCT NO 12 DPO DE CIRURGIA DE CORREGAO DE FX EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA D.

EXAMES PRE OPERATORIOS JA REALIZADOS.

PREVISAO DE RETIRAR FIXADOR EXTERNO APOS O CARNAVAL.

PCT EVOLUI SEM INTERCORRENCIAS, FO SEM SINAIS DE INFECCAO, PERNA DIREITA COM EDEMA (+2/+4)
CD MANTIDA.

JANDERSON PEREIRA DE CARVALHO
CRM 27896

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletronico



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 de 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO
Relatério de Evolugdo Em 21/06/2019 08:43
Paciente: 1080564 - MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA Idade: 22 Anos 8 Meses 28 Dias
Data de Nascimento: 24/09/1996
Prestador Assistente: DANIEL CAMPOS DOS SANTOS
Conselho / NOmero Cons.: CRM - null - 15126 Fungdo: MEDICO(A)
RELATORIO DE EVOLUQFAO
Atendimento 3301698 Leito: TRAU 27-03 - POSTO lil Admissao: 20/02/2019 15:46
Convénio: SUS - INTERNACAQO Plano: PLANO UNICO

EVOLUGAO: 473979 (FECHADO)

Responsavel: JANDERSON PEREIRA DE CARVALHO - CRM Data de Referéncia: 07/03/2018
27896 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 07/03/2019 09:43

TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

PCT NO 14 DPO DE CIRURGIA DE CORREGAO DE FX EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA D.

PCT EVOLUI SEM INTERCORRENCIAS, FO SEM SINAIS DE INFECCAO, PERNA DIREITA COM EDEMA (+1/+4).
AGUARDANDO RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO.

CD: PRESCRICAO MANTIDA.

JANDERSON PEREIRA DE CARVALHO
CRM 27896

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS S |
SES/PE |

RELATORIO DA OPERACAO

NOME DO PACIENTE: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA | N° DO REGISTRO: 1080564
SILVA
CLINICO: ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA N°DO LEITO: 04-01 1

 OPERADOR: DR MAURICIO

1° ASSISTENTE: DR JOAQUIM / DR 2° ASSISTENTE: DR ARTUR/DRA LIS
ULYSSES
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA: DRA ANA JUCA
ANESTESISTA: RAQUIANESTESIA + DURACAO:
SEDACAO

| DATA DA OPERAGAO: 29/03/2019 | INICIO: ' FIM:

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: DEFORMACAO DE SINTESE DE FRATURA DE |
0SSOS DA PERNA A DIREITA |

| DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO |

OPERAGCAO PROPOSTA: CORRECAO DE DEFORMAGAO DE SINTESE DE FRATURA DE
OSSO0S DA PERNA A DIREITA + ENXERTO OSSEO

| OPERACAO REALIZADA: A MESMA |

DESCRICAQO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB RAQUIANESTESIA + SEDACAO

ASSEPSSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO CAMPOS ESTEREIS

INCISAO EM CICATRIZ PREVIA (ANTEROMEDIAL A DIREITA)

RETIRADA DE OSTEOSSINTESE PREVIA

RETIRADA DE FRAGMENTO OSSEO DA TIBIA LATERAL EM CUNHA

RiEDU(;AO CRUENTA DE FRAGMENTOS DISTAL E PROXIMAL DA

TIBIA

8. FIXACAO DA REDUCAO COM PLACA DCP 4,5 E 8 PARAFUSOS
CORTICAIS

9. INCISAO EM CRISTA ILIACA NA LINHA INTERMEDIARIA

10.DIVULSAO POR PLANOS

11.RETIRADA DE ENXERTO OSSEO DA AREA INTERNA DA CRISTA
ILIACA

12.COLOCACAO DE ENXERTO OSSEQ EM AREA DE
DESCONTINUIDADE DA TIBIA

13.FIXACAO DE FRAGMENTO EM CUNHA COM 1 PARAFUSO

CORTICAL DE COMPRESSAO

NOORA WA -

14.SUTURA POR PLANOS DAS INCISOES ey

15.CURATIVO o Ceaesy

16.A SR AT
. St




OBS: SINTESE DE PROGNOSTICO RESERVADO DEVIDO A GRAVIDADE
DA LESAO (PERDA OSSEA IMPORTANTE,COM PEQUENO CONTATO
PRESERVADO ENTRE OS FRAGMENTOS)

