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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 013® CIRCUNSCRIGAO - MUSTARDINHA - DP13°CIRC
DIM/4°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0103000728

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/06/2020 25 15:42

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
3/4/2020 45 06:00

Fato ocorride no endereco: RUA IBITIGUARA, 1, PROXIMO A TRES CARNEIROS - Bairro: COHAB -

RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 51330-250
Local do Fato. VIA PUBLICA

_.-l—..-_,__'__p-—ld-—"-_.-'
wcia Civil de Seinambuco

b boiat
192 Clrcunsorgas Pol
5 RDWH -

-—

E pol
Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia: i "-:‘:?

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE ) f
ALBERTO PAULDO DE OLIVEIRA { VITIMA ) i

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

- VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): ALBERTO RALLGHE="~
OLIVEIRA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA (presente ao plantao) - Nome Social: BETO Sexo: Masculino Mie: VERA
LUCIA SILVA DE OLIVEIRA Pai. PAULO MIGUEL DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 7/7/1982 Naturalidade: RECIFE /
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentios: 2431T14/SSP/PE (RG). 02898279498 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) Profissao;

OUTRAS PROFISSOES
Enderego Residencial: RUA IBITIGUARA, 314 - CEP: 55000-000 - Bairro: COHAB - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO ( BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)
\;‘_E-l;:l.lljﬂ (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA, que estava em posse do(a)

St(a): ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA . _
CategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/XRE300 Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PFM1216 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADO) Renavam: 331765195
Ang Fabricagio/Modelo: 2091/2011 Combustivel: GASOLINA

| of 2 08/06/2020 15:59
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Complemento / Observagao

INFORMA A VITIMA QUE, ESTAVA A CAMINHO DE SUA RESIDENCIA QUANDO DESVIOU DE UMA DEPRESSAO
OU BURACO NA ESTRADA, ACABOU PERDENDO O CONTROLE DA DIRECAO E CAIU. DA QUEDA, SOFREU
LESOES (FRATURA DO 2° METATRSO DIREITO) , SENDO SOCORRIDO POR POPULARES PARA A UPA DE
LAGOA ENCANTADA ONDE PASSOU POR PROCEDIMENTOS MEDICOS. PRONTUARIO N° 276407. MEDICO,
DR. LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA - CRM 20583. CASO AFETO A DELEGACIA DO IBURA.

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

MEE st

(VITIMA)

B.O. registrado por: JORGE PEREIRA DAMASCENO - Matricula: 148721-3
(Liberado em 08/06/2020 as 15:58)
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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, 13 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200278184 Vitima: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 03/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 01/05/2020, emitido pelo Dr.

LEONARDO SILVA CRM n2 20583 - PE, da Instituicio HOSPITAL DO TRICENTENARIO - UPA IBURA, que
informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16031716
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Pag. 00715/00716

00020358

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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200278184 Vitima: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 03/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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 n2 16007937



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0171985/20
Vitima: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA Data do acidente: 03/04/2020
. ) L peg . . ALBERTO PAULO DE
CPF: 028.982.794-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA : 028.982.794-98

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo 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 apresentagao: 22/06/2020 Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 028.982.794-98 CPF: 102.869.074-61

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA RAIANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218304/20
Vitima: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA Data do acidente: 03/04/2020
. ) L peg . . ALBERTO PAULO DE
CPF: 028.982.794-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA : 028.982.794-98

Autorizagdo 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 05/08/2020 Data do cadastramento: 05/08/2020
Nome: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 028.982.794-98 CPF: 114.202.964-69

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA JULTANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218304/20
Vitima: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA Data do acidente: 03/04/2020
. R . . ALBERTO PAULO DE
CPF: 028.982.794-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA : 028.982.794-98

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 05/08/2020 Data do cadastramento: 05/08/2020
Nome: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 028.982.794-98 CPF: 114.202.964-69

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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Pagina 1 de 1
UNIMED RECIFE Il Local: WSH3CMPR17361 - 41

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitido por: TARCISIO RODRIGUES DE MELO

