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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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190423825 Vitima: CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA
Data do Acidente: 03/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARA LINHARES DE MENEZES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14567913



00060197

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00393/00394

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

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423825 Vitima: CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA

Data do Acidente: 03/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARA LINHARES DE MENEZES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14585184
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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, 14 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423825 Vitima: CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA

Data do Acidente: 03/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LARA LINHARES DE MENEZES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423825 Vitima: CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA

Data do Acidente: 03/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LARA LINHARES DE MENEZES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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

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: CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000000752-8

Conta: 0000082672-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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 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,



GOVFRNC D0 ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE UBAJARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 563 - 413 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 13/03/2018 15:17:30
Elnata / Hora da Ocorréncia: 03/03/2018 21:00:00
[Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CEL. FRANCISCO CAVALCANT

Complemento:
Bairro: CENTRO Municipio: UBAJARA/CE
|lPonto de Referéncia: PROXIMO AO POSTO PIT STOP

Dados da(s) Vitima(s) MOS
Nome:CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA
|Nascimento: 15/07/1996 CPF: 621.915.663-32 11 JUL 709
'RG: 2008387933-6 Orgao Emissor:SSPDS . UF CE
Filiacao: MARIA DELOURDES DE FREITAS PEREIRA Miria F Mok
Endereco: RUA JUVENCIO LUIS PEREIRA E;:;*u de & Sadire £,
Bairro: CENTRO J21.487 1 54,
Municipio: UBAJARA/CE CEP:62.350- DDD
Pais: BRASIL Telefone:(88) 99298-3056

Noticiante(s)

Nome: MARIA DE LOURDES DE FREITAS PEREIRA
Nascimento:11/09/1980 CPF:969.051.313-34
RG: 2001099111186 Orgao Emissor: SSPDC
Filiacao: MARIA CERLI DE FREITAS PEREIRA
FRANCISCO RODRIGUES PEREIRA

F
o Bastos da Silva
ivao de Policia

A 198.318-1-7
Endereco: RUA PRACA ALFRIZA TOMAZ, 29
Bairro:CENTRO CEP:62.350-000
Municipio: UBAJARA/CE
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99298-3056

Histoérico
A DECLARANTE COMPARECEU A ESTA DPC PARA INFORMAR QUE SEU FILHO,
QUE TEM NECESSIDADES ESPECIAIS NA AUDICAO E NA FALA, FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO, QUANDO CIRCULAVA NA AVENIDA CEL. FRANCISCO
CAVALCANTE, SENTIDO CENTRO/BAIRRO SEBASTIAO GOMES PARENTE,
CONDUZINDO SUA BICICLETA TIPO MOTAIN BIKE, MARCA HOUSTON, COR
AMARELA/PRETA, MOMENTO QUE AO FAZER A MANOBRA PARA ENTRAR NA
RUA 31 DE DEZEMBRO, FOI ATROPELADO PELO VEICULO GM/CELTA 4P LIFE,
PLACAS AOH-7416-TIANGUA-CE., ANO 2006/2007, COR PRATA, CHASSI
9BGRZ48907G212169, CONDUZIDO PELO PROPRIO PROPRIETARIO, CARLOS
DANIEL COSTA BARRDOS, QUE TRAFEGAVA NO SENTIDO OPOSTO; QUE
SEGUNDO INFORMACOES DE UM MORADOR PROXIMO AO LOCAL DO
ACIDENTE, CONHECIDO POR "ZE IVAN" O CONDUTOR SE EVADIU DO LOCAL
| SEM PRESTAR SOCORROS A VITIMA; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDO POR i
UMA PESSOA CONHECIDO COMO VIGILANTE MANOEL, QUE CHAMOU LIGOU
PARA O HOSPITAL E CHAMOU A AMBULANCIA: QUE ESTA O CONDUZIU PARA
O HOSPITAL MUNICIPAL DE UBAJARA, ONDE FOI ATENDIDO PELO MEDICO
IVO FERREIRA E DIAGNOSTICADO COM POLITRAUMA E TRANSFERIDO
IMEDIATAMENTE PARA PROCEDIMENTOS MEDICOS NA SANTA CASA DE
MISERICORDIA NA CIDADE DE SOBRAL-CE., POR ONDE PASSOU POR VARIAS
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
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¥ DELEGACIA MUNICIPAL DE UBAJARA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 563 - 413 / 2018

CIRURGIAS, PERMANECENDO HOSPITALIZADO ATE O MOMENTO; QUE ESTE
BOLETIM DE OCORRENCIA TEM POR FINALIDADE RECORRER AO SEGURO

DPVAT E QUE NO MOMENTO NAO DESEJA REPRESENTAR CONTRA CARLOS
DANIEL COSTA BARROS: NADA MAIS DISSE//HIII.

