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

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190679125 Vitima: HELIO LIBORIO DA SILVA
Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HELIO LIBORIO 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 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? 15199099
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190679125 Vitima: HELIO LIBORIO DA SILVA

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), HELIO LIBORIO 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15226512
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190679125 Vitima: HELIO LIBORIO DA SILVA

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), HELIO LIBORIO DA SILVA

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$ 2.531,25

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: HELIO LIBORIO DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000923

Conta: 0000071596-4

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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\ PELERATIA DT LOLICIA DE Aders

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO " 0miu
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 016° CIRCUNSCRICAOD -AGUA FRIA -
DP{8*CIRC DIM2"DESEC

BEOLETIM DE OCORRENCIA N®. 195ED 106002181

Dcorréncia registrada nesta unidada policial no dia 07/08/2019 as
15:15

que scontecsu no dia 28/8/2012 no periodo da Melte

Fato ocorrido no endersco: BAFRRO DE AREUDA (BAIRRD), 1 - Balmo:
ARRUDA - RECIWE/PERNANBUCO/DRASIL
Locat g0 Folo VIA PUBLICA

? essoszis) envelvida|s) na ecorrinein:
DESCONHECIDO (AUTOR \AGENTE )

JEREMIAS DE SOUZA FERREIRA ( OUTRQ )
HELID LIBDRID DA SILVA [ VITIMA |

D hjeto(s) envelwida(s) na ocorméncia:

VEICULO: (Usade na geraclio da ocorrdncia) . que estavas em poass do(a)
Sria): HELIO LIBORID DA SILVA

Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

P b bl P P A S

HELIO LIBEORIO DA SILVA (presents as piantfie) - Sexo: Haseuline Mis: MARIA DE

LOURDES DA SHLVA Dulz du Nussimanto: 34/7/4888 Nelurslideds: RECIFE /PERMANBUCO /

ERASIL Documontos 1430084/5SP/PE (RO} 17231208428 (0PF) Esiado Cvi SOLTEIRD(A)

Escolsrideds. 4*, GRAY COMPLETO Frofssho. APOSENTRDO Teluionss Calularan:
-sE4zessid

Endemys Resdencsl. RUA DAS HOCAS, 1148 - GEP: 556008-080 - Balrre: AGUA FRIA -
RECPFEPEANABNEBUCO/ERASIL

JEREMIAS DE SOUZA FERREIRA (nSo prosents se plantde) - Sexc:
®osculize Nsunlidade NAC INFORMADO PERRAMBUSD / SRASIL

DESCONMECIDO (ndo presents ae plantlio) - Sexe: Maseuline Natursidade: nAo
INFORMADO / FEEHANBUCD / BRASIL

Qualificacio de(s) abjeto(s) anvolvida(s)
MOTOSISLETA (YEISULO) de propriedude dofa) Sria) JEREMIAS DE SOUZA




0¥/08/2019 15:05

eletim de O coméncin file:fffC NI perniPolicia Civillinfopollkkm|/BOEPre.
FERREIRA, que amave em poase dofa) Stia): HELIO LIBORIO DA SILVA
CagoorinMamaodsio: MOTOGIALET. INPFORMADO/MAD INFORMADO Cbjuin
apreandicn” Nie

Cor VERMELHA - Cuantidade (UNIRADE NAO INFORMABA)

Place PCANSS1 (PERNAMBUCOMLINDA)
Desenigho WUTANSG WY4RGQ2

Complemento / Observacdo

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA JA CITADA E AD CHEQAR MO
BAIRRO DO ARRUDA MAS PROXIMIDADES DO BAR DO BEL, SE ENVOLVERA UNA
EOLISAC COM OUTHRA MOTOCIGLETA,, A ISA FOI SCOORRIDA PHNLO BANU §
INCAMINHADO PARA A UPA DA ¢ R ATENDIDO COM O N° 01308220 .

i.“ - = -"': - il , ]
"T“J"\p'l = L—".rl.-ér-.,jk‘:ﬁ“"f:“‘: E{,ﬁw
HELIO LISORIO DA SILVA
(FiTImA)

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

P~ AR

8.0. registrado por: SILVAMO PERRIRA SOARES - Meticula: Sadeesy._ O >

e =
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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: 30/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELIO LIBORIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00923
CONTA: 000000071596-4