DECLARACAO DE RECEBIMENTO DE PRONTUARIO

Declaro para os devidos fins que recebi da instituicdo UNIMED RECIFE Ill o prontuario referente ao(s) atendimento(s):

Data Tipo Cddigo do Atendimento

08/07/2020 Internagé&o 1553279

Documentos:

08/07/2020 Documento Eletrénico Prestador:  ANDRE VITOR DE ANDRADE GOMES-CRM
13519

Autorizador: HOSPITAL UNIMED RECIFE

Nome / Responsavel

Nome : ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA

Data de Nascimento: 07/07/1982

Nome da Mae: VERA LUCIA SILVA DE OLIVEIRA
CPF: 02898279498

UNIMED RECIFE Ill 15/07/2020



“nimggf! £ HOSPITAL UNIMED RECIFE III

PACIENTE: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA PRONTUARIO: 0000317824
DATA DE NASCIMENTO: 07/07/1982 IDADE: | 38 SEXO: | MASCULINO
DATA DE ATENDIMENTO: 08/07/2020 ATENDIMENTO: 1553279

DESCRICAO CIRURGICA
CARTEIRA: 0650010004351942
CIRURGIAO: CLEBER MACIEL CRM| 15671
10 AUX.: ANDRE GOMES CRM| 13519 © | COOPERATIVA
20 AUX.: RICARDO MONTERIO CRM| 16306 © | COOPERATIVA
NEONATOLOGISTA: CRM
INSTRUMENTADOR: LUIX CARLOS OUTROS PROFISSIONAIS
ANESTESISTA: GUILERME QUINTAS TIPO DE ANESTESIA: GERAL
INiCIO: TERMINO CONTRASTE VOL ml
DIAGNOSTICO OPERATORIO:

LESAO M ROTADOR OMBRO DIR

CIRURGIA REALIZADA:

VIDEO PARA LESAO M ROTADOR,TENOTOMIA BICPES + ACROMIOPLASTIA OMBRO DIR

CLASSIFICAGAO CIRURGICA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINAGAO:

DESCRICAO OPERATORIA

PACIENTE DECUBITO LATERAL

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

CRIACAO PORTAIS ANTERIOR , LATERAL E POSTERIOR OMBRO DIR
COLOCACAO 2 CANULAS

IRRIGACAO SORO FISIOLOGIC COM EQUIPO DE BOMBA DE INFUSAO
TENOTOMIA CABECA LONGA BICEPS

REPARO LESAO ANTERIOR M. ROTADOR COM 1 ANCORA 5.0 METALICA
HEMOSTASIA COM PONTEIRA RADIO FREQUENCIA

SINOVECTOMIA COM LAMINA SHAVER SINOVIAL

ACROMIOPLASTIA COM LAMINA SHAVER ACROMIONIZER

SUTURA PORTAIS COM NILON 3,0

CURATIVO

REGISTRO DE MATERIAIS ESPECIAIS

QUANTIDADE TIPO

HOSPITAL UNIMED RECIFE III
CNPJ N© 11.214.624/0019-57

JOSE DE ALENCAR, n© 770, ILHA DO LEITE - RECIFE - PE CEP 50070-030
FONE: (81) 3320-7500



Unimed #* HOSPITAL UNIMED RECIFE III

PACIENTE: | ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA PRONTUARIO: | 0000317824

DATA DE NASCIMENTO: 07/07/1982 IDADE: |38 SEXO: | MASCULINO
DATA DE ATENDIMENTO: | 08/07/2020 ATENDIMENTO: 1553279

01 PONTEIRA

02 LAMINAS SHAVER

02 CANULAS

01 EQUIPO

01 ANCORA METALICA
DATA HORA PREENCHIMENTO ~ PRESTADOR CONSELHO
08/07/2020 14:10:39 ANDRE VITOR DE ANDRADE GOMES CRM - 13519

HOSPITAL UNIMED RECIFE III
CNPJ N° 11.214.624/0019-57
JOSE DE ALENCAR, n°© 770, ILHA DO LEITE - RECIFE - PE CEP 50070-030

