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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, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190548930 Vitima: SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA
Data do Acidente: 14/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SORAYA FERNANDA LIMA 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14817682
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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, 30 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190548930 Vitima: SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA

Data do Acidente: 14/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SORAYA FERNANDA LIMA 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 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14822188
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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190548930 Vitima: SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA

Data do Acidente: 14/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SORAYA FERNANDA LIMA 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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002708

Conta: 000007435-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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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Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL Pagina | de 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
~ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 001" CIRCUNSCRIGAO - RIO BRANCO - DP1*CIRC
DIM/1"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQQ9 1000591

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/03/2019 as 17:23

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 14/2/2019 as 10:45

Fato ocorrido no enderego: RUA PALMAS, 1 - Bairro: SANTO AMARO -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: viA PUBLICA | FRENTE A RICARDO ELETRICO

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorriéncia:

JOSE BEZERRA FRAZAO TEIXEIRA { AUTOR | AGENTE ) T
SORAYA FERNANDA, LIMA DA SILVA { VITIMA ] B

- 'l;'p
Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): JOSE BEZERRA.
FRAZAO TEIXEIRA _ alt S
L LRy
Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo FemininoM3: EDLEUSA Lima
DA SILVA Fal FERNANDO JOSE MARTINS DA SILVA Data de Nascmento 13/4/1987 Naturalidade REGIFE /
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: §941373/SDS/PE (RG). 06868597401 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Escolanidade 2°, GRAU COMPLETO Profissio: VENDEDOR(A) Telefones Celulares

- 985944677

Exame pencial. (solicitado por esta unidade operacional) IML PARA EXAME DE CORPO DELITO
Endereco Residencial RUA DELICIA, 103 - CEP: 55000-000 - Bairro: BOMBA DO HEMETERIO -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Endereco Comercial RUA PALMAS, 153 - CEP: 55000-000 - Bairro: SANTO AMARO -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

JOSE BEZERRA FRAZAO TEIXEIRA (néo presente ao plantio) - Sexo. MasculinoM2e MARIA LUCIA
TEIXEIRA Data de Nascimento 16/3/1967 Naturalidade RECIFE / PERNAMBUCO | BRASIL

Endereco Residencial RUA LUIZ CAVALCANTE LINS, 32, A - CEP: 0 - Bairro: LIBERDADE -
MORENO/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envalvido(s)

VEICULO (VEICULO), que estava em posse do(a) S5r(a) JOSE BEZERRA FRAZAO TEIXEIRA
Categoria/Marca/Modelo. AUTOMOVEL'HONDA/CIVIC Objeto apreandids’ Nao
CQuantidade. (UMIDADE)

Placa K1J1914 (PERNAMBUCOMOLINDA) AN ‘l L[{'I “‘\
L

http://200.238.83.36/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=91 &idOc=7680727&nroBO...  03/04/2019
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Descricio. PROPRIETARIO NAO INFORMADO,

Complemento / Observacao

DECLARA A VITIMA QUE NO DIA 14/02/ 2019, SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO ,PROXIMO AO SEU
LOCAL DE TRABALHA ,POR UM FLANELINHA ,QUE POR NOME JOSE BEZERRA FRAZAO TEIXEIRA i
CONECIDO POR LEO , CONDUZIA UM VEICULO DE MARCA HONDA , MODELO CIVIC,PLACA K1J 1914-
OLINDA -PE, QUE CAUSOU LESAO CORPORAL NO BRACO ESQUERDO E EM SEGUIDA FOI SOCORRIDA
PELO SAMU ,PARA UPA DA IMBIRIBEIRA ,ONDE FICOU SOBRE OS CUIDADOS MEDICOS . ATRAVES
DESSA AUTORIDADE SOLICITA PROVIDENCIAS CABIVEIS,

ns:jmatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

,.{ﬁ]_.,;_Lbi - F_{,"[ ha Nako itx"'i‘ng_x adAa S-.'IF'L[’\, .

SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA
(VITIMA)

5.0. registrado por: IVAN FERREIRA DE LIMA - Matricula: 3810925

2" 00
..}T\\&

http://200.238.83.36/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=91&id0c=7680727&nroBO...  03/04/2019
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SAMU
PREFEITURA DO RECIFE * 1*“92
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE gt

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

£

SRR Thaln ) W FEA

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO

OA " l049.03.2019 |
PATA 122032019 |

Atendendo ao requerimento da paciente Sra. SORAYA FERNANDA LIMA
DA SILVA, portadora do Documento de Identidade n° 6941373 SDS/PE e
inscrita no CPF/MF sob o n° 068.685.974-01, declaramos que consta em
NOSsSos arquivos a ocorréncia de ne S-589397, que no dia 14 de fevereiro de
2019, foi atendida por nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia -
SAMU Metropolitano  do Recife, vitima de acidente de transito por
atropelamento envolvendo automével, por volta das 11h50, na Rua da Palma,
imediacBes da antiga Loja Viana Leal, no bairro Santo Antnio, Recife/PE e,.
sendo direcionada para a UPA Imbiribeira. -
Recife, 22 de margo de 2019,

4o Macedd
J/% m a L].t'uﬂwll
Vﬁww“ plt P
2! o inapced
Dr. Sergio Parente Costa s gt
Gerente de Informacdo e Avallagdo

SAMU Metropolitano do Recife
L1 ‘.", ], 1I
c SEVY™ Lo
SAMU METROPOLITANO DO RECIFE OTE > cav
"eqe? A
Avenida Manoel Borba, 351 Boa Vista Reclfe - PE (AN }“(jl

CEP - 50.060.140 Fone: 3355-7450

Scanned with CamScanner




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02708
CONTA: 000000007435-3

Nr. da Autenticacdo C3F9CEAG2F2A69CB



DECLARACAO DE RESIDENCIA

i, SOMNA  FEANADA LA A SILUA :
RGne G . DN A X gatade expedicio 22 / 11 ool 6reso | SDS - ?‘5’;

CPF HQ%B Caf_hf)ﬂ?q 01. venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexp, documento comprobatdric em nome
de terceiro:

Logradouro e
(Rua/Avenida/Praga) QUA D=Ly

Numero 40

Apto [/ Complemento

Bairro GONAA 0 vEaMeTawn
Cidade Recif=

Estado Qil:!@t!b?fn

CEp 53344 - Ao
Telefone de Contato (91 § ”4,3,?\‘ 3134

E-mall |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Dﬁ\n\&@%-: Q"‘t O ABN L e 1R

(] i |
Assinatura do Declaranre::\l_w\ f\ﬂl\ na A, "'{*1 ey ﬁG ¥ -ﬁ g
L



@ COmpesa CNPJ 09.769.035/0001-64
Al TNDII-IE_I iTEJ = INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2
ST e 1“:";%*"' FARIAS HEVES - WM. - S/N - DOIS IRMAOS R
e X £ Il
DADOS DO GLIENTE e -
o i BT [ 21
I;h[;.; HARIA | 114 pa STLVA MATRICULA: a3b s 28,
LICIA, N. p6193 - Boupa DO HEMETERIO RECIFE PE 52211-17@
TNSCRTCAQ: 360,232 0400605, 600 GRUPO: 11 DEB. AUTOMATICO: 060357927
A OF FLONOMIAS
[THARNC Asua S'WWW YR
'WOROMETRO | DATALE T ANTERIGR | DATALEIT ATUAL ﬁﬁﬁ!ﬂlﬂﬂﬂrﬁ}
BURES S8 | 4701, b1y Uhad7 19 |REAI
y T
PETT Al vy o - g
ITyr atn A - fiu
1TV %y i . |J
HiSIuKiew L Lomsuuo _— m
REDE REHCEA Cote i ARG BE AMO: TRAS c
¥ 1 L 0 ||.|
Lo 26 : FARSHRENG e PORT L ATIALT W lmu j
s Ancaa - M5 2.0l4/ ) FEALLE, A LEGIY,
==y T : il 125 175 135 o
e 1 | o wlERLTIN |_-\"n 1% l_-‘rl.:l i
g ks RRRITT 115 135 135 |
Ll 1 [ il |l |l||h|'1 13% 15 ﬂlji_l- i
o RO S i35 | 135 v
kL1 Ganl vebencks (e Bepons ewess oS iz Com. b ,
OBs PEORHE® TOTATS AUSENCIA 95% DAN AHUSTRAS EXAMINADAS - l
( 230% DAL Loy, co) TEORMES TOTATS, ESCHERTCMIA COL1 E CLORO
RESTOUAL WLOARDRES DAY CONDICOES SANTIARIAS DA AGUA t
1305 PARA (R ! | TURBIDEZ SAD TNOICADGRES DAS CONDICOES L
ALK T HOOVENIAL DA AGLIA EW
DE GUKICAG s sERGILUS L UNSLG rn:“lt'(ﬂij J !.
ALl 1A \ it
RESIGLHCTAL 1 UHIDADE(S] \ {
COHSUMG T AGHA SR 41,38
MULTA 10 LMPOLITUAL IDADE 12/ 2018 8.83 1\
l".l
: /
! - = - :
' S — f
¢ ol LS N
\ / " N |
o = J W . - |
s " | N |
41, i I, N B
( T
W j!?
= aucii .
VENCIMENTO: Blﬂ TOTAL A PAGAR: 42,13
Ul HLAGLH

