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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190449445 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVALDO VICENTE FERREIRA Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.

FRATURA DO PILAO TIBIAL DO TORNOZELO DIREITO.

AO EXAME FISICO APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL TOTAL DA FLEXO- EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO E
DISTROFIA IMPORTANTE DOS QUIRODACTILOS DA MAO DO MESMO LADO. LIMITACAO MODERADA DO ARCO DE
MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO (30-45 GRAUS DE FLEXO-EXTENSAQ)

EVOLUIU COM NAO-CONSOLIDAGAO DA FRATURA DO PUNHO ESQUERDO, ASSOCIADA A SINDROME SIMPATICO
REFLEXA DA MAO ESQUERDA, GERANDO INTENSA LIMITAGAO FUNCIONAL E DEGENERAGCAO ARTICULAR, TENDO
REALIZADO CIRURGIA DE ARTRODESE TOTAL DE PUNHO ESQUERDO. CONSOLIDAGAO TOTAL DA FRATURA DO
TORNOZELO DIREITO.

LII}/IITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU
MEDIO DO TORNOZELO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/09/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o )
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ 06/,
Total 30 % R$ 4.050,00




PARECER
Diagnostico:
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: 3190449445 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVALDO VICENTE FERREIRA Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.

FRATURA DO PILAO TIBIAL DO TORNOZELO DIREITO.

AO EXAME FISICO APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL TOTAL DA FLEXO- EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO E
DISTROFIA IMPORTANTE DOS QUIRODACTILOS DA MAO DO MESMO LADO. LIMITACAO MODERADA DO ARCO DE
MOVIMENTO DO TORNOZELO DIREITO (30-45 GRAUS DE FLEXO-EXTENSAQ)

EVOLUIU COM NAO-CONSOLIDAGAO DA FRATURA DO PUNHO ESQUERDO, ASSOCIADA A SINDROME SIMPATICO
REFLEXA DA MAO ESQUERDA, GERANDO INTENSA LIMITAGAO FUNCIONAL E DEGENERAGCAO ARTICULAR, TENDO
REALIZADO CIRURGIA DE ARTRODESE TOTAL DE PUNHO ESQUERDO. CONSOLIDAGAO TOTAL DA FRATURA DO
TORNOZELO DIREITO.

LII}/IITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU
MEDIO DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

09/09/2019

Observacoes:
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 30 % R$ 4.050,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190449445 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVALDO VICENTE FERREIRA Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.
TRAUMA CONTUSO NO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(EVOLUIU COM PSEUDOARTROSE)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO 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 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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 25 % R$ 3.375,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190449445 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVALDO VICENTE FERREIRA Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR(EVOLUIU COM PSEUDOARTROSE)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM E EM CASO DE CIRURGIAS :ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO

faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190449445 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVALDO VICENTE FERREIRA Data do acidente: 02/01/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.
TRAUMA CONTUSO NO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERfCIA 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 (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 25 % R$ 3.375,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255400/19

Vitima: EVALDO VICENTE FERREIRA Data do acidente: 02/01/2019
. E L peg . . EVALDO VICENTE
CPF: 070.061.814-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

EVALDO VICENTE FERREIRA : 070.061.814-70

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: 26/07/2019 Data do cadastramento: 26/07/2019
Nome: EVALDO VICENTE FERREIRA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 070.061.814-70 CPF: 010.626.514-80

EVALDO VICENTE FERREIRA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255400/19
NuUmero do Sinistro: 3190449445

Vitima: EVALDO VICENTE FERREIRA Data do acidente: 02/01/2019
. E L peg . . EVALDO VICENTE
CPF: 070.061.814-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 02/09/2019 Data do cadastramento: 02/09/2019
Nome: EVALDO VICENTE FERREIRA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 070.061.814-70 CPF: 010.626.514-80

EVALDO VICENTE FERREIRA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01485/01486

00020743

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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190449445 Vitima: EVALDO VICENTE FERREIRA
Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVALDO VICENTE FERREIRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14655510
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01723/01724

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, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190449445 Vitima: EVALDO VICENTE FERREIRA

Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EVALDO VICENTE FERREIRA

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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14756743
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INVALIDEZ
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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, 06 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190449445 Vitima: EVALDO VICENTE FERREIRA