FONE: (81) 3320-7500
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Nome;
. Nasc,;
b
ierega:
itafhora:

ALBERTO PAULD DE OLIVEIRA
07/07/82 - 37 ano (s)

. N—
03/04/2020 - p9:21

M2 reglistro: 276407

Sexo: Masculino
Fone:
N? pdg,: 1/1

"ESUMO DA CLASSIFICACAO DE RISCO
0442020 - CIBELE LETICIA

SENHA: ND44

Classificacdo de Risco: NAO URGENTE - VERDE
Especialidade; ORTOPEDIA
Encaminhado Para: CONSULTORIO - ORTOPEDIA

NAMNESE ENFERMAGEM

"LERGIA:

NEGA

'JEIXA PRINCIPAL:

fiar MMI] - Edema

{LIENTE QUEIXA-SE DF DOR EM PE DIREITD + EDEMA AFfJS TRAUMA HOJE PELA MADRUGADA
¥AME FisSICO:

120 x BO mmHg | emperature:
J: | 5at0i | FC: B6 Bpm | Pesa: | Ahura:
35ERVACDES:

sk Total Score: O

tte documents foj Assinada di
‘ne do profissional; Clge,

e i - 1 —

Dr.® CIBELE LETICIA DE ALCANTARA
COREN : 589061

gitalmante, conforme Medida Prowi
E LETICIA DE ALCANTARA, Data ¢ Har

siria N© 2.200-2 de 24/08/2001.
a: 03/04/2020 09:24:12,

HOSPITAL DO TRICENTENARIO - UPA TBURA
Auz Vale do [tajal, sin - Lagoa Encantada - Ibura - Recife/PE - CEP: 51.320-180
CNIL 10.583.920.0002-14 | Fones (081) 3184-4595 ; 3184-4615 | www.upalbura.org.br
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UFRDLE T PRONTT A TERNATE N T Hmr.;iml da

A Tricentenirio
MNome: ALBERTQO PAULO DE OLIVEIRA N? registro: 278407
. Nasc.: 07/07/82 - 37 ano (s) Sexo: Masculino
to: VERA LUCIA SILVA DIE OLIVEIRA Fone; 81988370225
derego: R IBITIGUARA, n® 314, COHAB, RECIFE - PE
< la/hora: 03/04/2020 - 09:28 NP pdg.: 111
CONSULTA ORTOPEDICA

‘‘namnese Meédica / Evolucdo Clinica:
' tAUMA CONTUSO NO FE DIR HA 10H

Exame Fisico:
! “CORIACAD E EDEMA NO MEDICPE
“esultados de Exames:

“onduta:

| IPOTESE DIAGNOSTICA:
18 - Traumatismo superficial do tornozelo e do pe, ndo especificado|

~hito: Nao

Or. LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA
CRM: 20583

sle documento fol assinido digitalmente, conforme Medida Proviséria No 2.200-2 de 24/08/2001. .
 «me do profissignal: LECHARDD FRANCISCO DE SOUSA SILVA. CRM: 20583, Data e Hora: 03/04/2020 09:33:07,

. HOSPITAL DO TRICENTENARIO - UPA IBURA
Rua Valo do Itajal, s/n - Lagoa Encantada - Ibura - Recife/PE - CEP: 51.320-180
CNPJ: 10.583.970,0002-14 | Fones (081) 3184-4595 / 1184-4616 | www.upalbura.org.br

i1
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ame: ALBERTOC PAULO DE OLIVEIRA N° reglstro: 276407
. Nasc.: 07/07/82 - 37 ano (s5) Sexo: Masculling
EETE ® ) Fone:
. lerege: .00, L -
‘ta/hora: 03/04/2020 - 09:21 N® pdg.: 1/1
L2 SENHA: ND44

*ESUMO DA CLASSIFICACAO DE RISCO

1104/2020 - CIBELE LETICIA
Classificaciio de Risco: NAO URGENTE - VERDE

Especialidade: ORTOPEDIA
Encaminhado Para: CONSULTORIO - ORTOPEDIA

" MAMNESE ENFERMAGEM
“LERGIA: NEGA
JUEIXA PRINCIPAL:

Tar MMI] - Edema
‘LIENTE GUEIXA-SE DE DOR EM PE DIREITO + EDEMA APOS TRAUMA HOJE PELA MADRUGADA

" XAME FISICO:

© 120 x BDmmHg | Temperaturz:
0] Sat02: | FC: BG Bpm | Peso: | Altura:
35ERVACOES:

‘wi Total Score: 0

Dr.* CIBELE LETICIA DE ALCANTARA
COREN : 589061

,l.‘ﬁﬂtumﬂ'l'llufﬂ H‘JIJ'IHJ[r I']DD dlma “Er co “m ne | e o | DISD”I'I / <. §:12
#IEC oo proligg FLE T A & Nlﬂn.ﬁ, (u] ta Ellnla- 03/04 zuznug 2
d 3} 5
fnal; CIE LF LET cl RDE L':A a3 J' rf "

e

Rz Vale do ttafa oy VAL DO TRICENTENARIO - UPA IBURA
CNPJ: 10,583,999 m:il-;i s/n - Lagoa Encantada - Ibura - Recife/PE - CEP: 51.320-180
<0, =14 | Fones (081) J184-4505 J 3184-4616 | www.upaibyra org, br
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ATESTADO MEDICO

Atestuparansdevrdnsfinsqueo(aJSr.(a)ALBEETDPAUL{JDE
OLIVEIRA, foi atendido na Unidade de Pronto Atendimento - UPA
Ibura.

CID: 5923
Data: 01/05/2020

{??) Necessitando de 77 (??) dias de afastamento de
{do trabalho ou escola);
—¥ (X) Estando apto(a) para voltar as suas atividades;
{ ) Como acompanhante;
( ) Declaracdo de consulta médica hoje;
( ) Outros 7?

Recife, 01/05/2020

Dr. LEONARDO FRANCISCO DE Sousa SILV
CRM: 20583

F
Py

HOSPITAL DO TRICENTENARIO - UPAI BURA NS
Rua Vale do tajai, sip - Lagoa Encantada - Ibury - Recile/PF. - CEP: 51.320-180
CONI'L: 10.583.920,0002. 14 | Fanes (081) 3184-4595 {31B4-4616 | Www.upaibura.org br
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RIS Trcentenario

NOME: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA
DATA: 01/05/2020

LAUDO MEDICO
PACIENTE SUPRACITADO COM RELATO DE TRAUMA
CONTUSO NO PE DIREITO OCORRIDO NO DIA
03/04/20 SECUNDARIO A QUEDA DE MOTO.
NG MOMENTO DO ATENDIMENTO FOI FLAGRADA
FRATURA DO 2°METATARSO DIREITO SEM DESVIO
CIRURGICO. REALIZOU TRATAMENTO CONSERVADOR
COM APARELHO GESSADO BOTA DURANTE QUATRO
SEMANAS. RADIOGRAFIA DE HOJE EVIDENCIA
FRATURA CONSOLIDADA.
CD: PACIENTE APTO AO RETORNO LABORAL
CID10: S923

Dr. LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA
CRM: 20583
~ HOSPITAL DO TRICENTENARIO - UPA IBURA
Rua Vale do hajai. s/n - Lagoa Encantada - Ihura - Recile/PE - CEP: 51.320-180
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200278184 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA Data do acidente: 03/04/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° METATARSO DO PE DIREITO, SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 8 (& SEQ 3, SEM SEQUELA PELA AMD)

NAO FOI POSSfVEL ESTABELECER NEXO CAUSAL COM O DOCUMENTO HOSPITALAR ACOSTADO (FOLHA
CIRURGICA) NA PAGINA 2 E O ACIDENTE EM QUESTAO, TENDO EM VISTA NAO CONSTAR NAS DOCUMENTACOES
HOSPITALARES DATADAS DA EPOCA DO ACIDENTE, NENHUMA INFORMAGCAO DE FRATURA E/OU LUXAGAO EM
OMBRO DIREITO.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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