Ricardo Bastos da Silva
DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE @:M Escrivao de Policia

M.F. 198.318-1-7
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

RICARDO H?S'lhﬁg\ﬂ.ﬁ. SILVA - MAT.: 198318-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 2 Ldledesr 3 (& Gl TR
VISTO DO DELEGADO(A) :

MANUEL RUBANI PONTES SILVA FILHO - MAT.: 133846-1-4
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs] tipols) de cobertur: |, DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE [ mowte

I? dho sinistro o0 ASL: CPF da vilims: Home complato da vitjma: ;
621.915.663-32 tlnider. o - SvSaten Boainn
REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
M £ P 01.015. 6633
Profissio: derego: i . Nimero: Complemeanto:
ﬁuﬁ_ﬁwﬁgﬁh_
= ____,Q.-bf[i':\& _AWraromo. cx  6d.350-too

E-mail: d

N . 7% VN iﬂ.n.;imimam_@_gmmﬂ_.m (#8549 32940 2%

E Declare, para todos os fing de direito. residir no enderego acima infermade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL:
E [] Recuso INFORMAR [R] Art r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] ré7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenoa [ #s1.002,00 ATE #53.000,00 [ #s5.001,00 ATE R$7,000,00 [ acima De RS10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E (] CONTA POUPANGA (somente pars os bancos b, Assinale uma opgdo) | [J cONTA CORRENTE tiedes os bancas]

T eradesca (237) ] et a1y Nome do BANCO:

[ Bancodobrasi (001)  [] Cabea Econdmica Federal {104)

m!um@ conma:(( Q0326 12 )(3) AEEHE!NGD conTa: i)
2 (Indormar o digits 58 mtic] {indormar o dgha se exitir) {irdarmar & digito 1 sxgt] finfermar & digno se existirf

Autorizo 3 Seguradora Lider o crediter ne conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalso do Seguro DFVAT
@ que ey tiver direito, reconhecendn & dande, desde |4 ¢ soments apds a efetivagio do crédito, quitagde total do valor recebida

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassbilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal {IML} para os fins do requerimeanto de indanizagio
di Segurs DPVAT por Invalides permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

[C] M50 hé 1ML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

EGIMLmuteruie:mgﬂa do acidenite ou da minha resldénea ndo realizs pericias para fins do Segurno DPVAT; ou

[ o 1ML que atende @ regido do acidente ou da minha residéncla realizs pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Peio miotiva assinalado, solicito o prosseguimento da ardlise do mew pedsdo de Indenizaglo o Seguro DPVAT, por invelidez permanente, com base na documentagio
apresantada, concordando. desde &, em me submeter & svakiaciio medica as ustas da Seguradora Lider para verificaclio da existéncia e guantificacdo das lesdes

permanentes decarrantes de acidents de trinsito, corforme Lei 6.1594/74, art. 3%, 519, dedarando gue e5ta aulorizagio ndo sgnifca previa concordincia com & futura
avaliacio méd ca ou renlincia ao direito de contesta-la, Saso discorde do deu conteddo.

Estado civil da vitima: [7] Solteiro [[] Casado(roCil) [] Dvarciado [T Separade Judicialmente [ viive  Data do it da vitima:
|
Grau de Parentesco coma vitima: | Vitima delxou companheiro{a): Dﬂm D NEo | Seavitima delaou companheira(a), informar o nome completo:
|
Vitima teve filhos? Sim N3o | 5e tinha fihos, informar quantos: Witima deiou Sim Nio  Vitima deivou im MNio
U D Vivos: Falecidos: | nascituro {vai nascer|? O U pals/avds vives? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso davida, a indeniragso do Seguro DPVAT por morte gueles beneficidrios que se apresentarem e provanam

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qua'quer omiss3o ou declaracBo nSo werdadeira poderd gerar a ebrigaclo de ressercr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artige 159 do Cadigo Penal.

{*} Assinatura de guam assina A ROGD 2% | Nome:

rd

Assinatura da vittma/benaficiario (declarante)

Agsinatura 1 1 _1'1.“. ?ﬁﬂ

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador (sa houver) .

wania Gacwrade F. RO
[*) A witima/baneficidrio nio alfsbetizade deverd escollver outra pessoa sifabetizads, malor @ capaz, pam preencher e assinar o presants i m Frgs
dir 2 [chuas) testermnunhas malores 2 capaes, compromitends-se & darlhe clénca do inteiro teor do contedde, antes do preenchimento e : 3 RN i
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. CHP )21 48] 7 904



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190423825

Nome do(a) Examinado(a): CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA
Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA JOSE RUFINO PEREIRA, 226 -
UBAJARA/CE - CEP 62350-000

Identificagdo - Orgao Emissor/UF/NUmero : 2008387933-6 - SSP CEARA -
19/11/2012

Data e Local do Acidente : 03/03/2018 - AV. CEL. FRANCISCO
CAVALCANTE/ UBAJARA CE

Data e Local do Exame : 30/07/2019 AV. PREFEITO JAQUES NUNES, 1848 -
TIANGUA/CE - CEP 62320-000

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO QUE RESULTOU EM FRATURA DO
RADIO DISTAL ESQUERDO. FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DISTAL
DIREITA COM REPERCUSSAO PARA O TORNOZELO E FRATURA
COMPLETA DA DIAFISE MEDIA DA FIiBULA, MAIS TRAUMA
ABDOMINAL.

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

MEDICAMENTOSO

INTERNAGAO - 105 DIAS

TRATAMENTO CONSERVADOR

TRATAMENTO DO RADIO - CIRURGICO OSTEOSSINTESE

TRATAMENTO DO TiBIA - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO.
TRATAMENTO DO TRAUMA ABDOMINAL - LAPAROTOMIA
EXPLORADORA.

FISIOTERAPIA - 3 SECOES

DATA DE ALTA - JANEIRO DE 2019

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

CICATRIZ CIRURGICA EM REGIAO DISTAL DE ANTE-BRAGO MEDINDO
CERCA DE 12 CM, CICATRIZ CIRURGICA EM REGIAO DO ABDOMEM
MEDINDO CERCA DE 25 CM, CICATRIZ CIRURGICA EM REGIAO DISTAL



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DA PERNA DIREITA MEDINDO CERCA DE 9 CM MAIS CICATRIZES PARA
COLOCAGAO DO FIXADOR EXTERNO.