Data do Acidente: 02/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EVALDO VICENTE FERREIRA

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$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EVALDO VICENTE FERREIRA
Valor: RS 4.050,00

Banco: 341

Agéncia: 000007728

Conta: 0000016541-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, 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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E - Nome complato:

15 E-makl:

—~ . = 16 - lel (00D} .
Moas E#-H,?.;TLMLﬁ&MHMM}- i B ¥ 15 23354

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGE OU INCAPAZ COM CURADOR
17- Nome completo do Representarte Legal
18 - CPF do Representante Legal: | 18 - Profissio do Representante Legal:
Declarg, para todos os fins de direity, residir no enderego acima informade, conforme comprovants anexo (ANEXAR cama),
20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o T
[ RECUSO INFORMAR [ #1004 RS1.000.00 [[] =s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sen rEnDA [] r$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma oe ass.coo,00

21- DADOS BANCARIOS; [5] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

JE3 cONTA POUPANGA (sormerite pari s bancos atiai, Assinate ume oncliol | [[] CONTA CORRENTE ffados o bances]
[] Bradeseo (237) [ i (341) | Nome do BANCO:
[ ] Banodo Brasil{001) [ Caia Econdmiica Federal (104)

satven(53 29(0) cowm (16t (D) sevan(— () comm O

S 16 54 [ )
[nformar o digito se earstir (inlarmar o digko se existin [nformar o digite so exitir) |Informar o digto se cxistin)

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informadn, de minka titulsridade, o valar da indenizagio/resmbolio do Segura DFVAT
# qus Bu tiver direito, reconhecendo e donde, dosde ji & somente apos @ efetivacho do crddito, quitacio tutal do valor recebido,

o

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

Declaro, sob aspenas da lel, gue estou impossibiitado de apresentar & budo de instituto Medico Lesgal {IMLL para o5 fins de regqueriments de incenizacio
o Segune DPVET por imvalider permanents, uma viz gue {assinalar uma das opghes):

Mo ha IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
0 IML que atende 3 regido to acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

D O IML que atende & regiao do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peig mative assinalade, solicio 0 prosseguimento ds andlse do meu pedide de indenizacio do Seghert DPYAT, por invalider perisanente; com base nd documeantacio
apresentada, concordandp, desde ja. am me subimeter & avaliacBo madica s custas da Segurador Lider para verdficacio da axisténcia = quantifcetio das keses
permanentes decorrentes de acidente de transitn, condorme Lei 6.194/74, art, 3¢ 517, declarando que esta autorizacdo nao significa prévia concorddncia com 2 fitura
wvaliagio medica ou rendncia ao dredo de contestada, caso discorde do sy contegdo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

73 . Estado ; f 24-Dala do
i davitimia: [ sotteiro [] Casado {no i) [Jowartiada [[] separada ludidalmente [] visivo ‘ iy

25 - Giau de Parentesoooom @ wtima; L6 - Witma deixou mmpan_lmwnm D Elim I:] MNio 17 -5a avi':lrn;ﬁmu.i. eompanheirola), snforminr o nome complate:

8- Vitima [_] Shin | 29 - Sp tinha filhes, informar | 30-Vimadebou ] Sim [ 31 - Vitima D Sim | 32 Se tinha irmios, nformal | 33 \itima deinoy L] Sim
lm:ﬂlhm’[“_" MEg | Vivos Falecidos: nmmmhﬁrmmj?g Mo i tem-.lrmins?D N5 | Wheos! Falecidas: patsfavis vivos? D Mo
Estou ciente de que & Seguradora Lider pagara, I:il-;:'l.{.!}md.i, i irdanizacdn da F:F-gurn DIAT par morte ,'.:al.||'.\|.l_-b-_nl'|r|'|[||:|3_r||:|5 q._;;. .;,,":.'Qc‘q:r!t.jrerr. e nr.:w:.,.-. )

esta condicio, estando cierte, ainda, de gue qualjuer omissio ou decleregan ndo verdadeirs pederd gerar a obrigagio de ressaror o valor recedick, alem da
tresponsabifidade ciiminal por nfragio do artigo 299 do Cadigo Penal

