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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200109969 Vitima: ALEX DE SOUSA LIMA

Data do Acidente: 27/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALEX DE SOUSA LIMA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 15599490
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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200109969 Vitima: ALEX DE SOUSA LIMA
Data do Acidente: 27/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEX DE SOUSA LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15599836
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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, 05 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200109969 Vitima: ALEX DE SOUSA LIMA

Data do Acidente: 27/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALEX DE SOUSA LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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

Recebedor: ALEX DE SOUSA LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003418

Conta: 0000011483-1

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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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, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200109969 Vitima: ALEX DE SOUSA LIMA

Data do Acidente: 27/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALEX DE SOUSA LIMA

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15927026



00020951

INVALIDEZ

!
o
c")I
©
b=
@
s}
1
N
o
=}
—
o
=
=
(=3
=}
—
o
)
©
o

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

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200109969 Vitima: ALEX DE SOUSA LIMA

Data do Acidente: 27/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALEX DE SOUSA LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ALEX DE SOUSA LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003418

Conta: 0000011483-1

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200109969 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX DE SOUSA LIMA Data do acidente: 27/11/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.4)
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200109969 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX DE SOUSA LIMA Data do acidente: 27/11/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

Fratura exposta do fémur distal esquerdo.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 60°, presenca de atrofias no segmento,
marcha com claudicacdo, agachamento alterado. Apresenta na regido observada cicatriz operatoria aparente,
sensibilidade normal, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteracdo motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no
joelho esquerdo.

O periciado apresentou na fase aguda das lesGes fratura exposta do fémur distal esquerdo, conforme documentos de
pronto atendimento de 27/11/2019. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento cirlrgico de fixagao da
fratura, medicamentoso e fisioterapico. Apos a realizacdo das medidas terapéuticas, a evolucdo clinica da lesdo
apresentou reducdo da mobilidade. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesGes consolidaram com
sequelas, isto é, existe déficit funcional permanente no joelho esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta em joelho esquerdo, em grau intenso, com redugdo da mobilidade.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/07/2020
Conduta mantida: Nao
Observacoes:
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 joelho 25% Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 6,25 % R$ 843,75




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200109969

Nome do(a) Examinado(a): ALEX DE SOUSA LIMA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Amador Bueno, 1120, , 60.821-040, Jardim das Oliveiras, Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP CE / 97027009524

Data e local do acidente: 27/11/2019 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 21/07/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura exposta do fémur distal esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento cirlrgico de
fixagdo da fratura, medicamentoso e fisioterapico. A avaliagdo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no joelho
esquerdo, apds o esgotamento das medidas terapéuticas disponiveis para as lesdes do periciado.

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

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta flexdao aos 40°, extensao aos 60°, presenca de atrofias no segmento, marcha com
claudicacao, agachamento alterado. Apresenta na regido observada cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, presenga de
alteracoes da musculatura do segmento, presencga de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau intenso no joelho esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

Perda parcial e incompleta em joelho esquerdo, com redugao da mobilidade.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente 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.

Joelho Esquerdo - Intenso - 75%

e, Grene Freiias Cosaloinde
- . ~ . . - Madica - CAM 3050
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou £

a valoracéo do dano corporal:

da medico
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avallagho madica ou remincia ao divedn de contei-l, coso duconds do seu corteltea,

Mumm 1

28-Vibera L) Sim | 29- Satinha Bhos, formar | 30. viewdebou [ J5m | 31-viima [ J5m | 32- Se tiha erbos, informar | 33.- vivs deseou |15
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| [ 38 -1V | Nome:
15 - Noime legivel de quem sasine a rogo/a pedida CPF;
Asminatura da testemunha
36 - CPF Ingivel de quern scsing @ rogo/s pedido 39- 2% | Nome.
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M
@ SECRETARIA Y4 SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
i POLICIA CIVIL b e
. DELEGAGIA 0= ACIDENTES  DELITOS JE TRANSITO W