PUNHO ESQUERDO - FLEXAO - 50°
EXTENSAO - 40°

DESVIO RADIAL - 20°

DEVIO ULNAR - 30°

TORNOZELO DIREITO - FLEXAO DORSAL-10°
FLEXAO PLANTAR - 20°

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

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

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

VITIMA APRESENTA DEFICITS FUNCIONAL PARCIAL INCOMPLETA COM
REDUGAO DA ADM 50% E FORGA MUSCULAR GRAU 3° DEVIDO
ATROFIA MUSCULAR DO PUNHO ESQUERDO. REDUGAO DA ADM 50%
E FORGCA MUSCULAR GRAU 3° DEVIDO ATROFIA MUSCULAR DO
TORNOZELO DIREITO. COM RELAGAO AO TRAUMA ABDOMINAL NDN.

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

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regido Corporal
PUNHO ESQUERDO
% do Dano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regiao Corporal

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

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

Regido Corporal
TORNOZELO DIREITO

% doDano ( )10% residual ( )25% leve
(X)50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve
( )50% meédio ( )75% intensa ( )100%

completo

VII.* Observagées e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

APOS EXAMES E MANOBRAS VERIFICOU-SE QUE A VITIMA APRESENTA
DEFICITS FUNCIONAL PARCIAL INCOMPLETA COM REDUGAO DA ADM
50% E FORGA MUSCULAR GRAU 3° DO PUNHO ESQUERDO, REDUCAO
DA ADM 50% E FORCA MUSCULAR GRAU 3° DO TORNOZELO DIREITO.
COM RELAGAO AO TRAUMA ABDOMINAL NDN.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLATRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 00752-8
CONTA: 000000082672-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC03008201905000000000023700752000000082672337500 PAGO
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Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

Buscar no site

. SEGURO . PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALA DE . TRABALHE .
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO v

oo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhad
final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentag¢do completa.

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

SINISTRO 3190423825 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE COR. SEGUROS EIREL
BENEFICIARIO CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA

CPF/CNPJ: 62191566332

Posicao em 06-08-2020 14:26:24

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT foi concluido com a libera¢do do pagamento para a conta indicada pelo beneficiario.
Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacdo Juros e Corre¢do Valor Total

30/08/2019 R$ 3.375,00 R$ 0,00 R$ 3.375,00

Historico das correspondéncias enviadas
Data da Referéncia Ver Carta
Carta

PAGAMENTO < (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/k 1 pOK+UT6WwMogJjgUR
30/10/2019 | DE api_key=tjZcdeQg1ywxPaxWMvRdhHTVIvoz4kH77+cgh3c8Tww=)

INDENIZACAO | 2P-®Y™Y g1y g

NOVA . . o .

<. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/___39cNhgtsojp3zLLghFL

17/08/2013 | TENTATIVA DE api_key=tjZcdeQg1ywxPaxWMvRdhHTVIvoz4kH77+cgh3c8Tww=)

PAGAMENTO | P&V gly g
19/07/2019 :;\giiiggggs <. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/8nSRciEicOX5kNz2f6x81w

ANALISE api_key=tjZcdeQg1ywxPaxWMvRdhHTVIvoz4kH77+cgh3c8Tww=)

https://www.seg uradoralider.com.br/Pag es/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 1/3


https://www.seguradoralider.com.br/
javascript: {}
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/k1p0K+UT6WwMoqJjgURVJw==/t3vpdgc7oHC4z9h5wghlcvujvWfWUUisravANVEWKKRnenkrurjybpKeRWAGy36n/I31Rf19TOz8___u89dvbYoog==/SKNQC3sighPUMCAv+a+oahZikCanF___J9OmuCKi2aMKt6Kpj4b2gY9mYcdRrSowKT?api_key=tjZcdeQg1ywxPaxWMvRdhHTVlvoz4kH77+cgh3c8Tww=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/___39cNhqtsojp3zLLqhFUEA==/dVegnN053D4CnUsgEUyg35rgmfybdP9EJnunMdAdbtf6TrS9PVaS6kGEI1WlYLDZ/FKgv32DAi3VEO9D0k4o5SQ==/4w5sIAvk2iworS+xdsKB8vtCaSAuvxeNTN3yEBxGAcHRLrgdPKPIpK48IapS4iFgfNmKA___02OFdIiQCyfcQPmQ==?api_key=tjZcdeQg1ywxPaxWMvRdhHTVlvoz4kH77+cgh3c8Tww=
https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/8nSRciEicOX5kNz2f6x8Iw==/pyUihGaYUt9xgK4xNSPW25kTgT9+tD8hyPVnoUCYbXfrFexXqHSLLaj4rMdKiJcS/gsoMxmMttLl5tt7G4LJmzA==/IhUjn0lkmBM9dS7FYMnIvkjYK0JTrUxZhsM___6xKknzVclE9P4n6ZGxbXHQoeASnJX___UQKfq8DjX9rZobvaVDSw==?api_key=tjZcdeQg1ywxPaxWMvRdhHTVlvoz4kH77+cgh3c8Tww=
https://www.seguradoralider.com.br/Pontos-de-Atendimento