Scanned with CamScanner



DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

f, ALCAONS. oMz = DA SItve ’
RGne 2, £ 37. %75, datade expedicio =5/ &5 2013, Orgia > 97 / #2-,

CPF n? 2’5 Gl =g & . 57 venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) | AN . €NO FS 00 ACAMZNOM  MAGAURAZ (S
Numero k\‘.} 3
Apto [ Complemento
Bairro Vil A PoPUANL
Cidade O AT/
Estado QC’:—E“-M Al CRES,
CEP S5HDoe - O410
Telefone de Contato K'éaﬂ Oy &'«.\%‘3 =34 A4
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: numm.'ﬁf’ 18 A2 Prz.ly

. e . .-l . "
Assinatura do Declarante:_”m C&?x‘h’\iﬁ 049\ @QM
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0 *L**I'E)"ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b . PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Tary mals esclarromEon seiss © wie e segutadoraliderom.br cu snitcs s cortalo sroeed de um 400 AIMESA oo

Central dn Atendimento {pare consultes sobre indenizagdes & primiot, de segunds o sexta-feirs, dus Bh ks 200
Capitais ¢ regites metropolitsns: $020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 4

SAL [pars reclamacfies @ sugestfies. 24 haras por dis}: 0B00022 8185 | SAC {para deficientes sudithes = de fala) 0000022 1208 | Contral Ouvidoris: 0800 (21 91 35

- =

INFORMACOES IMPORTANTES

- o - i)

O preenchiments deste Formuiario & parie Integrante do processo de liguldacio de tiniitra conforme estabelecs o Circular numerp 445712
dispanivel ao sndersgo atetrnic

g fwwew T susep pov brRIELIOTECAWES /DOCCRIGINAL ASPITIPCe LACODIGO=20536
A Clizulir SUSEP® &% 45712, que tratz da prevengho b lavagem de dinheiro ng mercado segurador, detenmine que todas »i Segursdoras sio cbrigadas
a constitule cadustrs das pesioas envalvidas no pagamenta de indentzagbed Este cadastrn deve conter, 3kém dos documentos de identificacio
pessonl, informaciey scevca 48 nretinido e dy face de rends mensal; além 4 resperiiv documents{Ee comprabatdria.

A reciss B Toineces as informaghes de profisdo e renda, nesty farmulitio, nEo Impede o pEEamenta da indenusgio do Segura DRVAT, eontuds, por
deteerminzcie da referids Circular. ests recusa & paisivel de comunicagdo ao COAF

P OUPEMINTENDENGA DF SEGURDS PAraDOs — SUSEP, GRGLO RESPONLAVEL PELD CONTNOLE £ FCALEACAD DOS MERCADDS OF S0GURD, PREVIDENCA PRIVADSA
ABENTA, CAMTALIZACAD [ RESSEGURD. * CONSELHD DE CONTROLE OF ATTuiDAnEs EinancEiRas — COAF, SRGhl INTEGRANTE BA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENOA TER POR FIMALIDADE DISCIPLINAT, AOLICAR FENAS ADMINISTARTIVAS, NECEBEN, ERAMINAR § IDENTIFICAR A3 otonRNCIAS SUEPTITAL DL ATIVIBADES