Impressc n® 202090986

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 317 / 2020

______ B _Dados da Ocorréncia

|Etmeza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacac: 03/02/2020 14:34:50
Data / Hora da Ocorréncia: 27/11/2019 19:40:00
Endereco da Ocoréncia: AV PRESIDENTE JUSCELINO KUBITSCHEK,
\PASSARE - FORTALEZA/CE |
chnt:-: de Referéncia: |
Dedos da(s) Vitimals)

Norme ALEX DE SOUSA LIM 1'
MNasc mento: 12/03/1983 CPF: 009.275.423-56
CNH: 06236572120 Orgao Emissor:DETRAN UF:
Filizcao: GERALDA DE SOUSA LIMA

EDIMAR CARVALHO DE LIMA
Endereco: RUA AMADOR BUENO , 1120
Bairro: JARDIM DAS OLIVEIRAS
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
Pals: BRASIL ~ Telefone:98904-6722
o . Dadoes dofs) Veiculo(s) i o
| 1)P'aca: PNW8927 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C6DG2520H0013002 Reravam: 1134646760 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/XTZ150 CROSSER E Ano
Fabricacac: 2017 Ano Mod=lo: 2017 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: CINZA Proprietdric: ALEX DE SOUSA LIMA Situacdo: NAO
INFORMA DO Envolvimento: COLISAO

il B N ,
O DECLARANTE AFIRMA QUE, NA DATA DE 27 D= NOVEMBRO DE 2019, POR
VOLTA DAS 19:40, TRAFEGAVA PELA AVENICA PRESIDENTE JUSCELINO
KUBITSCHEK. NA MOTOCICLETA YAMAHA/ X Z150 CROSSER E, PLACA
PNWBS27, GUANDO, UM VEICULO, CUJA PLACA NAO SABE INFORMAR NO
MOMENTO, AC SAZER UM RETORNO, AVANCOU A PREFERENCIAL,
COLIDINDC COM O DEPOENTE. QUE VEIO A SOLO; QUE FOI SOCORRIDO POR
POPULAFES D€ QUAIS ACIONARAM O SAMU, ATRAVES DO CELULAR DO
DECLARANTE; OUE A AMBULANCIA DO SAMU CONDUZIU-LHE ATE 0
HOSPITAL INSTITUTO JOSE FROTA; QUE SOFREU FRATURA EXPOSTA DO
(JOELHO E FEMUR ESQUERDOS. £ NAQ MAIS DISSE.

L

I

—

DELECACIA DESTIND: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : c@m_____
MLRIA JESUS PEREIRA MOURA - MAT.: 167731-1-5

RESPONSAVEL PELA mmnum;ﬂo;x z § iy fﬁ/ [ -

. - = - L — Pr—
VISTC DO DELEGADO(A): | » 1_”["-1 |
DELECHA |4 DE ALCIOENTES = DELITOS OE TRANETO 'F‘lg. 1de 2

Conmeiiiec o am GVOXZI0 V057 24 Impresss em: OA022000 14:57-24
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Impressn n® (12098986
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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(40 1ML que atende » rogibo do acidente ou da minha residéncis resliza pericias com pro superior » 90 (noventa) dias do pedido.
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parmanertes deco|ientes de acideste de trinsito, conforme Lis &.15874, art. 39, 519, declaranda gue eita autorrecio nilo sgntica préwia concatdincis com a fiturs
avallagho madica ou remincia ao divedn de contei-l, coso duconds do seu corteltea,
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SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ao (a) Sr (a). Alex de Sousa Lima - C.P.F. - 009.275.423-66, no dia
27/11/2019, as 20h06min, na Avenida Presidente Juscelino Kubitschek, no
Bairro Passaré, vitima de acidente de transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuério do Atendimento acima
mencionado.

Documento requerido pela Sra. Maria Francisca Albano Lima por meio do
Processo n° P989822/2019.

Fortaleza, 17 de Dezembro de 2019.