06/08/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
ABERTURADE |

16/07/2019 EEELDR%DE (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/tYGVGsLG___UGTDnwc___B
DPVAT api_key=tjZcdeQg1ywxPaxWMvRdhHTVIvoz4kH77+cgh3c8Tww=)
DOCUMENTOS
PENDENTES (https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/)
Clique aqgui 4
para enviar.

i -

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

s pondel na DEEFONIVEL B

i IﬁppStr}rE‘ (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id13751780927I=pt&ls=1&mt=8) 2 Google Play

(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

ACESSIBILIDADE

@(/Pages/AcessibiIidade.aspx) (/Pages/AtaIhos-de-TecIado.aspx) A AAO |

COMO PEDIR INDENIZAGCAO u

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO M

Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)

Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO ‘ ]

——

Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizagdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx) |

(https://www.seguradoralider.com.br)

https://www.seg uradoralider.com.br/Pag es/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true 2/3
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https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/tYGVGsLG___UGTDnwc___BY6mA==/nG8wampUBNoBwVgYgi7yBNEWzjb1L0zqnQQXSiEq6EE00uvNh___9jdXzDccn6f9CE/Ln0Wp2hQ62UoccD8RTCIMw==/79USVAh1FK8B5zh3jigVz54XICckl6WLu50b+Zwepb5UMdtc4wpsD86eY___QUa02LViqyezhn+OxJkK87frQM4w==?api_key=tjZcdeQg1ywxPaxWMvRdhHTVlvoz4kH77+cgh3c8Tww=
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acessibilidade.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Atalhos-de-Teclado.aspx
javascript:void(0)
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Documentacao-Morte.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Saiba-como-pagar.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx
https://www.seguradoralider.com.br/

06/08/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

(https:(Wbtpirfresiim faom Bawidiofidipvat_oficial/)
1%C3%ADder-
dpvat)
> (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx)
> (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
> (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
> (/Pontos-de-Atendimento)
> (/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao)
> (/Pages/Quem-Somos.aspx)
> (/Pages/Sobre-o-Seguro-DPVAT.aspx)
> (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)
> (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)
> (/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT)
> (/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes)
> (/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line)
> (/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes)
> (/Contato/telefones-de-contato)
> (/Contato/Ouvidoria)
> (/Contato/canal-de-Denuncias)
> (/Mapa-do-Site)
mjiiﬁ?ﬁ?r (https://www.consumidor.gov.br/pages/principal/?1556814921288)

(/Pages/Termos-de-Uso.aspx)

https://mww.seg uradoralider.com.br/Pag es/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx?optconsultasemsinistro=true
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SANTA CASA

DE MISERICORDIA

DE SOBRAL
ENFERMARIA CIRURGICA — SAQ JOSE

DECLARAZAD

DECLARO PARA 0OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE CLAIRTON HENRIQUE DE
FREITAS PEREIRA FOI ADMITIDO DIA 04/03/2018 NA SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE SOBRAL. DEU ENTRADA NA EMERGENCIA DA SCMS COM SINAIS DE FRATURAS
(DESVIO DE EIXO DE MID - FRATURA EXPOSTA - E MSD) INUMERAS ESCORIACOES E
FERIMENTOS PERFURO CORTANTE EM ABDOME E EM OMBRO ESQUERDO E
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO. FOI SUBMETIDO A LAPAROTOMIA EXPLORATORIA
(04/03/2018); ACHADOS: MODERADA QUANTIDADE DE CONTEUDO ENTERICO
BILIOSO LIVRE NA CAVIDADE ERITONIAL E DISSECANDO O RETROPERITONIO
DIRETTO; LACERACAO DE TERCEIRA PARA QUARTA PORCAO DUODENAL (CERCA DE
50% DA ALCA) COM BORDOS FINOS ISQEMCOS E FRIAVEIS, HAVENDO HEMATOMA
ASSOCIADO. TAMBEM FOI VISUALIZADA DISSERGSACAD DE COLON ASCENDENTE
CERCA DE 4 CM COM EXPOSICAC DE CAMADA MUSCULAR. PACIENTE SEGUE
ESTAVEL EM INTERNAMENTO PARA TRATAMENTO.
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ULTRASSONOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL

Paciente: Clairton Henrique de Freitas
Matricula: 841067

Figado: Tdpico, com volume total e dimensbes normais, moével as incursdes
respiratorias, parénquima hipoecdico homogéneo, contornos nitidos e -bem delimitados,
bordos finos e regulares. Ndo visualizamos imagens nodulares cisticas ou solidas intra-
parenquimatosas. As veias supra-hepdticas e os ramos portais tém calibre e anatomia
NOTIMAals.

Vias Biliares:. Vesicula cheia, contetido anecoico, paredes finas, sem imagens de
litiase em seu interior. As vias biliares intra- e exira-hepaticas tém calibre normal. HC:
4, 7Tmm

Péncreas: Visualizamos cabega, corpo e cauda pancredticas, que t8m contormnos
regulares. O padrio ecografico € homogéneo, sem alteragdes...

Baco: Topico, mével as incurses respiratdrias, contornos regulares, padrio
ecografico hipoecdico homogéneo proprio, de volume normal. Auséncia de imagens
nodulares cisticas ou sélidas intra-parenquimatosas.

Rins: Topicos, simétricos, volume e dimensdes normais, contornos nitidos,
regulares e bem delimitados. Ndo visualizamos imagens de litiase ou nodulares cisticas ou
solidas intraparenquimatosas. Também ndo visualizamos imagens sugestivas de
hidronefrose.