38-12 | Nome

35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF e —_—
S - Assinatura da lestemanha
36 - CPF legivel de guem assina a rogofa pedido 35- 2% | Nome: . =
CHE:

A7 - ") Assinatura de gusm asslna g rogofa pedido i _—
J'i"l " Assinatura da testemuniu

A - Local ¢ Gt

Enth fdo  Jycamdd Funang
= Assinatura da vinma/BenefciEnio (declarante) .
A7 Assinatura do Bepresentante Legal (se houver) A3 - Assimature do Procurador (5¢ houver)

ERE ft LR TaEea



BANCO ITAU S/A CONSULTA POSICAO POUPANCA

“AGENCIA 7728 DATA 1B/D7/2015 HORA 13,486,082
CP 156541-1/500 EVALDD VICENTE FERREIRA

CPF O70.:DEL.814=70 TIFQ) - INDIVIDUAL

POURPANCA MULTIDATA:

DIASCTA S0 DISF BRUTD SD0 DISP BRUTO
ATE 3/5/12 A BARTIR 4/5/12

* MOVIMENTACAG DO DIA *

CREDITOS 20,00

* DOSICAD EM 18/07/2015

{+) 5DO PARCIAL C/D 20,00

(=) SALDD /P 0,00

(=) SDO DISPGNIVEL LIQUIDO 1 20,00



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190449445
Nome do(a) Examinado(a): Evaldo Vicente Ferreira
Endereco do(a) Examinado(a): R Bela Vista, 892
Bela Vista Paudalho PE CEP: 55825-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 7136747
Data local do acidente: [ 02/01/2019 ]
Data local do exame: [ 09/09/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.
FRATURA DO PILAO TIBIAL DO TORNOZELO DIREITO.

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO DE AMBAS AS FRATURAS.
Complicacées: PSEUDOARTROSE E SINDROME SIMPATICO REFLEXA DO PUNHO E MAO ESQUERDA.
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL TOTAL DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO ESQUERDO E DISTROFIA
IMPORTANTE DOS QUIRODACTILOS DA MAO DO MESMO LADO. LIMITACAO MODERADA DO ARCO DE MOVIMENTO DO
TORNOZELO DIREITO (30-45 GRAUS DE FLEXO-EXTENSAO)

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DEFICIT FUNCIONA GLOBAL AO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO (COTOVELO E OMBRO PRESERVADOS) E DEFICT
FUNCIONAL MODERADO AO TORNOZELO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo TORNOZELO - Lado Direito

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

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo (X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

7, (e S—
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) é/f?/'?' { ¢ L {“%

Carimbo com Nome e CRM @R, LN CASAMOVE

Médica

SRM: 1778
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
~ POLICIA CIVIL. DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024" CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - DP24°CIRC
DIM/7"DESEC -

B}

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0114000444

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/01 /2019 as 15:24

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que acontecet no dia
21720192 as 17:20

Fate ocorridn no endereco; BAIRRO DE BAIRRO NOVO, 01 - Balrra: BAIRRO NOVD
CLINDA/PERNAMBLUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO AD BANCO BRADESCO

Local do Fato: VIR PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocoméncia:
COMNDUTOR DO VEICLULD O EMPRESA UNIFIX ENGENHARIA { ALITOR Y AGENTE )

EMALDO VICENTE FERREIRA { WITIMA

DObjetals) envolvidols) na ocorméncia;
VEICULG: (Usado na geracdo da ocorréncia) | que estava em posse do{a) Sira): EVALDO VICENTE

FERREIRA
VEICULE: [ Usado na geragdo da ecorréncial | que estava em posse dofa) Sria): CONDUTOR [0
VEICULD DA EMPRESA UNIFIX ENGENHARLA

CQualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EVALDO VICENTE FERREIRA {presente ao plantia) - Sexo: Masculing

M JANEIDE CAVALCANTE FERREIRA Fai ISRAEL VICENTE FERREIRA Mala de Mascimenfo: 137211905
Matirbicacde: NAD INFORMADO { PERNAMBUCO [ BRASIL