IICITAS PREVISTAS BA LEY NVE 61250
L

-

-
Palo exposto, eu Wm —
inscrite {a) ne CRE/CNP (M_Qﬁﬁ_ _ﬂ na qualidade de Procurador (a) / Intermadidtio (a) do Bensficiario

-
Wa:mnﬂﬁnmmm 1) no coF s 0 QER.ER59¥Y 0L
Ll

Ld
do sinistro de DPVAT cnmn;.raMM%-__ua Vitima
inscrita (4] no CPF sob o NY [ !ﬁ. 63 5. El i ﬁ f !2 l , canforme determinacdo da Circular Susep 445/12;

L

Declare Profissdo }I r";’ "‘!’ A - H[ Renda 1z fpé’jﬁ ¥ ”ft spresento o3 documeantos comprobatdrios:
ﬂ Recuso informar
. i
r )

Declaro alnds, sob &% penas 48 ler e para fing de prova de recidéncia junts 2 Seguradors Lider=DPVAT, residir no enderega abaten, anexands a cdpia
do comprovante da residéncia 40 #nderegn info rmado Estou clents de que a falsidede da preiente declaracio implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.
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lj Pt
aciente: 0000545911 SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA

PﬁZdh P. p S

Uinar '

E DE N1 muw p  Mescimento:  13/p4/1987 Anps 10 Meses 1 Dia  Sexo (LQ?)) I A
Atendimento: 01193222 y

Data Atendimento: 14/02/2019 12:12 s Parni o s e s S

Atesto para ¢
evidos fins que o (2) Sr.(2) SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA

foi atendido(a)
o servico de Urgbncias
Emergéncia desta unidade, registrado sob o ndmero de prontudrig 0000546911 e nimera de
atendi
o Rl - 4009 45 12:00  apresentando o diagndstico 5500 & necessita de

03
- dia(s) de afastamento das suas atividades profissionais ou escolares, a partir desta data.

Recife, 14 de Feverelro de 2019

Médico: RODRIGO AMORIM DE MORAES PEREZ
CRM: 22017

Eu SORAYA FERNANDA LIMA DA SiLVA

autotiro dvulgacio de meu diagndstico por escrito ou na forma de
codigo (CID-10) pelo médico acima assinado.
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UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA PAGINA 1 DE1

ﬁmﬂ . i de Prontuério Eletronico Emitido por: MARCELLO SILVEIRA
TP e M Em:27/02/2019 08:26

RESUMO DE ALTA
DATADAALTA =« 14022010 12:58:45

OENTIRCACAD = AT
N SORAYA FERNANDA LIMA DA
E: SiLva RG: PESO:

IDADE: 31 Anos

SEXO;  FEMINING ALTURA:
Data de Nascmenta: 13041987
PRESTADOR ASSISTENTE RODRIGO AMORIM DE MORAES PEREZ
DATA DE ATENDIMENTO: 14022010 121958 ATENDIMENTO: 1192229 TEMPO DE PERMANENCIA: 0 Morajs)

".-..1..,.‘“"':.."..1:1.“ S R T e : 24
. e B S . SR e ]
DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIOS)
DIAGNOSTICO INICIAL: S500 - CONTUSAO DO COTOVELD
DHAGNGSTICO DE ALTA 5500 - CONTUSAD DO COTOVELD
CONDUTA DE ALTA ;

P R e
Wi R e

:-ll-.': .y

-1
Zalb X

MOTIVO DA ALTA;  ALTA APOS MEDICAMENTO

FROCEDIMENTO DE ALTA

. RADIOGRAFIA NAD EVIENCIOU ALTERAGOES OSTEC-ARTICULARES AGUDAS
OBSEAVAGAODEALTA: a0 EXAME FISICO, FICOU CONSTATADA A PRESERAVACAD uum:s IDADE DO MEME
gx.u.u; mwmn INTEGRO o e -
DIMINUIGAD DO QUADRO ALGICO
SEM EFEITOS COLATERAIS APOS A MEDICACAD

ORIENTAGOES:

- TOMAR MEDICAGOES CONFORME PRESCRIGAD MEDICA
- MANTER MEMBRO ELEVADO

- CRIOTERAPIA

- REPOUSO

- RAETORNAR EM CASO DE DOR PERSITENTE

MV 2000 - A SOLUGAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
LIPA IMBRIDIDEIOA e e e .
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- UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1
Relatério de Prescrigao / Evolugao Em: 27/02/2019 08:26