RD: 95 x 47 x 45mm C/M: 1Tmm

RE: 104 x 55 x 49mm C/M: 16mm

Bexiga: Cheia, conteido anecoico, paredes finas, sem imagens de litiase ou
crescimento mural em seu interior

Prostata: Volumetricamente Normal

Obsl1: Visuaglizamos pequena imagem hipoanecdica heterogénea no entorno da
imagem do dreno tubular retroperitoneal sugestiva de colego liquida

Obs2: Visualizamos “drea™ hipoanecoica heterogénea de contornos irregulares e
mal definidas localizda medialmente ao grande svasos iliacos aD sugestiva de colegio
liquida retroperitoneal

Conclusio: US Abdominal Total compativel com Liquido Livre? (vestigial)
Peritubular (drenegaem) e retroperitdneo da FID.

Especialista a de Saniwroz Exel
Soctedade Brasileira de Ultra-Sonografia-g{ g9y sx1 ren .o

—
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@ SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SOBRAL
== FILIADA A CONFEDERAGAO DAS MISERICORDIAS DO BRASIL

R L

(2 SOBRAL SERVICO DE NUTRIGAO E DIETETICA.

Sobral, 10 de Maio de 2018

Declaro que o paciente Clairton Henrique Freitas Perreira, 21 anos. Peso:
38,100kg, Peso ideal: 56,0250 kg, Altura: 1,50m, com diagnostico nutricional: Desnutricéo
Grave. O estado do referido paciente requer uma alimenta¢go hipercalorica e
hiperproteica, sendo indicado para seu consumo modulo proteico, sendo a alimentagao
um fator primordial para nutrir e garantir sua vida, com o atendimento das necessidades
caldricas e de macro e micronutrientes.

Tipo de Suplemento: _

1) Hipercalérico (modulo de carboidratos para aumentar energia e ajudar no
ganho de peso).

2)Moédulo de proteina (médulo de proteina indicado para pacientes com
necessidades protéicas elevadas ,desnutricao protéica).

Quantidade didrio: 2 medidas de cada suplemernto-(10 g cada)

Quantidade por més: 2 frascos de cada suplemento (1 kg cada)

Duragdo: Enquanto paciente recuperar seu estado nutricinal.

Obs: Sugiro acompanhamento nutricional/reavaliagéo.
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- RELATURIU DE ALLA o

NOME......c.coneeees.  CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA IDADE: 21 Anos
N® PRONTUARIO: 841087 ENF.........: ENF 01 LEITO: 1-2-SAQ JOSE CLINIGA: CIRURGICA
PERIODO INTERNAGAD.: 0&/04/18 &

CIRURGIAD........ ENEIVALDO SOARES MORORO

CIRURGIA PRINCIPAL: TORACOSTOMIA C/ DRENAGEM FECHADA

RESUMO DA HISTORIA CLINICA:
Paciente admitido na Santa Casa de Sobral no dia 04/03/2018 com histéria de ter sido vitima de atropelamento
com irauma abdominal contuso e fraturas fechadas de perma direita e antebrago esquerdo. Submetido a
laparotomia exploradora sendo evidenciada lesdo duodenal acometendo um pouce menos da metade da
circunferéncia da alga, sendo rafiada e aposicionado dreno sentinela. Deixado em dieta zero e iniciada NPT.
Realizada ainda fixaclo externa de fraturas da tibia e fibula direitas. Seguiu clinicamente estavel até evoluir
com febre, edema e desconforto respiratoric. Reabordado dia 16/03/2018 apds tomografia evidenciar aparente
colegéic extensa em cavidade extendendo-se desde a regido de sitio operatdrio até fossa iliaca direita. Nova
cirurgia diagnosticou lestes necréticas em areas de dissecgao peritonial prdximo a leitos vasculares. Realizada
somente lavagem da cavidade e aposicionado novo dreno. Encaminhado a UTI 72 horas apds a segunda
abordagem, onde permaneceu por cinco dias até retornar a enfermaria com melhora da anasarca e da dispneia.
Seguiu com desconforto respiratério chegando a realizar toracocentese devido a derrame pleural volumoso &
direita associado a febre. Complicou com pneumotdrax apés toracocentese sendo submetido a drenagem
pleural fechada em selo d'agua. Seguiu com melhora progressiva até retirada do dreno dia 09/04/2018. Novos
exames de imagem sugeriram derrames residuais inflamatérios em abdome e ambas cavidades pleurais
contudo sem indicag@o de abordagem cirdrgica. Na Ultima semana antes da alta seguiu afebril & com melhora
clinico-laboratorial apesar da evidente desnutrigBo. Antes da alta (dia 19/04/2018) recebeu orientagbes
nufricionais e de retorno ambulatorial precoce. Fratura de antebrago esquerdo consolidada com indicagdo de
reavaliagio também ambulatorial pela ortopediz s Laneme e

EXAMES REALIZADOS:
#EXAMES LABORATORIAIS:

(13/04); CR 1,42; CR 40; CA 7.9: K 2,4; NA 134; MG 1,1; HB 8,1, HT 28,1; LEUCO 9650; PLAQ 546000; PT
4,7(ALB 2,7; GLOB 2; RELACAO A/G 1,3)

(15/04); CR 1,4 UR 38 Ca 7,3 K 1,8 Na 129 Mg 1,2 HB 9 HT 27,9 LEUC 7900 BASTOES 7 PLAQ 652000
PROT. TOTAIS: 4,4; ALB: 2.8 GLOB: 16