Atenciosamente,

roperto Gomes de pim

Coord. SAME - SAML lauriciod 5 Alves
|
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenagéo - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: 80455-360
FONE: (085) 3452.8141
FORTALEZA-CE

ouwdoria@samu fortaleza ce gov.br
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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: 31/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEX DE SOUSA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03418
CONTA: 000000011483-1

Nr. da Autenticacdo 3B20EF2664DC18CD



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: 28/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALEX DE SOUSA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03418
CONTA: 000000011483-1

Nr. da Autenticacdo 615C4A8CC22BB806
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA 1| et
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO

Cartéo Nacional de SaGde (CNS): 702807185496261 Admissdo: 27/11/2018  20:45

Nome: ALEX DE SOUSA LIMA

Pront.. 5456133 Data Nasc.: 12/03/1983 Idade: 36 ano(s) 10 mes(es) e 9 dia(s)  Tel.. 85 98739-7307
Mae: GERALDA DE SOUSA LIMA

Sexo: Masculino RG: 00927542366 Municipio: FORTALEZA

CEP 60520790 Balrro: JARDIM DAS OLIVEIRAS

Enderego: AMADOR BUENO

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: LARANJA Classificador MARIA DE NAZARE P UCHOA COREN:43995 Horério 27/11/2019 20:47
Queixa: LESAO SANGRANTE MIE ECG15

Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: ESCORES

Autoagressdo: Nao

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: AMANDA PROGENIO DOS SANTOS CRM: 43995 N°: 578825 Horario 27/11/2019 21:34

Acidente: Nao Agressdo: Nao Peso: PA.:

Eixo: PROCEDIMENTO
Hipdtese Diagnastico: FRATURA DO FEMUR
Comorbidade:

HDAJ/Exame Fisico:

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, RELATA TRAUMA HOJE

QUEIXA DE DOR EM COXA E JOELHO ESQ;

NEUROVASCULAR PRESERVADO EM MIE

APRESENTA SOLUGAO DE CONTINUIDADE EM FACE LATERAL DA COXA ESQ ( APROX.5CM )

* T, T AL = Vb

SOLICITO RX PARA REAVALIACAO e
‘ % b =3
WEL 2l o/ preric
: C 0 & F
B 1D Lo
SOLICITAGAO DE INTERNAGAO )
Data: 27M11/2019 2337
CLASSIFICAGAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
27/11/201 |20:47 |ACIDENTE COM |E$GGHEE LARANJA MARIA DE NAZARE P UCHOA
|IMOTOCICLETA

1

Rua Bariio do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA 1] rortalez:
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAOD PACIENTE/CADASTRO

Cartdo Nacional de Saide (CNS): 702807185496261 Admissdo: 27/11/2019  20:45

Nome: ALEX DE SOUSA LIMA

Pront.: 5456133 Data Nasc.- 12/03/1983 Idade: 36 anu[sjmms(us}asdia{s] Tel.: 85 88739-7307
Mde: GERALDA DE SOUSA LIMA

Sexo: Masculino RG: 00927542366 Municipio: FORTALEZA

CEP 60520730 Bairro:  JARDIM DAS OLIVEIRAS

Enderego: AMADOR BUENO

EXAME
1 Nome |  Data Solicitagao | Urgente [ " Situaggio
EVOLUCAO
Data Cadastro | Usuério Cadastro | Descrigio
PRESCRICAO
Médico: AMANDA PROGENIO DOS SANTOS CRM 20203 27111119 22:29
Prescriciio Horéario:

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

ORIENTACOES EXTRAS | TETANOPROFILAXIA

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9%/
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100MU/H | SN

DIPIRONA 500MG/ML ( 1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 20ML/3MIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0.9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

BROMOPRIDA 5MG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /

INTRAVENOSA / 8/8 H / 100ML/H

CIPROFLOXACINA 2MG/ML (200MG) - BOLSA ADMINISTRAR 2 BOLSA /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H l.