OBS: PROGNOSTICO RESERVADO TAMBEM DEVIDO A REABORDAGEM
EM UM PERIODO CURTO DE TEMPO. PACIENTE SOFREU UM NOVO
ACIDENTE HA 5 DIAS, ANGULANDO A PLACA COLOCADA E SENDO
PORTANTO, NECESSARIA A REABORDAGEM

EMPRESA: MATERIAL USADO:
ORTOMEDICA PLACA DCP 4,5
) 09 PARAFUSOS CORTICAIS

.\e‘:'?
* \\@0?%\““’“’\2
Lo

g e




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina1de 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatério de Evolugéo Em 21/06/2019 08:44

Paciente: 1080564 - MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA Idade: 22 Anos 8 Meses 28 Dias

Data de Nascimento: 24/09/1996

Prestador Assistente: DANIEL CAMPOS DOS SANTOS

Conselho / Nimero Cons.: CRM - null - 15126 Fungdo: MEDICO(A)

RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3301698 Leito: TRAU 27-03 - POSTO Ill Admissao: 20/02/2019 15:46
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: PLANO UNICO

EVOLUCAO: 476458 (FECHADO)

Responsavel: JANDERSON PEREIRA DE CARVALHO - CRM Data de Referéncia: 12/03/2019
27896 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 12/03/2019 07:47

TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

PCT NO 18 DPO DE CIRURGIA DE CORREGAO DE FX EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA D.
PCT EVOLUI SEM INTERCORRENCIAS, FO SEM SINAIS DE INFECCAO, PERNA DIREITA COM EDEMA (+1/+4).
AGUARDA SEGUNDO TEMPO CIRURGICO PROGRAMADO PARA HOJE.

JANDERSON PEREIRA DE CARVALHO
CRM 27896

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina 1 de 1

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatorio de Evolugéo Em 21/06/2019 08:44

Paciente: 1080564 - MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA Idade: 22 Anos 8 Meses 28 Dias

Data de Nascimento: 24/09/1996

Prestador Assistente: DANIEL CAMPOS DOS SANTOS

Conselho / Numero Cons.: CRM - null - 15126 Fungao: MEDICO(A)

RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3301698 Leito: TRAU 27-03 - POSTO Ill Admissao: 20/02/2019 15:46
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: PLANO UNICO

EVOLUCAO: 477106 (FECHADO)

Responsavel: JAINDERSON PEREIRA DE CARVALHO - CRM Data de Referéncia: 13/03/2019
27896 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 13/03/2019 07:57

TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

HD: DE FX EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA D.
PCT EVOLUI SEM INTERCORRENC_IIAS‘ FO SEM SINAIS DE INFECCAO.
SEGUE AGUARDANDO REALIZACAO DE CX.

JANDERSON PEREIRA DE CARVALHO
CRM 27896

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletronico
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MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: ROSEMERE NASCIMENTO DE
CASTRO

Relatério de Evolugéo Em 21/06/2019 08:44

Paciente: 1080564 - MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA Idade: 22 Anos 8 Meses 28 Dias

Data de Nascimento: 24/09/1996

Prestador Assistente: DANIEL CAMPOS DOS SANTOS

Conselho / Niimero Cons.: CRM - null - 15126 Fungao: MEDICO(A)

RELATORIO DE EVOLUGAO

Atendimento 3301698 Leito: TRAU 27-03 - POSTO Ill Admissdo: 20/02/2019 15:46
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: PLANO UNICO

EVOLUGCAO: 477731 (FECHADO)

Responsavel: JANDERSON PEREIRA DE CARVALHO - CRM Data de Referéncia: 14/03/2019
27896 / ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Data/Hora do Documento: 14/03/2019 07:53

TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

HD: DE FX EXPOSTA DE OSSOS DA PERNA D.

PCT EVOLUI EM BEG. VEM APRESENTANDO FASCIE DE TRISTEZA, DEPRESSIVO. SEM INTERCORRENCIAS,
FO SEM SINAIS DE INFECCAO.

SEGUE AGUARDANDO REALIZAGAO DE CX.

SOLICITO PARECER DO PSICOLOGO.

