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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200009861 Vitima: IGOR VIEIRA DE LIMA
Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IGOR VIEIRA DE 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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15332967
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009861 Vitima: IGOR VIEIRA DE LIMA

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), IGOR VIEIRA DE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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? 15368429
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009861 Vitima: IGOR VIEIRA DE LIMA

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IGOR VIEIRA DE 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$ 3.543,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirurgica) do bago 10%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: IGOR VIEIRA DE LIMA
Valor: RS 3.543,75

Banco: 237

Agéncia: 000000288-7

Conta: 00000183704-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao 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? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS', TUTOI{E CURADOR) PARA ;“_'IENHN EFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
P
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: |
%’nscuso INFORMAR [] R$1.00A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [J #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima DE R$5.000,00
A P ARSI e . g s« AT 2%

O R B e o A e e st AT PR
[[] CONTA POUPANCA (somente para o5 bancos abaiso, Assinale uma opcio) [ tONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[ radesco(237) [ tad (3a1) Nome do BANCO: ¢H O

[ Banco doBrasit(001) ] Cabda Bcondmica Federal (104)

AGENCIA:SO conta: )D AGENCIA:@ covra: (¥ 3704 J

(Informar o dig;itose existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde J4 e sorente apds a efetivagdo do crédito, quitaglo total do valor recebido,

[ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, s50b as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Segura DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que: .
® Nio ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
@ OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
¢ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica

apresentada sem a apresentagao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagao da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de transito causada por veiculo

automator, conforme o disposto na Lei 6. 154/74.
Declaro que esta autoriza¢do ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou reniincia ao direito de contestar a avaliagda médica, caso

discorde do seu conteldo.

£

informar o nome completo:

28-Vitima L1 Sm | 29 -Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou ] Sim | 31-vitima [C]Sim | 32- Setinha iméios, informar {33 - vitima debou Osim
mﬁlhos?u N3 | Vives: Falecidos: nasdituro fvai reseer)? [ Nao teve irmdos? [ ngo | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos?  [T] N30

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarago ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédigo Penal. ; )
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3200009861
Nome do(a) Examinado(a): Igor Vieira de Lima
Endereco do(a) Examinado(a): Maria Jose, S/N

Jabuti Itaitinga CE CEP: 61880-000
Identificagcdo — Org&o Emissor / UF / Numero: [ SSP / CE ] 2006014195768
Data local do acidente: [ 29/09/2019 ]
Data local do exame: [ 16/01/2020 ] Fortaleza [ CE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(Ges) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DE GALEAZZI PUNHO DIREITO
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO

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

Tratamento: LAPAROTOMIA EXPLORADORA COM ESPLENECTOMIA PARCIAL. OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO RADIO.
FEZ FISIOTERAPIA. 5

Complicagdes: SEM COMPLICACOES

Data da Alta: 18/12/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA BLOQUEIO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO E MODERADO DE SUPINAGAO DO PUNHO.
CICATRIZ XIFOPUBIANA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?

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

V1. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
PARDA ANATOMICA PARCIAL DO BACO.
SEQUELA FUNCIONAL GRAVE DO PUNHO PELA PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE.

Caso aresposta do item V seja "“N&o"", concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso aresposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

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

a) Havendo alguma das condig8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagles que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Direito BACO ( RETIRADA CIRURGICA - ESPLENECTOMIA)
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) \ Dr. Greive Freitas Cavalcante
Carimbo com Nome e CRM SaudeSEG CPF-558.900.833-68
== . CRMI/CE - 9050



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA DE ITAITINGA

Impresso n° 2019843859

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 208 - 1710 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacdo: 20/11/2019 16:04:19
Data / Hora da Ocorréncia: 29/09/2019 03:00:00