ORIENTACOES EXTRAS | TETANOPROFILAXIA

TRAMADOL 50MG/ML (2 ML)-AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 6/6 H

DIETA ZERO - OUTRO

_ 24 ,-; o 20 A0
- -
_ .i.' o < “P""'l_'-"
LALT T
Afﬁ‘m X ?J- E-‘F{r_

2

Rua Baréo do Rio Branco, 1818, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Uhidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus Impostos e contribuigées sociais,
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA ] | D rortalez:
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Cartdo Nacional de Sadde (CNS): 702807185496261 Admissdo: 27/11/2019  20:45

Nome: ALEX DE SOUSA LIMA

Pront.: 5456133 Data Nasc.: 12/03/1983 Idade: 36 ano(s) 10 mes(es) e S dia{s) Tel.. 85 98739-7307
Mae: GERALDA DE SOUSA LIMA

Sexo: Masculino RG: 00927542366 Municipio: FORTALEZA
CEP 60520790 Bairro: JARDIM DAS OLIVEIRAS
Enderego: AMADOR BUENO

= ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[ Alta. Conduta [J Observagso [] Referéncia para: [ Obito

L, 2k 1 S|/ 2005

{od

2 A L
=3 o
= }
—?L?_HJ{Q_M%L,Q{‘?

3

= Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceard

Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.



INSTITUTO DR. JOSE FROTA i} oo @ %

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

Paclente: ALEX DE SOUSA LIMA
ade: 36 ano(s) 10 mes(es) e 1 dia(s) Sexo: Masculino Pront.: 5456133
nderego: AMADOR BUENO Bairro: JARDIM DAS OLIVEIRAS
um: 1120 CEP: 80520790 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA

Localizagdo

Clinica: UNIDADE 12 Enfermaria: 121 Leito: 1212

Internagdo 27/11/2019 17:52 Alta: * Mo Informado *  * Nao Informado

Relatério Cancelada

Tipo de Saida: Alta Nao

Resumo Clinico

PACIENTE, 36 ANOS, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO NO DIA 27/11/19 (SIC), SENDO ADMITIDO NESTE
SERVICO, VIA SAMU, COM FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO. NEUROVASCULAR PRESERVADO
DO MEMBRO ACOMETIDO. SUBMETIDO A CIRURGIA DE URGENCIA COM APOSICAO DE FIXADOR EXTERNO
TRANSARTICULAR E PARAFUSOS NO FEMUR DISTAL ESQUERDO PARA FECHAMENTO DA ARTIEULA(;AD.
Exames Realizados

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO
Terapéutica Utilizada

OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO COM DR. JONATAS BRITO, SEM
Sequelas Apresentadas

DOR, EDEMA E LIMITAGAQ ARTICULAR DO JOELHO ESQUERDO, COM NECESSIDADE DE FISIOTERAPIA PRECOCE
PARA MOBILIZACAO DA ADM DO JOELHO
Diagnéstico

5724 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR

DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descrigio
Sim 5724 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR
Néao 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Nao 872 FRATURA DO FEMUR
Condigbes de Alta
Melhorado Data Programada da Alta: 13/01/2020

Observagdes Complementares

ORIENTO NECESSIDADE DE FISIOTERAPIA PRECOCE DO JOELHO ESQUERDO COM MOBILIDADE ATIVA E
PASSIVA. RETORNO AMBULATORIAL EM 2 SEMANAS P/ DR, JONATAS BRITO

Responsavel

Meédico: CAIO DA SILVEIRA JALES

Data: 13/01/2020

CIRURGIA

Cod Tipo Data Descrigéo Profissionai

0408050519  Urgéncia 28M11/2019 02:15 TRATAMENTO CIRURGICO DE JONATAS BRITO DE
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR  ALENCAR NETO

Cod Tipo Data Descrigao Profissional

0408050624 Procedimento  09/01/2020 13:00 TRATAMENTO CIRURGICO DE JONATAS BRITO DE

Eletivo FRATURA SUPRACONDILIANA DO  ALENCAR NETO /7/

FEMUR (METAFISE DISTAL) -
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Rua Baréo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-081 - Fortaleza - Ceard
Unidade mantida com recursos pdbboos, provenientes d-minmamﬁhum:m}:"
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA | “.‘

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que ALEX DE SOUSA LIMA foi atendido(a)
neste servigo, necessitando de afastamento por 60 (sessenta) dia(s) das
suas atividades profissionais.