(17/04): CR 1,2 UR 40 Ca 8 K 3,0 Na 136 PRPT. TOTAIS 4,6 ALB: 2,3 GLOB 2,3 HB 9 HT 27,7 LEUC 6140
PLAQ 580000

#LAUDO DA TC DE ABDOMEN E DE TORAX(10/04/18):

COLEGAO LIQUIDA ORGANIZADA E COM REALCE PERIFERICO NO FLANCO DIREITO COM TRAJETO
FISTULOSO PARA SUPERFICIE CUTANEA DE PAREDE ABD. DE FD, APRESENTANDO CONTATO COM A
FASCIA PARARRENAL ANTERIOR DIREITA, CORRESPONDENDO ABSCESSO

HIDROPNEUMOTORAX MODERADO A DIREITA

MODERADO DERRAME PLEURAL A ESQUERDA

TERAPEUTICA UTILIZADA:
#ABORDAGENS CIRURGICAS:
45° P.O. DE LAPAROTOMIA EXPOLORATORIA (LESAQO DUODENAL RAFIADA + DRENO TUBOLAMINAR
SENTINELA)
33° P.0. DE LAPAROTOMIA EXPLORATORIA (LIBERACAD DE ADERENCIAS INTESTINAIS)

#MEDICAGOES USADAS:
POL1MIXINA (D7); ANFOTERICINA (D7): VANCOMICINA (D20) —>SUSPENSO DIA 05/04; TAZGUINGREMOS

MEROPENEM (D1); IMIPENEM (D7)
#TORACOCENTESE DE PULMAO D EM 04/04/18, DRENADO CERCA DE 300 ML DE LiQUIDO CITIFIIPI%I
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Santa Casa de Miserictrdia de Sobral
Rua Antonio Crisostomo de Melo, 919 - Centra - Sobral ,.CE
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DIAGNOSTICO FINAL:

TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO COMPLICADA COM FRATURAS FEC HADAS DE PERNA DIREITAE
ANTEBRAGO ESQUERDO

CONDICOES DE ALTA:

EMelhorada [Curada [X Encaminhado ac Ambulatorio

RECOMENDAGOES:
& Retorno para o ambulatério da cirurgia, Dr(a) ENEIVALDO SOARES MORORO com 15 dias.

[] Buscar laudo da patologia (3112-0574). Roewcn an 00 /wm

[ Retirar pontos no PSF com dias.

X Fazer uso das medicagbes prescritas. A G[J‘?&M’— wao O

Xl Seguir recomendagdes nutricionais. (91. 7{_& A S oli'an—
Aumentar ingest&o hidrica.
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Pacients: CLARTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA Sexo: F

@ DANTA CASA - procedimento: TORAX+ABDOME TOTAL Idade: 22

NE SOBRAI  Modalidade: CT Prontuario: 841067

CENTRO BE IMAGEN  Data do estudo: 10/04/2018 16:35:04 Data:15/04/2018
Convénio:

A

B Bt p® Tligw® s Kt B
PR ey

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA PELVE

TECNICA:
Obtidas imagens por aquisicdo volumétrica em tomdgrafo multislice, com o uso de
contraste venoso. As imagens foram pos-processadas e analisadas em workstation.

INDICAGCAG: DESCONFORTO RESPIRATORIO PROGRESSIVO APOS
TORACOSTOMIA

LAUDGC:

- Bexga ue capacidade normal, contornos regulares, de conteldo liquide homogéneo.
Gordurz perivesical preservada.

- Prostata de configuracio, contomos e derai&ad;a nomais.
-Yesicues seminais anatbmicas.

- i3 ms evidéncias de adenomegalias péhvicas.

-zznda Juantidade ge liguide livre na pelve.

- Apéndice cecal com aspecto tomogréfico usual

- Coleg2o liguida organizada no flanco e i ireita, medindo cerca de 6,6 X

2,0 cme 24 1.2 om, respactivamente,

R. Aténio Crisdsoms de Melo, 212 - Centro, Sobral - CE

waria Gecineids F. Nobre
Courmsrna du Sacgvos Exed
CNPJ21. 927,100 -0




Paciente: CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA  Sexo:F

@ SANTA CASA - procedimento: TORAX+ABDOME TOTAL Idade: 22
DE SOBRAL Modalidade: CT Prontuario: 841067
CESTRO DE IMACGEM - Patedosshudo: 10/04/2008 163504 Pata: 15/04/2018
Convénio:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX

INDICAGAD: DESCONFORTO RESPIRATORIO PROGRESSNVO APOS
TORACOSTOMIA

TECNICA: Aquisicio volumétrica, apds o uso de contraste venoso.

ANALISE:

Hidropneumotoérax moderado a direita.

m!nd_uradn derrame pleural a3 esguerda.

Observa-se trajeto de retirada de dreno toracico pulmonar do lobo superior,
Dpacldadas atelectasicas nos Lobos inferiores e na lingula

Nao hé wdénﬂa de lesdo consolida ativa ou tumescente no parénguima pulmonar.
N&o se observam linfonodomegalias mediastinais.

Aumento do volume cardiaco.

Traqueia e bronquios-fonte pérvios, com calibre narmal.