Enderego da Ocorréncia: ROD BR 116 CEP: 61.880-000, PEDRAS -
ITAITINGA/CE

Ponto de Referéncia: ALTURA KM 17

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:IGOR VIEIRA DE LIMA
Nascimento: 25/11/1993 CPF: 056.541.543-38
RG: 2006014185768 Orgdo Emissor:SSP UF:
Filiagao: MARIA LUCIENE VIEIRA DE LIMA
IVAN BRITO DE LIMA
Endereco: AVENIDA DEPUTADO PAULINO ROCHA, 1521
Bairro: JABUTI
Municipio: ITAITINGA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(85) 8789-6433
Histérico
Afirma o declarante que no dia local e horario acima mencionado estava
como ocupante do automovel fiat Punto Atractive placa OCG 2636/CE Cor
cinza RENAVAM 348287410 CHASSI 9BD118181C1166888 ANO 2011/2012
licenciado em nome de FRANCISCO NACELIO MONTEIRO ALVES,este era o
condutor,que juntamente com os dois estavam mais dois amigos, 0 grupo
estava voltando da cidade de Fortaleza no sentido Itaitinga,quando na
altura do km 17, préximo a SEFAZ o condutor do veiculo ficou sonolento e
por esta com muito sono veio a bater o veiculo no meio fio, que em seguida
capotou,que apds conseguir sair do veiculo o declarante ligou para
familiares que compareceram até o local do acidente e em seguida foram
socorridos para o Instituto José Frota-IJF, onde o declarante deu entrada com
as seguintes queixas: escoriagao frontal,dor nas costas,trauma no punho D,
sangramento no joelho E,que esta registrando o fato para fins DPVAT e ir4 a
PEFOCE realizar exame de corpo de delito (ja emitiu e pagou DAE)OBS:POR
MOTIVO DE LESAO NO brago direito o declarante colocara como assinatura
neste boletim de ocorréncia somente a digital.E nada mais disse

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE ITAITINGA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : == [ W

ANTONIA.EDINEIDE PINHE{RO-DE SOUSA - MAT.: 301198-3-5

(/

WILSON| L{MA CAMELO - MAT.: 3012233X

RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ:

VISTO DO DELEGADO(A) :

DELEGACIA METROPOLITANA DE ITAITINGA Pag. 1de1

Consolidado em: 20/11/2019 16:41:28 Impresso em: 20/11/2019 16:41:28

Scanned by CamScanner



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012 i
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SGervptipca, L@ amact. eom . |(82¥HR4223359.

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS', TUTOI{E CURADOR) PARA ;“_'IENHN EFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
P
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderega acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: |
%’nscuso INFORMAR [] R$1.00A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [J #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima DE R$5.000,00
A P ARSI e . g s« AT 2%

O R B e o A e e st AT PR
[[] CONTA POUPANCA (somente para o5 bancos abaiso, Assinale uma opcio) [ tONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[ radesco(237) [ tad (3a1) Nome do BANCO: ¢H O

[ Banco doBrasit(001) ] Cabda Bcondmica Federal (104)

AGENCIA:SO conta: )D AGENCIA:@ covra: (¥ 3704 J

(Informar o dig;itose existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde J4 e sorente apds a efetivagdo do crédito, quitaglo total do valor recebido,

[ 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, s50b as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Segura DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que: .
® Nio ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
@ OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
¢ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica

apresentada sem a apresentagao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagao da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de transito causada por veiculo

automator, conforme o disposto na Lei 6. 154/74.
Declaro que esta autoriza¢do ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou reniincia ao direito de contestar a avaliagda médica, caso

discorde do seu conteldo.