Enderego Residencial. RUA ENGENHO RAMOS, 892 - CEP: 0 - Bairro: GUADALAJARA -
PAUDALHO/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO AD CHAFARIZ,

CONDUTOR DO VEICULO DA EMPRESA UNIFIX ENGENHARIA (nfo presente ao plantdo) - Sexo: Masculing

Faturalidacde: NAD INFORMADO | PERNAMBUGCO [ BRASIL

Encleragn Residencial. RUA RIBEIRO DE BRITO, 901, 5L. 1004. - CEP: §5000-000 - Bairro: BOA VIAGEM -
RECIFE/FERNAMBLICO/BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO MOTOCICLETA (VEICULGQ) de propriedade dofa) Sr(a): EVALDO VICENTE FERREIRA, qua estavs rm
posse dola) Sria) EVALDO VICENTE FERREIRA

LategoriaMarcaModolo. MOTOGICLETA/HONDA/CG 150 FAN ESI Objeto apreendido: Nio

Corn VERMELHA - Quantitase: 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Maca: PRJB4SS (PEANAMBUCO/PALDALHO) Renavam: 258915323 Chasal: 9C2ZKC1550AR 188051

Ao Fiibbicican/Modelo:
01002010 Combustivall GASOLINA

VEICULD UTILITARIO (VEICULO) de propriedade dofa) Sria): CONDUTOR DO VEICULD DA EMPRESA LUINIFIX
ENGENHARIA, que estava em posse dofa) Srial: CONDUTOR DO VEICULO DA EMPRESA UNIFIX ENGENHARILA

file: O User<\POLICTA CIVIL infopalxm\BOFE Preview. himl 15012010



Boletinm de Ocorrénci Paging 2 de 2

Ltispon Marca Modalo: CAMINHONE TR/NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeta apreandido’ Nan
ot ide 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)
Fliaca; POCZOTE (PEMNAMBLCCMNAD INFORMADCH

Complemento [ Observacao

0 SENHOR EVALDO VICENTE FERREIRA INFORMOU QUE NA TARDE DO DIA 02 DE JANEIRO DE 2019, FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO QUANTO TRANSITAVA NO BAIRRO DE BAIRRD NOVO, OLINDA-PE. PROXIMGO AD BANCO
BRADESCO. QUE FOI SURPREENDIDO POR UM VEICULO AUTOMOTOR QUE FEZ UMA CONVERGENCIA A ESOUERDA EM
SENTIDO PROIBIDO FAZENDO O SENHOR EVALDO VICENTE FERREIRA COLIDIR NA PARTE LATERAL TRASEIRA
ESQUERDA. QUE O CONDUTOR DO VEICULO CAUSADOR DA COLISAD SE EVADIU DO LOCAL DO ACIDENTE SEM
FRESTAH SOCORRO. O SENHOR EVALDO VICENTE FERREIRA FOI SOCORRIDD PELA UNIDADE DO CORPO DE

BOMEE RO MILITAR PARA A UPA DE OLINDA-PE. POSTERIORMENTE FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DA
RESTAURAZAD.

Assinalura da(s) pessoa(s) presc..te nesta unidade policial

o kl
‘F ﬂyf-;;ﬁ:b
EVALDO VICENTE FERREIRA
(VITINGA)

5.0, nepstrado par; GUSTAVD,Pﬁ I5 DE MELQ - Matricula: 273105-3

Libe: O Users POLICTA CIVIL L infopol i xm D BOE Preview  him| ISAN 200



NAD ALFABETIZADO

| . .JL # | E ~CHF; F . 5
< brniole ey Fearaing, __lpr0.06J Rib-30
7 - Profissio: 8 - Enderego; : Tk 9- Nimero | 10 - Complermanio
Ticune ey Wadker  TRalee 2 finken _ | B2 |
11 _E.]-irln-: . L '| 17 - Cidade- B 13- Estado: | 14 CEP 3
_Yhhew Wualin | Nowuda b AL |6 Ris - QOO0

DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

{)ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Fdaes ihmbsl e e Jegos [FA T

| escothaots) tipots) de cobertura: [ oams (pespesas DE assisTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [SJINVALIDEZ PERMANENTE [ morre !
————— S — -t