Prescriclo.. 1674204 Data: 1402/2019 1278 12 VIA

Usudrio... : RODRIGOAMP

Atendimento: 1193222 Dt Nasc: 12/04/1967 (31a 10m 17d)
TORID

Convénlo...: SUS - AMBULA ’
:umu...: 546911 . SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA

B50....: AMura: Sup. Corpores: Aubrica do Responsavel
Internacio.: 1402/2019 12:12 0 Dias{s) Int l
Medico. - RODRIGO AMORIM DE MORAES PERE? - CRM 22017

FUNCAO: MEDICOA)  Servico ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 'lll.'llll
Unid Int *  Lao. Cobertura:

Cid........ 5500 CONTUSAO DO COTOVELD  Cicio.: /
Diagnistico

Protocola.

Classificaciio de Risco URG

S ——
Classificagao de Risco:URGENTE

Alergias: NEGA ALERGIAS

PRESCRICAO DE PROC EXAMES
PROCEDIMENTOS MEDICOS O Unidade SN Apl Fraquéncia DatasHordrios
2 TIPOIAG 1 J1402) 12:18
|-» ATADURA CREPE 20CM X 2 Un
4. 5M 11FI0S
- .."\-:'
i '.;C}J{ r.}'d
ACD UC’)

smimnnn & oo LKA IWTE IGENTE PARA A MODFRMNA APSEiRiiSrem s 1 —

Scanned with CamScanner



UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1
MV PEP Pronturio Elstrénico do Pacionts Emitido por MARCELLOJCS
Relatério de Prescrigio / Evolugdo Em: 270272019 08:26

———

Ffﬁcrl.;h.: 1874202 Dats: 140272018 12217
Usuirio....: RODRIGOAMP 2VA
Afend imenta. 1183222 D0 Mamc; 104N BAT (318 10m 17d)
Convinie,.: SUS . AMBULATORIO

Faclente_.: 546011 . SORAYA FERNANDA LiNA DA SILVA
Peso__: Ahurs: Sup. Corporsa:

e ae ) i Rubrica do Assponedvel
snaglo.: TAO22018 12:12 0 Disala) int
Médcn - RODRIGO AMORIM DE MORAES PEREZ - CRM 22017 'Ilﬂl““
FUNCAD: MEDICOA)  Servico: DATOPEDIATRAUMATOLOGIA
Urid Int *©  Laeito.© Coberurs

Cid..._..c 5500 CONTUSAO DO COTOVELD Ciclo |

Cragrdanco

Prowooks.
Classificachio de Risco URG

Classificagao de Risco:URGENTE

Alergias: NEGA ALEAGIAS PRESCRICAD DE PROC EXAMES

EXAMES IMAGEM Ow  Unedade SN Apl Fracusbineia DatanHord nos

! AX COTOVELO ESOUERDO A P/ PERFIL 1 Jremz)vzaT
Exama 308387

C *-.'-.'- -

o, T

Q.

.. o

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAD HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAMa rcellojcs
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UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontuario Eletrénico do Paciente Emitido porMARCELLOJCS
Relatério de Prescrigao / Evolugao Em: 27/02/2018 08:26
Prescricdo.: 167, : 18002/2019 12:
Usuiria__: nnm‘?mg“ : RV 2* VIA

Atendimento: 1193222 Dy Nase- 13/04/1867 (31a 10m 17¢)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO

- 546911 - SORAYA FERNANDA LIMA DA SiLVA
Pesg....,. . Altura: :

. Corporea: Rubrica do Responsavel
Internagdo.: 1%’:&:::1:!: 0 Dias{s) int !