£

informar o nome completo:

28-Vitima L1 Sm | 29 -Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou ] Sim | 31-vitima [C]Sim | 32- Setinha iméios, informar {33 - vitima debou Osim
mﬁlhos?u N3 | Vives: Falecidos: nasdituro fvai reseer)? [ Nao teve irmdos? [ ngo | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos?  [T] N30

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarago ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédigo Penal. ; )
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o E") . 38 -12 | Nome:
g Impressad 35 . Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: :
N mitid da
- o
o Witima ou Assinatura da testemunha
ol | berelisiario '
= _I_u"‘ 9 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
= | o aliabetizaco ;
o CPF:
|S‘£ P

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) Aesinatura da testeminha

0,

40 - Local e Data, -‘{Br"aﬂ EA:JOk "I" GL(-

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declaran

te)

- Assi er
&2 Assi do Rep ante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6
DATA DA TRANSFERENCI A: 24/ 01/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 3.543, 75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: | GOR VI EIRA DE LI MA

BANCO 237
AGENCI A:  00288-7
CONTA: 000000183704- 4

Nr. Autenticacéo
BRADESC(02401202005000000000023700288000000183704354375 PAGO
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA WDE

HOSPITALAR

Pre

Fortaleza Registro de Atendimento Emergencial

Emitido em: 29/10/2019 13:41:19

Por:MARCIA REJANE PEREIRA DE MORAIS

ACIDENTE DE TRABALHO

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATAHORA:  29/09/2019 04:52:05
; Gt ‘" IDENTIFICAGAO DO PACIENTE L : BT
CNS:  700909927012892 NOME: IGOR VIEIRA DE LIMA Registro: 5637865
CPF: 05654154338 RG: |o4 NASC:  25/11/1993 Iesmoo civIL SEXO: M IRA(;NCOR: Parda
NOMEDAMAE:  MARIA LUCIENE VIEIRA DE LIMA [NOME DOPA:  IVAN BRITO DE LIMA
TIPO DE LOGRADOURO: IENDERECO DO PACIENTE: MARIA JOSE |N°: 1502 IBAIRRO: JABOTI
COMPLEMENTO: ITELEFONE: , 986129748 |MUN|clP|o; ITAITINGA Iup; CE [cep: 61880000
s e G an IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL Cal el e
NOME: MARIA LUCIENE VIEIRA DE LIMA IPARENTESCO: MAE ITELEFONE: 986129748

TIPO DE VINCULO: Iceo DO EMPREGADO: lCNPJ DO EMPREGADOR: ICOSlDO DO CNAER:

ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DERISCO

MOTIVO DE ATENDIMENTO: - Acidente com automovel / microdnibus (acidente de carro), Ocupante de um auto traumatizado em acidente de transporte sem colisao.
Inclui: capotamento, queda

QUEXAS: ESCOREAGAO FRONTAL, DOR NAS COSTAS, TRAUMA NO PUNHO D, SANGRAMENTO NO JOELHO E, APOS CAPOTAMENTO

OBSERVAGOES:

SINAIS VITAIS

LOCALDAOCORRENCIA:  Area Publica Escala de Dor: Moderado PRIORIDADE DE ATENDIMENTO: AMARELO

ESPECIALIDADE DO ATENDIMENTO:

ATENDIVENTO MEDICO i P e

Anamnese: S~
SO IR By IV

Ay

=-5U8
/ 20t ?

Exame Fisico:

Conduta: fA .

TEMPO NECESSARIO PARA OBSERVAGAO:

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE:

DATA E HORA DO ATENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

Pagina 1 de 1

EMR_EmergencyAttention

Scanned by CamScanner
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- o ,’ﬁm Py, Prefeitura de
INSTITUTO DR. JOSE FROTA, . B ke =i rortaeza
SV HESS TR AR NS On JoseFrots
e e N

RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
Paciente: IGORVIEIRADELIMA - wi=n o o e o i -
Idade: 25 ano(s) 11 mes(es) e 4 dia(s). Sexo: Masculino __ Pront.: 5637865

Enderego: MARIA JOSE, N°: 1502 Bairro: JABOTI

Num: 1502 . . CEP;61880000 - ~ - - UF:CEARA - - Cidade: ITAITINGA
Localizagao

Clinica: UNIDADE 17 . . .. Enfermaria: 173 , — Leito: 1719-
hnternagao 01/10/2019 18:12 _ Alta: * N&o Informado * . * Néo Informado
Relatério ‘ ..o, SRR Cancelada
Tipo de Saida: Alta Ly - Nao

Resumo Clinico wiebrmcee
FRATURA DE GALEAZZI DE PUNHO DIREITO EM 20/09/19. CIRURGIA EM 25/10/19 DR RENATO. MARCAR RETORNO

AMBULATORIO DR RENATO EM 15 DIAS - RETORNAR ANTES SE INTERCORRENCIAS
Exames Realizados

vide prontuario

Terapéutica Utilizada

CIRURGIA EM 25/10/19 DR RENATO.