- N? do sinistro ou ASL 3 - CPF o witimia: 4 - Momie complete da vitima
’ e O c .
ATTLL / g AL,
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITINA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 4952012

E - Nome complato:

15 E-makl:

—~ . = 16 - lel (00D} .
Moas E#-H,?.;TLMLﬁ&MHMM}- i B ¥ 15 23354

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGE OU INCAPAZ COM CURADOR
17- Nome completo do Representarte Legal
18 - CPF do Representante Legal: | 18 - Profissio do Representante Legal:
Declarg, para todos os fins de direity, residir no enderego acima informade, conforme comprovants anexo (ANEXAR cama),
20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o T
[ RECUSO INFORMAR [ #1004 RS1.000.00 [[] =s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sen rEnDA [] r$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma oe ass.coo,00

21- DADOS BANCARIOS; [5] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

JE3 cONTA POUPANGA (sormerite pari s bancos atiai, Assinate ume oncliol | [[] CONTA CORRENTE ffados o bances]
[] Bradeseo (237) [ i (341) | Nome do BANCO:
[ ] Banodo Brasil{001) [ Caia Econdmiica Federal (104)

satven(53 29(0) cowm (16t (D) sevan(— () comm O

S 16 54 [ )
[nformar o digito se earstir (inlarmar o digko se existin [nformar o digite so exitir) |Informar o digto se cxistin)

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informadn, de minka titulsridade, o valar da indenizagio/resmbolio do Segura DFVAT
# qus Bu tiver direito, reconhecendo e donde, dosde ji & somente apos @ efetivacho do crddito, quitacio tutal do valor recebido,

o

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

Declaro, sob aspenas da lel, gue estou impossibiitado de apresentar & budo de instituto Medico Lesgal {IMLL para o5 fins de regqueriments de incenizacio
o Segune DPVET por imvalider permanents, uma viz gue {assinalar uma das opghes):

Mo ha IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
0 IML que atende 3 regido to acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

D O IML que atende & regiao do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peig mative assinalade, solicio 0 prosseguimento ds andlse do meu pedide de indenizacio do Seghert DPYAT, por invalider perisanente; com base nd documeantacio
apresentada, concordandp, desde ja. am me subimeter & avaliacBo madica s custas da Segurador Lider para verdficacio da axisténcia = quantifcetio das keses
permanentes decorrentes de acidente de transitn, condorme Lei 6.194/74, art, 3¢ 517, declarando que esta autorizacdo nao significa prévia concorddncia com 2 fitura
wvaliagio medica ou rendncia ao dredo de contestada, caso discorde do sy contegdo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

73 . Estado ; f 24-Dala do
i davitimia: [ sotteiro [] Casado {no i) [Jowartiada [[] separada ludidalmente [] visivo ‘ iy

25 - Giau de Parentesoooom @ wtima; L6 - Witma deixou mmpan_lmwnm D Elim I:] MNio 17 -5a avi':lrn;ﬁmu.i. eompanheirola), snforminr o nome complate:

8- Vitima [_] Shin | 29 - Sp tinha filhes, informar | 30-Vimadebou ] Sim [ 31 - Vitima D Sim | 32 Se tinha irmios, nformal | 33 \itima deinoy L] Sim
lm:ﬂlhm’[“_" MEg | Vivos Falecidos: nmmmhﬁrmmj?g Mo i tem-.lrmins?D N5 | Wheos! Falecidas: patsfavis vivos? D Mo
Estou ciente de que & Seguradora Lider pagara, I:il-;:'l.{.!}md.i, i irdanizacdn da F:F-gurn DIAT par morte ,'.:al.||'.\|.l_-b-_nl'|r|'|[||:|3_r||:|5 q._;;. .;,,":.'Qc‘q:r!t.jrerr. e nr.:w:.,.-. )

esta condicio, estando cierte, ainda, de gue qualjuer omissio ou decleregan ndo verdadeirs pederd gerar a obrigagio de ressaror o valor recedick, alem da
tresponsabifidade ciiminal por nfragio do artigo 299 do Cadigo Penal

38-12 | Nome

35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF e —_—
S - Assinatura da lestemanha
36 - CPF legivel de guem assina a rogofa pedido 35- 2% | Nome: . =
CHE:

A7 - ") Assinatura de gusm asslna g rogofa pedido i _—
J'i"l " Assinatura da testemuniu

A - Local ¢ Gt

Enth fdo  Jycamdd Funang
= Assinatura da vinma/BenefciEnio (declarante) .
A7 Assinatura do Bepresentante Legal (se houver) A3 - Assimature do Procurador (5¢ houver)

ERE ft LR TaEea



BANCO ITAU S/A CONSULTA POSICAO POUPANCA

“AGENCIA 7728 DATA 1B/D7/2015 HORA 13,486,082
CP 156541-1/500 EVALDD VICENTE FERREIRA

CPF O70.:DEL.814=70 TIFQ) - INDIVIDUAL

POURPANCA MULTIDATA:

DIASCTA S0 DISF BRUTD SD0 DISP BRUTO
ATE 3/5/12 A BARTIR 4/5/12

* MOVIMENTACAG DO DIA *

CREDITOS 20,00

* DOSICAD EM 18/07/2015

{+) 5DO PARCIAL C/D 20,00

(=) SALDD /P 0,00

(=) SDO DISPGNIVEL LIQUIDO 1 20,00



| SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddo n® 2019APHO00801 Div. Op.

Com fulcro no art, 5° XXXIV, letra "b" da Constituiciio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagio feita pelo(a) Sr(*). EVALDO VICENTE FERREIRA , 34 anos,
BRASILEIRA(a), CASADO(a), RG n* 7136747 SD5-PE , inscrito(a) na Receita Federal sob
o CPF n® 070.061.814-70, residente a RUA ENG RAMOS, n° 00892, , QUADALAJARA,
PAUDALHO-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pre-
Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 02/01/2019, por volta das 17:27 hs, no enderego:
AV. GETULIO VARGAS., 1445, BAIRRO NOVO OLINDA-PE, referente a um(a)
COLISAD, envolvendo MOTOCICLETA CG VERMELHA PFIPFI-8469-PE, no(a) qual
fora vitimado(a) o(a) Sr(*) EVALDO VICENTE FERREIRA , inscrito sob o CPF n”
070.061.814-70 e Registro Geral ® 7136747, atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do
Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pre-Hospitalar, comandada pelo(a) SGT 940118-
0 LAERCIO. Foi transportado(a) para o UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
OLINDA. Registrado(a) com o prontudrio n® 497772, Ficou aos cuidadn_s do médico
JESSICA FERNANDES, registro 26246. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos
arquivos da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

Posigio em 13/07/2019
A anrenticidade deste cortiin deve see confirmada aivmeds do pectal din Corpe de Sowibeiras, no sie
Titpefaew chuepe, gov iy, cossaltar protocolo n® 200 9APITONOE0T

Av, Joio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP S0050-180
Fone: (811 3182-9126 / CNPJ: 003587730001 -44



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4
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stendiments: 1402270 Senha da Classificagio:
Jata e Hora: 02/01/2018 18:37 0323

Faciente: 497772 EVALDO VICENTE FERREIRA Sexo: MASCULINO
Nome Social
fiata do Nascimento: 13/02/1885 ldzde: 32 anocs Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTC

MNaome da Mae. JANEIDE CAVALCANTE FERREIRA Nome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: CRTOPEDISTA- PLANTGNISTA CRM: 1234567

Endesago: GUADALAJARA - 232 Bairro: CENTRO

Cidacs/UF: PAUDALHO pe  Cep: 55825002 Usuério Atendimento: ALESSANDRACS .

RG (Identidade): Data de Emisséo: !