Nr. da Autenticacdo 6D55024EB338B9DD
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CANANGA
Mo lande: Nasgirmernibe:
AHS47E-MELID LIBORID OA SILVA 63a 11m 24/07/1958
1 Pronfuginle: (0268478
MASCULING - r B1-968453481 M Afmndimante: 01305235
P Endersca; Servigm  DETOPEDIASTRAUMATOLOGIA
MARTA DE LOURDES DA SILVA RUA neu:-z:ﬁms!_:usa Moo AIRTON CESAR FILHO CRM: NS 22185
52121070 S

REGISTRO CLiniCO

IDA ALCOOLICA

DIAGNOSTICD:

1nxmmmummmm

PACIENETE AGITADO , XINGANDOM PROFISSIONALS DO SMU
HD: ESCORIAGAD EM JOELHO




UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

ﬂmammﬁm-m UFAMHBA-{HMBH]
Data e hora retirada da sanha: 2019-05-26 20:14:05

Nome Paciente: HELIO LIBORIO DA SILVA
Céd. Paclenis: 469478

Dats de Masclmento: 24/07/1658

Sexo: Maz=culino

Idade;: 60

Senha: PORDODS

Convénio: 2-3US - AMBULATORIO
Atendimenia: 1306225

SAME:

Periodo: 2018-05-26 20:14:05 - 2018-05-26 20:24:37

Prioricade:
Cor;

Queixs Principal

DOhsarvacso:
Flusograma sintoma:
Discriminador{ps);
Espacialidade:

Sinais Vilals Lidos:

VITIMA DE COLISAQ MOTO-MOTO. REFERE DOR EM JOELHO ESQUERDO + FERIMENTO
CORTO-CONTUSO EM MID.,

PACIENTE TRAZIDO A UNIDADE PELA EQUIPE DO SAMU REGIFE BASICA 16/
{DCORRENCIA 633162)

ALERGIA- NEGA

HAS- REFERE

DM- NEGA HGT:112

TRAUMA MODERADOD
= FERIMENTO EXTENSO SEM SANGRAMENTO ATIVD
ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA

- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMWHG
- PADISTOLICA: 80.00 MMHG

Acolhido(a) por: NATHALIA BARBOSA TORRES DA SILVA - COREN: 525005 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A)

Bata Impress@o: 2019-07-17 07:41:35

Sisterna de Acollimeanto com Classificac8o de Risco Pagna 1 de 1



3588 SaniaCass de Misericéria do Recife

VRIS PR PP RPEERIRE Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Reafe - 7€
Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa @ santscasarecife.ofg.br

SANTA CASA : |

N0 W NI DN Do WECTEE S WINW

LAUDO MEDICO
(AD INSS - PERICIA MEDICA)

DATA: 117062018
PACIENTE: HELIO LIBORIO DA SILVA

DECLARD BARA OS DEVIDOS FINS QUE D (A) PACIENTE ACIMA CITADD ESTEVE INTERNADDO EM NOSSO
SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APGS
MELHORA CLINICA.

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS
ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIOBO DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLDGIA DO HOSPITAL SANTO AMARD / SANTA
C4S4 DA MISERICODIA DO RECIFE PARA CONSULTA DE RETORNO NO DIA E HORARIO MARCADO
ABAIXO,

CID-10; S821 FRATURA DE PLATO TIEBEAL EEQ_UEH.DD

DATA DE INTERNAMENTO: 05/06/2019

DATA DA CIRURGIA: 10/086/20i%

DATA DE ALTA:12/06/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO: 01/07/201%

MEDICO ASSISTENTE: DR. ALVARO LEOQ

Médico: Dr. VICTOR MACHADO DE CARVALHO CARDOSO
CRM: 27429






SANTA CASA

D MISERICORDIA DO RECITE
enlna el

DECLARACAO

Declaramas pars s devidos fins, que o paciente HELIO LIBORIO DA SiLVA,

duthmdaphﬂtMmum‘msmammdmm.
Recebeu alta hospitalar em 120672019,

Recife, 29 de Agosto de 2019, ﬁ.m'w
GC. 1%
oneS San0l i
CrneE
Dr* Roberta Cavalcanti de Almeida

Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Sania Casa de Misericordia do Recife
AV, Cruz Cabuga. EH-SMM|M&~FE+GE?MUM|M- 811 3412 3800
wWww sintacasarenis. org br
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Registro: 644465 Prontudrio: 1174443 Data de Nascimento:24/07/58 Idade:60 ANO(S)
Nome do Paciente: HELIO LIBORIO DA SILVA Sexo:Masculing