Médico ... RODRIGO AMORIM DE MORAES PEREZ - CRM 22017 i'lll"lll
FUNCAO: MEDICO(A)  Saervico ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Unid, Ink.:  Laito. : Cobartura:

Cid........: S500 CONTUSAO DO COTOVELO Ciclo. : /

Diagnéanen:

Protocolo,

Classificacdo de Risco URG

Classificagdo de Risco:URGENTE

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAO MEDICA
MEDICAMENTOS Od  Unidade SN Apl Frequéncia DatasHordrios
1 TRAMADOL CLORIDRATO SOL.INJ. 50MG - 1 AMP Y] Agora ll#’ﬂﬁj 1217
1ML
I-> AGULHA 25X7 DESCARTAVEL 1 UN
|-> CLORETO DE SODIO SOLINJ 1 FA CHDOML
0,9%- 100ML
(FRESENIUSBAXTER/BBRUM
|-= ESCALPE N. 21 1 UN
|-> SERINGA DESCARTAVEL 3CC 1 UN
S/ AGULHA

e i e

i, B .:.‘;;vl e I

g ""u
",

Y
¥ I...-'lrl:" ]

- e o T AR A BAAPAVETYR A & e s e e =
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Upm Paciente: DD00546911 SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA

WEADE O MONTO NTDNDIMENTD. g N0 13/04/1987 31 Anos 10 Meses 1 Dia  Sexo: &Q) l Pf lS

Atendimento: 01193222 Data Atendimento: 14/02/2019 12:12 e Pors vbad a0 60 Ajntiras) p b AEF

RECEITUARID MEDICO

USO ORAL
CETOPROFEND 100MG ~—---resesseecs 1 rabea

TOMAR | COMPRIMIDO DE 12/12H POR S DIAS

Recife, 14 de Feversiro de 2019

Médico:  RODRIGO AMORIM DE MORAES

CRM: %;1'?
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Santx Casa de Recife
Relatorio Médico de Alta

i iu i Sk n

DD . Ce G 1 gy B :
T NI D MY | Pl
Nome: SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA NTA (A0
Req.: 629881 Pront.: 1163713
Sexo: Feminino Dt. Nasc.: 13/04/1987 Idade: 31
Conv,; RETAGUARDA GETULIO

Admissdo: 28/02/2019 20 43

Alta: 09/03/2019 12 41
Aﬁl‘l‘ll!{;_ﬁﬂ

PACIENTE COM FRATURA DiAF)

SARIA DO UMERD ESQUERDO, POR ATROPELAMENTO, HA CERCA DE 15 DIAS
APRESENTA DEFICIT DE EXTENSAO DE PUNHO. MAO E DEDOS. CONFIGURANDO NEUROPRAXIA DO NERVO
RADIAL

Evoluglo | Conduta
OPERADO SEM INTERCORRENCIAS

Internacag:
Lindage Admissio Ala/Translerbneia Tempo
ENFERMARIA SAD LUz 280272019 2043 CON010 12:41 8 dim{s}
Orientacao
1) RETORNO PARA REVISAQ QUARTA-FEIRA as 07:00H (MARCAR ANTES
2 NAQ NECESSITA TROCA OE CURATIVO, APENAS NA REVISAO CIRURGICA
:; ESVII-EENTM LIVREMENTE 05 p S DEDOS
ALQUER PROBLEMA COM A CIRURGIA. PROCURAR ATENDIMENTO EM uPA
5) REALIZAR RAIO-X. AGENDAR E REALIZAR ANTES DA CONSULTA DE REVISAQ |
Condigio de Alta: Meihorade Tipo de Alta: Médica
o g 1
o L S
Médico Responsavel: Dr LEONARDO PINHEIRO CARVALHO
CRM: 17884
o
i wAR
o Lath
raw 1T
. ”".Iq_'-_"l-"'x.
g\© 7 pe?
A% S 1;:_‘\-
€ ﬁ“‘\@lg
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T
SANTA CASA

DE MISERICORDIA DO RECIIE

Santa Casa de Misericordia do Recife
HOSPITAL SANTO AMARO

INOME:  |SORAYA FERNANDA ) S TE e

RECEITUARIO MEDICO

1) ETNA cOmp. «ooommemeeeeeee o USO POR 3 MESES

Tomar 1 ¢cp pela manha e outro a noite

A2
109
LEONARDO PINHEIRO
Cirurgifio de Maos
CRM 17.884
oEO O
O\ | pUe
— e o =k
v %’ﬂdﬂg '
Av. Cruz Cabuga, 1563 — 5anto Amaro — RecHe/PE  -.eeeersrrsmsesessssnnmmnnns PABX: 3412-3800
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Receituario Controle Especial

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

ome completo LEONARDO PINHEIRO CARVALHO
CRM 17884 UF PE N
[End. Completo SANTA CASA DE MISERICORDIA

Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro
Telefone (81) 3412-3800 Cidade RECIFE UF PE

|

\ Lsus 3

1a VIA - FARMACIA

2aVIA - PACIENTE

Paciente: SORAYA SILVA
Endereco;
Prescricio
Uso oral
CEFALEXINA (500mg)- 28 Cp.