JANDERSON PEREIRA DE CARVALHO
CRM 27896

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico
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SPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina: 1 /1
SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Internacéo Emitido por: ROSEMERENC
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 21/06/2019 08:48

Atendimento: 3314171
Dt Atendimento: 20/02/2019 - 10:08 Dt Alta: 01/04/2019 - 17:15
Paciente: 1080564 MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA
Convénio: 1 SUS - INTERNACAO

Servigo: 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Leito: 120 TRAU 04-01 - POSTO| Plano: 1 PLANO UNICO

Motivo Alta: 5ALTA COM PREVISAQ DE RETORNO P Usuario: EDINEIDETSF

Diretor Clinico:

CID: S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Procedimento de Alta - Procedimento nao Informado

Observacao de Alta

SOULMV - SIMPLES E COMPLETOQO
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417336/19
Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 20/02/2019
. I . , MATEUS OLIVEIRA
CPF: 120.923.084-40 CPF de: Prdprio Titular do CPF: BARBOSA DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

QOutros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945,234,444-04

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuracdo

MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA: 120.923,084-40

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagado é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagdo completa.
Para informagdes sobre o Sequro 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
(Regioes 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 indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAD Marta Marinho dos Santos



SURUBIM (PE), 04 DE DEZEMBRO 2019.
A LIDER
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ASSUNTO: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDO
VITIMA: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA

[1PO DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ

SINISTRO n° 3190659301

Prezado Senhor(a),

Solicito de V.§* que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADO, uma vez que eu fui vitima de acidente de transito, fato ocorrido
no dia 20/02/2019, onde sofri FRATURA EXPOSTA NA MINHA PERNA DIREITA
COLOQUEI PLACA E PARAFUSO fiz todo tratamento médico e mesmo assim
ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM SEQUELAS. Néo fui submetido a PERICIA
por um medics indicadc pela Lider para avaliar minha segiicla e foi liberado para
mim um valor muito inferior ao que tenho Direito. Em contato com o atendimento
da Lider fui orientado a fazer uma carta explicando a situagéo para que entio eu
possa ser avaliado por um meédico indicado pela Lider e receba a importancia a
que tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.S?, que meu processo
seja REANALISADO e que seja liberado o valor que realmente me é de direito,
uma vez que estou com sequelas. Estou a disposicdo da seguradora para ser
avaliada por qualquer médico indicado pela Lider.

Certo de vossa atencao

Fico no aguardo.

/%.’éuo ﬂ!&om ﬁaésm QA Jz%m,

MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190659301

SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Joao Alfredo
20/02/2019

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA

APRESENTA DEFORMIDADE EM ANTECURVATO DA PERNA DIREITA COM PERADA CO ALINHAMENTO E PRESENCA
IMPORTANTE

LEVE DESVIO DE EIXO DA PERNA DIREITA

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

23/12/2019

Sim

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190659301 Cidade: Jodo Alfredo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA Data do acidente: 20/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
SILVA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS / ENXERTO OSSEO P.11,13)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: IMAGEM P.2,3 **VITIMA JA INDENIZADA EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO(25%) - R$2.362,50.
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAQ: REC. INFORMAR

IDENTIDADE: 9695900 SDS/PE — CPF: 120.923.084-40

DATA DO ACIDENTE: 20/02/2019

COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA

ENDERECO: LO LAGOA NOVA , N° 11, LAGOA NOVA, SURUBIM - PE

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945.234.444-04

ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE

CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO
PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGAQ DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARAGAO
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA.

SANTA MARIA DO CAMBUCA- PE 20 DE NOVEMBRO 2019

ASSINATURA DO OUTORGANTE

TABELIONATO DE NOTAS E PROTESTOS DE SURUBIM-PE
m-PE

Rua Sete de Setembro, 10, Centro - Sunibi
€ 20 TABELIONAT;!O Fone: (81) 3634-1413 E-mail: i

JHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
Reconheco por nuTem?ETD‘EB’E"‘%" Timats) de: (1)MATEUS
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417336/19
Numero do Sinistro: 3190659301

Vitima: MATEUS OLIVEIRA BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 20/02/2019
MATEUS OLIVEIRA

CPF: 120.923.084-40 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o0 och DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