Nome da M3e:MARIA DE LOURDES DA SILVA

CFF; 17221285420

Data 10/06/2019

5 ANESTESISTA DR NATHALIA 23638
8 CLINICA MEDICA .

FROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

RESUMO DE CASO: PACIENTE SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLANLATO TIBIAL
SEM INTERCORRENCIAS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO

m.nmmmmmmmmmmu
CRM: 22104

Eate documento fo1 assinado digitalmente, conforme Medida Provistrm N* 2.200-2 d 247082001,
Nome da profissional: RODRIGO DE SOUZA MENDES SANTIAGO MOUSINH. CRM: 22104, Data & Hors: 100672019 |7:01-49,
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Registro: 644465 Prontuario; 1174443 Data de Nascimento:24/07/58 Idade:60 ANO(S)
Nome do Paciente: HELIO LIBORIO DA SILVA Saxc:Masculing

Nome da M3s:MARIA DE LOURDES DA SILVA

CPF: 17221285420

Data: 10/06/2019

BOLETIM OPERATORIO

HIPOTESE DIAGNOTICA: FRATURA DE DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
PROCEDIMENTO CIRURGICO REALIZADO:

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLANALTO TIBIAL
04.08.05.055-1

OSTEQTOMIA DE OSSOS LONGOS 04.08.06.019-0

TRATAMETO CIRURGICO DE ROTURA DE MENISCO COM SUTURA MENISCAL
UNICOMPARTIMENTAL 04.08.05.088-8

FASCITOMIA DE MEMBRO INFERIOR 04.08.05.008-0
TENOMIOTOMIA / DESINSERCAO 04.08.06.046-8

CIRURGIAO: DR RODRIGO MOUSINHO
19 AUX.: DR ALVARO LEO
ANESTESISTA: DRA. NATALIA
ANESTISIA: RAQUI

DESCRICAO CIRURGICA
1 RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO EXTRA-ARTICULAR MIE )
1 DDH + ISQUEMIA E GARROTE +ASSEPSIA E ANTI SSEPSIA + APOSICAO
DE CAMPOS CIRURGICOS
5> . INCISAO POSTERIOR EM "L" POSTEROMEDIAL + DISSECCAO POR
PLANOCS.
3. REALIZADO FASCIOTOMIA E DESINSERCAQ MUSCULOTENDINEA
POSTEROMEDIAL
VISUALIZACAO DO FOCO DE FRATURA, SENDO REALIZADA OSTEOTOMIA
PARA REDUCAO ARTICULAR E FIXACAO DE PLACA EM T 4,5 EM PORCAO

Este doeumento fol assinsdo digitalmerie, conforme Medida Provisteia N* 2.200-2 de 24082001
Nime do profissional: RODRIGO DE SOUZA MENDES SANTIAGO MOUSINIL. CRM: 22104, Datn & Hor 1062019 16:57:3).
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fegistro:544465 Prontuano: 1174443 Data de Nascimento: 24/07/58 Idade:60 ANO(S)
Nome do Paclente:HELIO LIBORIO DA SILVA Sexo: Masculino

Nome da M3e:MARIA DE LOURDES DA SILVA

CPF: 17221785420

Data: 10/06/2015

POSTERO MEDIAL DO PLATO SOB ESCOPIA COM PARAFUSOS CORTICAIS
CORTICAIS E ESPONJOSO

4 TNCISAO LATERAL PROXIMAL NA PERNA, DISSECCAO POR PLANOS, COM
FASCIOTOMIA DO COMPARTIMANTO ANTERO-LATERAL DA PERNA E
DESINSECAO DO TRATO {LIO-TIBIAL NO TUBERCULO DE GERDY
PROXIMAL, VISUALIZANDO FOCO DE FRATURA

5.REALIZADO OSTEOTOMIA DA TIBIA NO FOCO DA FRATURA, COM
ABERTURA DE JANELA OSSEA PARA REDUCAQ ARTICULAR.