Tomar 1 cp. de 06 em 06 horas (4 vezes a0 dia) por 7 dias

o

e !
Data 20/3/2019 }

— - ICEMTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNEC DOR

Ome
Ident Org. Emissor; ’
[Endereco

' ASSINA A I
Cidade i TURA DO FARMACEUTICO
DATA / /

Telefone: -

'1.-- =

|
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2 AT Santa Casa de Misericirdia do Recife
ALl (1] | Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

T SA Fone:PABX 3412-3800 | Email sta-casa@santacasarecife.org.br
i* hu-.l":H-_[ﬂi_t_J_rﬂ__l_lr- Hivnwg  Site: Wﬂﬁmﬂreﬂnimg_hr

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO
SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA

O paciente supracitado foi submetido a procedimento cirirgico neste Hospital,
devendo pe

: rmanecer afastado das suas atividades regulares pelos préoximos 45
ias.
CID: G563+5423

Recife, 09/03/2019

Dr. LEONARDO PINHEIRO CARVALHO
CRM: 17884

iro
Le%m P“Hl‘i
T &80T ml;'
CRM 1T RRS

o

OV

(OVE " e
¢ fﬁ@'ﬁ
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Fundagio Wanoeh da Silva Aimeida
Mantenedora

Casa de Saide Maria Lucinda
Hospital Infantil Manoel da Silva Almeida

S o Maea Fernavog [ima
CL\ S tua |

VoiedE o Forure-
de urmero  Espusiro €

| v I 1-‘
/l_/’E:Uﬂ’D'fMX“?‘(Ej__) Do Y N1

(W eces'TA DGMWM )
T Ol o " LAY
Pa Fretuve o OA i’ima—:}f
A wwf

mlhmm Je

" o ""'Jm-u

Av. Parnamirim, 95 - CEP 52060-000 - Recife - PE - Fone: (81) 3267.4200

A0
1‘}\.}“1
Céd, 450 - 1212018 - 100 Blocos 100x1 - AGR Gréfica # Editors Lida. | .;x'»

— R T *}\‘5’1{3
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Nascimento
13/04/1987 f
V LIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICA © ik
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO

OUTORGANTE: SOMAY A ESOMAMDA LIMA ©A o, L
brasileiro {a), estado civil:_ <0 LTl , profissio: /& ne
portador{a) do RG n2.: G DY . L F, , Orgd0 expedidor: SSIH = _ inscrito (a)

ne CPF sob o po- QR 635 DX - o4 , residente na
WA Sz icia N2 10D - (S B METE g
cidade: Y\ & c \ T  Estado: € | cep. 3341 - A0
telefone: (4 134 ; /

email:

Agamenon Magalhdes, n® 473, vie Popular, Olinda/PE. CEp: 33.230.010,
ERLON ALBUQUERQUE GOMES, brasileiro, solteiro, auxifiar administrativo, inscrita no CPE sab
o n?. 705.296.194-66, RG Sob o n® 8351785, com endereco profissional na Av. Prof. Agamenon
Magalhdes, n2 473, Vila Poputar, Olinda/PE, CEP: 53.230.010.

PODERES: concede poderes especiais do outorgado (a) Para enviar documentos, recebasr
correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do
sinistro, acompanhar o andamento processusl do sinistro e apresentar documentos referentes
80 processo do sinistro junto & Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas & Lider DPVAT e 3
SUSEPR,

OBS.: & de Inteira responsabilidade do (a) Outorgante s veracidade das informacdes &
documentos apresentados e disponibilizados 3 outorgada.