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: |
-@Ntﬂur‘cldin de Registro de Nasc): Data de Emissac CRN: __/
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Jesy ma da Classificacéo de Risco - Brotocolo PROTOCOLO cLAassiFICACAO REDE IMIP
Sata e 1ora retrada da senha: 02/01/2010 18:39
| Nome Paciente: EVALDO VICENTE FERREIRA
i Cod. Paclente: 497772
Data de Mascimentc: 13/0211 985
Sexo: Masculing
j idade: 33
, Senha: 0323
Conviénio: =
: Atendimento:
SAME:

Sariode: 02/01/2019 18:36 - 02/01/2019 18:36
WALKITIA AMORIM REGO - COREN: 5808 - FUNGCAOD: ENFERMEIRO(A) - Classificagéo

Prioridede; UR-:E-E'EHC'IE - ﬁﬁrﬁ% tiugh ;

Cor [ “|JAMARELC

Sualka Principal: TRAZIDO PELQ C B RELATO TRAUMA MSE+ LESAC CORTO CONTUSD
Observagao: ALERG- DM-HAS-

= xograma sintoma: TRAUMA

Tisgrir nador{es): - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO

=spacie idade: OHTDF‘EWA!THAUMATDLOGIA

Acolhido(a) por: WALKIRIA AMORIM REGO - COREN: 5808 - FUNCAO: ENFER MEIRO(A)

Data Impresséo: 02/01/2018 1 B:36

Sisternes de Acolhiment com Classificacéo de Risco Pégina ~ ce



SECRETARIA DE SAUDE DO £87, —u DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURACAO

SERVICO DE NEUROTRAUMATOLOGIA - FICHA DE ESCLARECIMENTO

Atendimento n® : 1661 95¢

Nome : t’;‘.‘.-L;-”;."r lc Vi@ f- Yl L.r
Foiatendidoas _ (/ (3  nhdodia_ O3> j 0! 4 20/9
Diagnéstico Provével 1CE ‘~" e

- dafedaalta _ (D 2/ 01 | L0/9

Este paciente devera retornar-para EMERGENCIA em caso de
CEFALEIA ( dor de cabega que ndo alivia )

VOMITOS

PARALISIAS ( que aparecem apés a alta )

ANISOCORIA ( MENINA DOS OLHOS MAIOR DO QUE A OUTRA )
CONVULSAD

OBS : Analgésicos que podem ser utilizados desde gue nao haja o
Alergia ( NOVALGINA, ANADOR, TYLENOL ) /J

Y
Cbservagio :

ATENGAO : Este documento destina-se & comprovagao de atendimento
hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do
Trabalho, Continuidade do tratamento ambulatorial, segundo a recomendagao,
N 04 / 2002 do Ministério Pablico do Estado de Pernambuco.

Cod. 0163



: Hospital das Clinicas
Hosplial das mwu:wﬁhﬂﬂ@

UFPE

Nome do Paciente:

W poa 5 -1
N° do Registro: Clinica: Leito: |
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HOSPITAL DAS CLINICAS - UNIVERS!DADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

SERVICO DE GRTOPEDIA r

Hosp . “dns Clinicas

UFPE \\_'/
RELATORIO DE ALTA E ORIENTACOES PARA O DOMICILIO

PACIENTE: EVALDO VICENTE FERREIRA  |ADM: 23.04.19 o

REGISTRO: 1004266-6 ALERGIAS: NEGA !

DATA ALTA: 26.04.19 DATA DE NASCIMENTO:21/10/1991

RESUMEC DA ALTA

PACIENTE RELATA ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTO-CAMINHAO) DIA 02/01/19,
COM TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO, ONDE APRESENTOU UMA FRATURA TRATADA COM
GESS0, E APOS RETIRADA DE GESSO, RELATA INCAPACIDADE DE FLEX0O-EXTENSAQ DE PUNHO
ESQUERDO, COM DOR A MOBILIZACAO. INTERNA ELETIVAMENTE PARA PROCEDIMENTO
CIRURGICO.

HD: PSEUDOARTROSE DE PUNHO ESQUERDO

CIRURGIA: ARTRODESE DE PUNHO ESQUERDC.
EQUIPE: DRA GISELLY VERISSIMO, DR JOSE ERNANDO, DR LEONARDO SAMPAIQ.

= URIEN IAGUES #05-ALTA

1. RETORNAR NO DIA 08/05/19, AS 07H, AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA, PARA REVISAD
CIRURGICA COM DRA GISELLY VERISSIMO, (SEMPRE TRAZER TODOS 0S EXAMES);

NAO RETIRAR CURATIVO ATE RETORNO;

MOBILIZAR OS5 DEDOS LIVREMENTE;

ANALGESIA SE NECESSARIO, CONFORME PRESCRICAO;

EM CASO DE DUVIDAS, LIGAR PARA 2126-3673.