6 REALIZADO MANIPULACAO ARTICULAR E REDUCAQ CRUENTA DA
FRATURA SOB RADIOSCOPIA COM FIXAGAO PROVISORIA COM FK

7. POSICIONAMENTO DE PLACA LATERAL 4.5 EM L, PASSAGEM DE
PARAFUSOS DISTAIS E PROXIMAIS

8. SUTURA POR PLANOS + CURATIVO

9. OBSERVADO BOA PERFUSAQ DISTAL

Recife, 10/06/2019-16:48

Dr. FODRIGD DE SOUZA MENDES SANTIAGD MOUSINK
Est= docuniento foi assmado digitaimente, confarme Medidn Provisfiria N* 2200-2 de 230872001,
Name do profissional: RODRIGO DE SOUZA MENDES SANTIAGO MOUSINH. CRM: 22104, Data ¢ Hore: 10/062019 16:57:50,




Santa Casa de Recife

Relatério Médico de Alta =L Spgenapert O
Nome: HELIO LIBORIO DA SILVA SANTA (AR e MRk ssfemorce
Reg.: 644485 Pront.: 1174443 TRy v S

Sexo: Masculing DL Masc.: 24/07/1988 ldade: B0

Conv.:. RETAGUARDA GETULIO Admissdo: 05082010 1057 Alta: 12/06/2016 0847
e : - B ) . ] B o -

FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDD

Evoluglo / Conduts. ST e o

DPERADO, SEM INTERCCRRENCIAS

ALTA HOSPITALAR COM ORIENTAGOES
ANALGESIA + ATB+ACO
FiSIOTERAPIA

CARGA ZERD{DEAMBULAR COM MULETAS)
HETORNAR AD AMBULATORIO DE 18/06/2018 PARA DR ALVARO LEO

Condigao de Alta: . Tipo de Alta: Médics

Médico Responsavel: Dr. VICTOR DE CARVALHO GARDOSO
CRM: 27426

Pixeon - 12/06/2019 06:47 (U2248/ASSIST.773) Pagina 1/1
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LAUDO MEDICO
(AD INSS - PERICIA MEDICA)

DATA: 11/06/201%
PACIENTE: HELIO LIBORIO DA SILVA

DECLARD PARA OS DEVIDOS FINS QUE O {A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM NOSSO
EEERUIS,'D DEP:[t}E FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS
MELHORA NICA.

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADD NECESSITA AFASTAR-SE DAS
ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIODO DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETORNO AD AHBULAT'-“EIRICI DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL SANTO AMAROD / SANTA
CASA DA MISERICODIA DO RECIFE PARA CONSULTA DE RETORNO NO DIA E HORARIO MARCADO
ABAIXD.

CID-10: S821 FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
DATA DE INTERNAMENTO: 05/06/2019

DATA DA CIRURGIA: 10/05/201i%

DATA DE ALTA:12/06/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO: 01/07/2019

MEDICO ASSISTENTE: DR. ALVARO LEO

Médico: Dr. VICTOR MACHADG DE CARVALHO CARDOSO
CRM: 27429
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Registro: 644465 Prontuario: 1174443 Data de Nascimento: 24/07/58 Idade; 60 ANO(S)
Nome do Paciente:HELIO LIBORIO DA SILVA Sexo:Masculing

Nome da Mae:MARIA DE LOURDES DA SILVA

CPF: 17221285420

Data; 10/06/2015

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):
Sa71 . FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA

Pmcaf_énmmu SOLICITADO:TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLANALTO TIBIAL

04.08.05,055-1

QSTEOTOMIA DE OSSOS LONGOS 04.08.06.018-0

mﬂrmzm CIRURGICO DE ROTURA DE MENISCO COM SUTURA MENISCAL UNICOMPARTIMENTAL
08B ,05.088-8

EASCITOMIA DE MEMBRO INFERIOR 04.08.05.008-0

TENOMIOTOMIA / DESINSERGAO 04.08.06.046-8

CODIGO: 04.08.05.065-1

04.08.06.019-0

(14,08.05,088-8

04,08.05,008-0

04,08.06.046-8

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA DE PLANALTO TiBIAL 04.08.05 058-1
GSTEOTOMIA DE 0G5S0S LONGOS 04.08.06.018-0

TRATAMET O CIRURGICO DE ROTURA DE MENISCO COM SUTURA MENISCAL UNICOMPARTIMENTAL
04.08.05.088-8

FASCITOMIA DE MEM3RO INFERIOR 04,08.05.008-0
TENOMICTOMIA / DESINSERGAD 04.08.08.046-8

CODIGO: 04.08.05.0551

04,08.06.019-0

04.068.05.088-8

04.08.05.008-0

04.08.08.046-8

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAO DR RODRIGO MOUSINHO 22104
1.AUX CIRURGICO:DR ALVARO LEO 25517

2 AUX CIRURGICO:

ANESTESIA :