Estruturas vasculares mediastinais com trajeto e didmetro preservados.
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@ SANTA CASA

DE MIBERICORBLY

%= DE SOBRAL
CENTRO DE IMAGEM

Laudo:

Paciente: CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA Sexo: M

TEC AUGUSTO

Procedimento: PERNA ANTEBRACO |dade: 22
Modalidade: DX Prontuario: 841067
Data do estudo: 10/05,/2018 10:55:40 Data: 13/05/2018
Convénio:

Raio X de perna direita (AP e perfil)

- Fratura da diafise média/distalda tibia fixada com aparato metélico externo.
- Fratura completa da diafise média da fibula .

- Demais aspectos conservados.
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i; DE MISERICUORLLS

2. DE SOBRAL
CENTRO DE IMAGEM

@ SANTA CASA

Paciente: CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA Sexo: M
TEC AUGUSTD

Procedimento: PERNA ANTEBRACO |dade: 22
Modalidade: DX Prontuario: B41067
Data do estudo: 10/05/2018 10:55:40 Data: 13/05/2018
Convénlo:

Raio X de antebrago esquerdo (AP e perfil)

Laudo:
- Fratura desalinhada da diéfise do radio com sinais de consolidag&o.
- Fratura da apdfise estiloide ulnar.
- Luxagao radio-ulnar distal.
- Fragmento caicico projetado nas partes moles adjacentes a ulna.
- Partes moles sem alteragdes.
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-/ Certificado Filantrépico - Proc. 242.442174
T TV T CNPJ: 07.818.313/0001-00 - CGF.06.322.262-0
SANTA CASA Centro - Sobral - Ceard - CEP: 62.010-550
DE SOBRAL

-

ATESTADO MEDICO

Atesto que Clairton Henrique De Freitas Pereira ,necessita de 15 dias de
Licenca para tratamento de saude.

C.1.D.: TO7 - Traumatismos Multiplos Nao Especificados

T
32
wﬁﬁﬁﬂiﬁa&at 21/05/2018
V) Chet :‘#ﬁ G;ﬂﬂ --._‘h 11
. 'I':::a“m:nﬁﬂﬁa

_~~ Assinatura do Medico e Carimbo
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo:

RM:

UF:

Ne:

Endereco Completo: Rua Antonio Criststomo de Melo, 818 - Centro

elefone: (88) 3112 - 0400  Cidade: Sobral

UF: Cearé

Paciente: Clairton Henrique De Freitas Pereira

Endereco: Rua Jose Agapito Pereira, N° 0 - Centro

Prescricéo:

(Cetoprofena 100mg — 21 cp. ;

Data:24/05/0018

l Fl

Tomar 1 cp. de 8/8 hs por 7 dias
ICefalexina S00mg — 60 cp. ; Tomar 1 cp. de 6/6 hs por 15 dias

&

UF:

DATA:

ASSINATURA DO FARMACELUTICO
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sﬁ‘{@ﬁ TEFELFOME OUWVIDORIA: (88) 3112 0439
DESOBREAL  E-mail: ouvidoria®stacasa.com.br

| Registro de Ouvidoria — N°051/2018

NOME DO{A) PACIENTE: CLAIRTON HENRIQUE PEREIRA
CIDADE DO{A) PACIENTE: UBAJARA
NOME DO(A) RECLAMANTE:  PEDRO MOITA SOUSA
NOME DO(A) DENUNCIADO(A):  SAO JOSE
CONTATD: (88) 99339 1355

DATA DA SOLICITACAD: terga-feira, 8 de maio de 2018
TIPO DE OCORRENCIA: Reclamagio

REFERENCIA/MOTIVO:
DATA DE RETORNO:

Senhora Ouvidora,

O paciente ficou internado na sdo José durante 1 més e 15 dias. Pacdiente sofreu acidente e permaneceu
internado, foram feitas cirurgias necessérias e dado alta, tem aproximadamente uns 20 dias que ele esta
em casa. Paciente esta com os ferimentos se agravando em casa, braco inchado, saindo pus nos pinos e
ferros da cirurgia e Dr. Chagas nem sequer visitou paciente enquanto estava internado e agora preciso
trazer-lo e disseram que tenho que pagar a consulta, pois depois que sai de alta n3o tem como ser de

graca. Quer dizer que ele passou todo esse tempo internado n3o teve atencio do médico e agora
preciso pagar para ajeitar o que o Dr, Chagas fez?

Atenciosamente, _
- -1

P - _ P
L LN Al o pr o 3
"

-
PEDRO MOITA SOUSA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190423825

Vitima: CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS

PEREIRA

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Ubajara Natureza:

Data do acidente: 03/03/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DISTAL DIREITA

TRAUMA ABDOMINAL

CICATRIZ CIRURGICA EM REGIAO DISTAL DE ANTE-BRACO MEDINDO CERCA DE 12 CM, CICATRIZ CIRURGICA EM
REGIAO DO ABDOMEM MEDINDO CERCA DE 25 CM, CICATRIZ CIRURGICA EM REGIAO DISTAL

DA PERNA DIREITA MEDINDO CERCA DE 9 CM MAIS CICATRIZES PARA COLOCAGAO DO FIXADOR EXTERNO.
PUNHO ESQUERDO - FLEXAO - 50° EXTENSAO - 40° DESVIO RADIAL - 20° DEVIO ULNAR - 30°

TORNOZELO DIREITO - FLEXAO DORSAL- 10° FLEXAO PLANTAR - 20°

TRATAMENTO DO RADIO - CIRURGICO OSTEOSSINTESE TRATAMENTO DO TIBIA - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR
EXTERNO. TRATAMENTO DO TRAUMA ABDOMINAL - LAPAROTOMIA EXPLORADORA. FISIOTERAPIA - 3 SESSOES
DATA DE ALTA - JANEIRO DE 2019