Sequelas Apresentadas

Diagnéstico
S62 - FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO

DIAGNOSTICOS
Principal Cédigo Descrigdo e e
Sim  S62 FRATURA AO NIVEL DO PUNHO E DA MAO
Nao  S360 TRAUMATISMO DO BACO
Nao  J90 DERRAME PLEURAL NAO CLASSIFICADO EM OUTRA PARTE
Nso  S354 TRAUMATISMO DE VASO SANGUINEO RENAL
Nao  S411 FERIMENTO DO BRACO

Condigdes de Alta

Melhorado

Observagdes Complementares
* Nao Informado *

Responsavel

Médico: DIEGO FREITAS FELIX

Data: 29/10/2019

Data Programada da Alta: 29/10/2019

CIRURGIA
Cod Tipo Data Descrigao Profissional
0408020407 Procedimento  25/10/2019 17:50 TRATAMENTO CIRURGICO DE RENATO FERNANDES
Eletivo FRATURA DA EXT REMIDADE / FONTENELE
METAFISE DISTAL DOS OSSOS DO
ANTEBRACO

Rua Barao.do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos, publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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Imprimir

Resumo de alta

NOME:
LEITO:

DATA DE
INTERNACAO:

DATA DA ALTA:
BE/PRONT.

CIDADE DE
ORIGEM:

IDADE:
DIAGNOSTICOS:

CONDUTA
DECIDIDA
PARA CADA
LESAO:
STAFF QUE
OPEROQOU NA
EMERGENCIA:

STAFF DO
LEITO:
RESIDENTE
DO LEITO:

IGOR VIEIRA DE LIMA

3

29/ 09/2019

29/10/2018
5637865

FORTALEZA

25

Fratura do antebrago, parte nao especificada (OPERADA)

FRATURA DE GALEAZZI DE PUNHO DIREITO EM 29/09/19. CIRURGIA

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTECAO A VIDA

EM 25/10/19 DR RENATO. MARCAR RETORNO AMBULATORIO DR
RENATO EM 15 DIAS - RETORNAR ANTES SE INTERCORRENCIAS

. STAFF -

INDEFINIDO

RESIDENTE
INDEFINIDO

Mapa de Ci’rUrgias

Dias
Int. # Hora Leito Staff Residentes Material Observagao Status da marca
MAPA DO DIA 25/10/2019 - Sexta-Feira
30 1 13:30 1719 RENATO PEQUENOS FRAGMENTOS REALIZADA
FONTENELE CONVENCIONAIS + FIOSDEK 2.0 E
2.5CX BASICA TO PARA MMSS + CX
PEQUENOS FRAG + FIOS K 1,5 MM
E 2,0 MM + INTENSIFICADOR DE
IMAGENS + KIT BASICO: CX
OSTEOTOMOS,MARTELO,CURETAS
. E SACABOCADO + TREPANO
PNEUMATICO MACON
FRATURA DO ANTEBRACO, PARTE NAO ESPECIFICADA (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA) M:
. po
Dl
FF
- Fu
27
20
17

Ass.:

Retornar dia:

Dr.