Este documento foi assmado digitalments, conforme Medida Proviadris N° 2.200-2 de 24/0872001.
Noms do profissional: RODRIGO DE SOUZA MENDES SANTIAGO MOUSINH, CRM: 22104, Dam = Hor: 1006201 17:01:43.
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‘ RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARACOES DO MEDICO (DE PROFPRIO PUNHD)
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CASD POSITIVO DESCREVER:

COM RELAGAD A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR GUE:
L ] ANVALIDET £ TEMPORARIA, PORTANTO PASSVEL DE RECUPERAGAD S:GNIRICATIVA | 4 DE CURA ATRAVES DE

-?WHEIEEEFMTI,WEE& NAD HA POBSIBILIDADE DE RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL [RREVERSIVEL (sspecificar o segmanto ou drgao aiingido)
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N°® do CPF: 172.212.854-20

Nome: HELIO LIBORIO DA SILVA

Data de Nascimento: 24/07/1958
Siluacdo Cadastral! REGULAR

Data da Inscrigdo: anterior a 10/11/1990
Digito Verificador: 00

Comprovants emitido as: 14:47:04 do dia 04/12/2019 (hora & data de Brasilia),

Cadige de conlrole do comprovante: F18C.5703.BAB7.AGAE

Este documento ndo substitul o “Comprovante de |nscricio no CPF”.

(Models aprovado pela INRFB n® 1.548, de 13022015,
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190679125 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO LIBORIO DA SILVA Data do acidente: 26/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA CICATRIZ EM FACE ANTERO LATERAL DO JOELHO DE 25 CM DE
EXTENSAO, ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 2 CM, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 40° COM BLOQUEIO
ARTICULAR, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, CLAUDICACAO INTENSA DURANTE A
DEAMBULAGAO COM NECESSIDADE DE USO DE MULETA CANADENSE, DOR A PALPAGAO EM PORGAO INFERIOR DA
PATELA COM PRESENCA DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO SUBCUTANEA EM FACE LATERAL DO JOELHO,
EDEMA ARTICULAR (2+/4+).

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE FRATURA COM USO DE 2 PLACAS 4.5 MM MAIS
PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS NO DIA 10/06/2019, RECEBEU ALTA APOS 48 HORAS. FOI ACOMPANHADO
EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

Limitacdo funcional do joelho esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/12/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 ‘;Ee”so -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0434649/19
Vitima: HELIO LIBORIO DA SILVA Data do acidente: 26/05/2019
CPF:172.212.854-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: HELIO LIBORIO DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

HELIO LIBORIO DA SILVA : 172.212.854-20

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: 05/12/2019 Data do cadastramento: 05/12/2019
Nome: HELIO LIBORIO DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 172.212.854-20 CPF: 115.938.994-24

HELIO LIBORIO DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190679125

Nome do(a) Examinado(a): HELIO LIBORIO DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua das Mocas, 1145 - Recife - PE - CEP 52120-320
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PE] 1439064

Data e local do acidente: [ 26/05/2019 1 RECIFE PESSP

Data e local do exame: [ 16/12/2019 ] Goiana [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

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

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA CICATRIZ EM FACE ANTERO LATERAL DO JOELHO DE 25 CM DE
EXTENSAO, ATROFIA DA MUSCULATURA DA PERNA EM 2 CM, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 40° COM BLOQUEIO
ARTICULAR, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I, CLAUDICACAO INTENSA DURANTE A
DEAMBULACAO COM NECESSIDADE DE USO DE MULETA CANADENSE, DOR A PALPACAO EM PORCAO INFERIOR
DA PATELA COM PRESENCA DE MATERIAL DE SINTESE EM REGIAO SUBCUTANEA EM FACE LATERAL DO
JOELHO, EDEMA ARTICULAR (2+/4+).

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE FRATURA COM USO DE 2 PLACAS 4.5 MM MAIS
PARAFUSOS CORTICAIS E ESPONJOSOS NO DIA 10/06/2019, RECEBEU ALTA APOS 48 HORAS. FOl ACOMPANHADO
EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 40 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

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

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

Limitacédo funcional do joelho esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