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM PUNHO ESQUERDO
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO (50%) EM TORNOZELO DIREITO

Com sequela
30/07/2019

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM PUNHO ESQUERDO E TORNOZELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO
EXAMINADOR.
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
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 25 % R$ 3.375,00




PROCURACAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:
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PODERES: pelo presenle instrumenio particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, @ guem confio poderes especiais para representar-me
peranle 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUROD DPVAT, a fim de gue @
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagde do sequro DPVAT & poderes para acompanhar
toda a Iramilagdo do referido processo junlo a esta seguradora, podendo para lanto requerer @ Que
necessario for, apresentar, firar documentos, declaragtes e assinar o formuidrio Pedido do Seguro
%Y DPVAT, e pralicar, enfim, todos os al-::s de diraim permmilinde para pereito cumprimento
desle mandato, da vilima '
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0235066/19
Vitima: CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREI Data do acidente: 03/03/2018

. - . Dedi: . . CLAIRTON HENRIQUE DE
CPF:621.915.663-32 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS PEREIRA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

LARA LINHARES DE MENEZES : 062.682.843-05

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

CLAIRTON HENRIQUE DE FREITAS PEREIRA : 621.915.663-32

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
Nome: LARA LINHARES DE MENEZES Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 062.682.843-05 CPF: 890.278.843-15

LARA LINHARES DE MENEZES MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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DADOS DG CLIENTE

Mome: HAR IR DE LOURDES DE FREITRS FERE IRPR
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Residerclal; 001 | Comercial: aoo | Industriak 000 | mam
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Agua tratada e saude.

RELATORIO DA OQUALIDADE DA AGUA VEJA NO SITE CAGECE
_F'iaguﬁlrﬁa'ms e ol 9 e WSTORKCD DE VOLUME
MULTA DE 2 0 g AN | Aweje) | lisseged
JURDS DE 0, 0337 AD DIA 0,11 HAR/19 | 14 0
OI1F. AGUA LIHINAR o?/ 18 4,53 FER/18 iz 0
HAl, 18 | [E] ]
.J‘-.I'N'IS (3 a
) : - L 1 o
7.3 K50 7018
TI'l—' T 2
RN WF, A T LT
2 #RT T
MR SRE O RAT LA NG
ppgricin L T UALOR P EER 0 <
COF INS 2 E9 VALCIR 00 SUAsDin 0. 00
VALOR TOTAL A PR LT T 1

02/08/2019

A

TOTAL A P ﬁw'|

| 358299058308535 L 0406 H 0B 55 i3 R 083 P 001

éE

Scanned by CamScanner



LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA
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17 - Nome completo do Representante L,eplzm F &1 k;”_;&mﬂir‘j F:.r'tﬂ J,t F, J._:L.l:k_
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ara todos a3 fins de direito, residir no enderego 2cima in

DADOS CADASTRAIS

Declare, p
70 - RENDA MENSAL DO TTITULAR DA COMNTA:
[ Recuso INFORMAR [ R$1.00ARS$1.000,00 [] #s2.501,00 ATE AS5.000.00
[[] sem RENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500.00 [J acima bERSS.000,00
21 - DADDS BANCARIDS: | aenenciAio pa vpenzacho [ mmmmwmn&mmmlﬂmmmm
[] CONTA POUPANGA somerse para a5 bancos o, fasinale uma epgdc] [ CONTA CORRENTE (fodes os banczz]
Nome do BANCO: ; =Y

[ eradesen 237) [ e 3a1)
[ Banco dotirsd (001) [] cata Exondemica Federal (104)
.m!nulu[:]o conma: 10) AGENI:I-L'@@ cona: (3267 2 B S
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¢mumuu&dﬂ {Irdprmas & digito te exstith

r 3 creditar na conta bancadia informada, de minha titula
hecendo & dando, desde (3 & somente SR 3 sletivagio

Autarlie & Seguradora Lide
3 gue ei tiver dirsite, recon

mmunﬁﬁnummmm de apresertar o lsudo do Inktituto Médico Legal [IML) para os
daa Segura DFVAT por Invalidel permanente, \imia wer que (assinalar uma das cpgBes):

[ Mo ha InL que atenda a regido da acidente ou da minha residéneia; ou
EDIMLquemm“ regidc do acdents ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fins dho Seguno DPVAT, ou
liza pericias com praio sipertar a 90 [nmﬁfa'rdﬁf dorpedido; -

[0 iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia rea
Pelo motive assinalade, solicila o prosseguimento da andite oo mey pedido de indenizagdo do Segung DOPVAT, por irmvatides perm:-rrn'dr canT Hase na donmeniaida
da Seguradera Lider para verificagda da eniiténca ¢ auantificagladad ey

apreseniada, concordande, desde ji, em me wbmeter b avaliag 3o médicn bs custas
permanentes decorrentes de poidente de trinsite, conforme Lel 6 104774, art 39, §15, declarando que esta autarzagda nia slprifica jirdaa calpordincia com & hutura

avaltagSs midica ou rendncis a0 direil ds coatesti-la, casg discorde do seu conteuda,
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Estou clente de que 3 Saguradora Lider pagard, cas devics, a indeniragin do Jeguro DPVAT por morte dal
#3ta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer amisado ou declatacdo nlo verdadeira poderd gerara obrigagha de ressarcir o valor recebida, além da
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