HE e

RECIFE, 260412018 Lo —" _
o -

b S

MEDICO

AV PROFESSOR MORAES REGE, 1235, CD UNIVERSITARIA - CEP 50670-901 - RECIFE/PE
FONE (81) 2126-3658 FAX (B1) 2126-3945/2126-3947 /2126-3658
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFFPE
RTOPEDIA

Hospital das Clinkeas
UFPE

AMBULATORIO DEO
RECEITUARIO MEDICO
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Carpina, 23 de agosto de 2019,

A

Seguradora Lider dos Consorcios Seguro DPVAT

Setor: Administrativo
Vitima: EVALDO VICENTE FERREIRA

Sinistro; 3190/448445

Venho por meio desta comunicar a esta seguradora gue sofri o acidente o dia
02/01/2019 e fui socorrido para Upa de Olinda onde |a me encaminharam para o Hospital da
Restauracdo para fazer um exame da face que ndo constatou nada e me deram alta para voltar
para a Upa de Olinda, nao fiz a cirurgia de imediato por conta do medico que nao verificou
gue a fratura do punho e do tornozelo era caso cirdrgico, fez o procedimento conservador com
o gesso e me deu alta médica, ele informou gue era para passar um mes com o Besso e
retirasse o mesmo em casa, quando tirei percebi que ainda esta muito inchado o punho e o
tornozelo, foi ai que procurei atendimento em outros Hospitais @ ndo tinha médicos para meu
caso, decidi ir para a Upa de Paudalho onde tive o atendimento e fui transferido para o
hospital de Limoeiro onde constataram a fratura e fui direto para o hospital das Clinicas onde
fiz a cirurgia. Peco entao gue libere minha pericia para comprovar a minha seqiela e assim
concluir com meu processo,caso queiram podem fazer uma auditoria para confirmar 0 gue
falo, Se ndo tiver nenhuma resposta positiva estarer entrande com pedido judicial.

Agradeco desde ja pela sua compreensac,

Atencinpsamente,

EVALDO VICENTE FERREIRA

CPF. 070.0061.814-70

FONE PARA CONTATO: (81) 99138-2325/ (81)97915-3756



UNIVERSIDADE

FEBERAL DE DIAGIMAGEM - HOSPITAL DAS cLINICAS
PRI DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA

Hospital das Clinicas
UFPE

Paciente: Evaldo Vicenle Ferreira
Prontuaro: 10042866

Data de Nascimento: 130285
Convénio: SUS/

Data do Exame: 04/08/2019
Reaqistro; 1001811

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO DIREITO

HISTORIA: Fratura de tornozelo direito
MEDICO SOLICITANTE: Dr Wilson Tiburcio de Morais

TECNICA: Foram realizados cortes utilizando a técnica multislice, na regiao de interesse, sem contraste.
ACHADOS:

1. Trago de fratura incompieta na superficie articular do pilao tibial, sem fragmentos destacados ou
desalinhamento 6sseo, medindo cerca de 2,0 cm A criténo clinico, complementar avaliagéo por RM
para caracterizacao de edema da medular dsseo associado

Pequeno derrame articular tibiotalar,

Acentuacao difusa do trabeculado 0s5e0

Edema do subcutaneo maleolar bilateral

Demais superficies e espagos articulares integros.

@ n s W N

Musculatura simetrica, com valores de atenuagao usuais

cH T

MR3 Afranio Magaihaes — CRM 24570

Dra-Renata Cardoso — CHM 16862

Av. Prol. Moraes Rego, 123% - Cidade Univessitaria, Recife - PE - CEP: 506 70-901 | Fone PABX: (81) 2126.8000
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19072019

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N do CPF: 070.061.814-70

Nome: EVALDO VICENTE FERREIRA
Data de Nascimento: 13/02/1985
Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 17/09/2004

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:14:26 do dia 19/07/2019 (hora e data de Brasilia).
Céadigo de controle do comprovante: DCC5.7CCD.77DB.37FA

Este documento nio substitul o “Comprovante de Inscricao no CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)
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