TRACAD CORK

DE SEGURDS LTDA

Oinda, 04 de Al ( de 2046 7%}

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO

OUTORGANTE: SONAY A TEAmAaNDA LiMA DA Dituvy
brasileiro (a), estado civil:_ S0 CT &y /LA, profissior Ve v e DO VLY :
portador(a) do RG n2.: (. 44 3\ érglo expedidor: D DS - F= inscrito (a)

noc CPF sob o no: Oﬁ;-g F lf_ag—g N3N ":’1 , residente na
NV Vel itua NLEACR - oM GA DO e e TEQLS
cidade: (L (&S =  Estado: X= Cep:__SAA1{ -413O

telefone: 81D & XNLX - 1 i /

email:

OUTORGADOS: FLAVIO GUILHERME BRAGA DE CASTRO COITINHO, brasileiro, divorciado,
administrador, inscrito no CPF sob o n2. 024.944.714-27, RG Sob o n? 4851396 SDS-PE, com
enderego profissional na Av. Prof. Agamenon Magalhdes, n® 473, Vila Popular, Olinda/PE. CEP:
53.230.010. ALCIONE GOMES DA SILVA, brasileira, divorciada, analista juridica, inscrita no CPF
sob o n®. 028.466.664-58, RG Sob o n® 5.633938, com enderego profissional na Av. Prof.
Agamenon Magalhdes, n? 473, Vila Popular, Olinda/PE. CEP: 53.230.010.
ERLON ALBUQUERQUE GOMES, brasileiro, solteiro, auxiliar administrativo, inscrita no CPF sab
o ng, 705.296.194-66, RG Sob o n? 8351765, com enderego profissional na Av. Prof. Agamenon
Magalhdes, n® 473, Vila Popular, Olinda/PE. CEP: 53.230.010.

PODERES: concede poderes especiais do outorgado (a) para enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do
sinistro, acompanhar o andamento processual do sinistro e apresentar documentos referentes
ao processo do sinistro junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas @ Lider DPVAT e &
SUSEP.

OBS.: e de inteira responsabilidade do (a) outorgante a veracidade das informagbes e
documentos apresentados e disponibilizados a outorgada.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0141509/19
Vitima: SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA Data do acidente: 14/02/2019
. ) P . . SORAYA FERNANDA LIMA
CPF: 068.685.974-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ALCIONE GOMES DA SILVA : 028.466.664-58

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

SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA : 068.685.974-01

Autorizacdo 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao 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: 26/04/2019 Data do cadastramento: 26/04/2019
Nome: ALCIONE GOMES DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 028.466.664-58 CPF: 115.938.994-24

ALCIONE GOMES DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330621/19
Vitima: SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA Data do acidente: 14/02/2019
. ) P . . SORAYA FERNANDA LIMA
CPF: 068.685.974-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALCIONE GOMES DA SILVA : 028.466.664-58

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

SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA : 068.685.974-01

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: ALCIONE GOMES DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 028.466.664-58 CPF: 010.626.514-80

ALCIONE GOMES DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190548930

Vitima: SORAYA FERNANDA LIMA DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Recife
14/02/2019

FRATURA DE UMERO DIAFISARIO ESQUERDO
VITIMA COM CICATRIZ CIRURGICA, LIMITAGAO NA FLEXAO DO OMBRO A CERCA DE 130 GRAUS, ABDUGAO A 140
GRAUS, DEFICIT DE FORCA LEVE.

TRATAMENTO CIRURGICO, PLACA E PARAFUSOS, FEZ FISIOTERAPIA.
EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR DO OMBRO
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM OMBRO ESQUERDO
Com sequela
03/10/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM OMBRO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190548930
Nome do(a) Examinado(a): Soraya Fernanda Lima da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Delicia103, S/N
Bomba do Hemeterio Recife PE CEP:52211-170
Identificacao — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ MTE / PE ] 08967800076
Data local do acidente: [ 14/02/2019 ]
Data local do exame: [ 03/10/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: PLACA E PARAFUSOS, FEZ FISIOTERAPIA.
Complicagdes: EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR DO OMBRO
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA COM CICATRIZ CIRURGICA, LIMITAGAO NA FLEXAO DO OMBRO A CERCA DE 130 GRAUS, ABDUCAO A 140
GRAUS, DEFICIT DE FORCA LEVE.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITAGCAO LEVE DE OMBRO ESQUERDO, COM BLOQUEIO ARTICULAR

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 observagées (*).

() "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): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Esquerdo

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