Fortaleza,13 de Janeiro de 2020 /

CID: Ao

CAIO DA SILVEIRA JALES

10325CRM
/

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-081 - Fortaleza - Ceara

' Unidade mantida com recursos pablicos, provenientes de seus impostos e contribuicbes sociais.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA il §* | Fortalez:

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECGIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
Nome completo: CAIO DA SILVEIRA JALES
Conselho: 19325CRM
Enderego: Rua Barfo do Rio Branco, 1816, Centro
Cidade: Fortaleza Telefone: (85) 3255-5000
1% Vi4 - RETENGCAO DA FARMACIA OU DROGARIA 2* VIA - ORIENTAGAD AO PACIENTE

[FACIENTE: ALEX DE SOUSA LIMA

|ENDEFI.E¢D: AMADOR BUENO, 1120 JARDIM DAS mvwm. FORTALEZA
PRESCRICAD:

1JSO ORAL / ._:lj, |\
1) CIPROFLOXACING.500MG —4-3:1 cP
RO1CP R 15DIAS

DATA: 1
¥ \.1 ASSINATURA E CARIMBD [0 MEDICD
IDENTIFICAGAD DO COMPRADOR \] [ IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

NOME: \'\
RG: EMISSOR: %
ENDEREGO:
CIDADE: UF:
TELEFONE: Ass. Farmacéutico Data

Rua Baréo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceard

Unidade mantida com recursos piblicos provenientes de seus impostos & contribuighes sociais
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P/ ALEX DE SOUSA LIMA

SOLICITO

FISIOTERAPIA MOTORA 30 SESSOES

- OBJETIVO:
- GANHO DE ADM DO JOELHO ESQUERDO ATIVO/ PASSIVAMENTE
- FORTALECIMENTO MUSCULAR

- ANALGESIA

- JUSTIFICATIVA: FRATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO

-OBS: NAO PISAR. /
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FORTALEZA, 13/01/2020
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~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0055043/20
Vitima: ALEX DE SOUSA LIMA Data do acidente: 27/11/2019
CPF: 009.275.423-66 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ALEX DE SOUSA LIMA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ALEX DE SOUSA LIMA : 009.275.423-66

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagao 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 Regioes). 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: ALEX DE SOUSA LIMA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 009.275.423-66 CPF: 033.812.743-76

ALEX DE SOUSA LIMA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0087168/20
Numero do Sinistro: 3200109969
Vitima: ALEX DE SOUSA LIMA Data do acidente: 27/11/2019
CPF: 009.275.423-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEX DE SOUSA LIMA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 07/07/2020 Data do cadastramento: 07/07/2020
Nome: ALEX DE SOUSA LIMA Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 009.275.423-66 CPF: 035.841.423-77

ALEX DE SOUSA LIMA ANDERSON DE SOUZA LEITE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0087168/20
Vitima: ALEX DE SOUSA LIMA Data do acidente: 27/11/2019
CPF: 009.275.423-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEX DE SOUSA LIMA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA 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

Outros

ALEX DE SOUSA LIMA : 009.275.423-66

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 apresentacdo: 10/03/2020 Data do cadastramento: 10/03/2020
Nome: ALEX DE SOUSA LIMA Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 009.275.423-66 CPF: 041.838.663-32

ALEX DE SOUSA LIMA PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0055043/20
Vitima: ALEX DE SOUSA LIMA Data do acidente: 27/11/2019
CPF: 009.275.423-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEX DE SOUSA LIMA

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA 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

Outros

ALEX DE SOUSA LIMA : 009.275.423-66

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: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: ALEX DE SOUSA LIMA Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 009.275.423-66 CPF: 033.812.743-76

ALEX DE SOUSA LIMA ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