/

Hora:

para

Scanned by CamScanner
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Preleitura de

INS DR. = .
NSTITUTO - JOSE FROTA lJF_Z" Iwﬁ“m”-’” } Fortaleza
P ; 5. ) 5 ) o et “hne
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO
oiente: 5637865  -IGORVIEIRADELIMA -~ © ' " 0
| Sexo: Masculino Idade: 25 ano(s) 10 mes(es) e 22 Data de Nascimento: 25/11/1993
. . Num: 1502

Enderego: MARIA JOSE; N°::1502

Bairro:: JABOTI
UF: C

Cidade: ITAITINGA

EARA

CEP: 61880000, .-

SITUAGAO ATUAL — ‘
Criticidade: N&o Destino:  UNIDADE 17(Traumatologia)
Avaliagio de risco ES_EL11: 11 - 17 = Grau | - Cuidados minimos - CM

::=CESSIDADE DE VIGILANCIA E;CUIDAD‘OS:,Eacientesvﬁsiologicamente estéveis requerendo cuida

zrmagem. o,
1 e prioridade: R
Apachell: --- rsnnll Tl e al L migunnese 3
“istérico clinico - Paciente admitido neste hospital, no dia 29/09/19, trazido pelo SAMU
~ 7.7 = automobilistico do tipo capotamento de carro. Apresentou-se conscien

~abdominal, irritagdo peritoneal e FAST+ (liquido livre em peritoneo
- de saco e espago esplenorrenal, cerca de 400 ml e hematoma esp
disso, apresentava escoriagéo frontal, dorsalgia, trauma no punho
joelho. Foi avaliado pela TO, identificada fratura fechada diafisaria
axilo-palmar, devendo retornar 4 TO apés alta da cirurgia g

exploradora, cujos achados foram hemoperitdneo (400 ml), lesdo esplé
em retroperitoneo em zona | e Il 4 esquerda. Realizado esplenectomia
superior) com revisdo de hemostasia. Paciente gvp!uive‘s\tréyyel clinicae

~____afebril, diurese e evacuagdes fisiolégicas. . .

CID10 (Principal): S360 TRAUMATISMO DO BACO

Cuidados paliativos: - N&o (Nenhum)-
- =5inidas medidas de limitagdo de suporte: Nzo
«iizar RCP  [_]N@o intubar []Nao iniciar hemodialise

[] Nao iniciar ATB de Amplo Espe

eral. Foi subme

dos minimos de

vitima de acidente
te e orientado, com dor
no espago hepatorrenal, fundo

|enico medindo 05 cm). Além
direito e sangramento no
de antebrago direito & feita tala

. Em acompanhamento SCP: ---- Reuniao familiar:

tido & laparotomia
nicagraulll e hematoma
parcial (preservando polo
hemodinamicamente,

D Nao iniciar DVA

D Limitara ‘éBqui,tliafgéjbl_dégEiame_s ~[E] Nao encaminhar a UTI

- 88V
FC: 76 FR: 18 PA: 110/70 SP0O2: 100% T: 36°C
ANTECEDENTES
Comorbidades:
™1 -iinertensdo arterial [[] Diabetes []opoc []Sequela AVC
"} nossupressdo [JInsuficiéncia cardiaca [(Jpac [JCardiopatia congénita
[[]Doenga neuromuscular . []Hepatopatia . [[JEncefalopatiacronica
D Displasia pulmonaf [:]OuthS:~ s ,

.ergias:  Nao Quais? ---

Uiaiise: Nao

Médico: LEONARDO MACEDO DE QUEIROZ 1

17/10/2019 11:C

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro.- CEP: 60025-061 - Forta

leza - Ceara -

Unidade mantida‘99[‘)?'rQQUifSQS._p,ﬁbliGOS.‘ p_rdve'nient’es

de seus impostos:e contribuigoes sociais.
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JF5e:
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

INSTITUTO DR. JOSE FROTA - IJF

Prefeitura de

B Secrurhs Maaksl e Sudde

_iznte: 5637865 - IGOR VIEIRA DE LIMA
| Sexo: Masculino Idade: 25 ano(s) 10 mes(es)e22  Data de Nascimento: 25/11/1993

€nderego: MARIA JOSE, N°: 1502 Num: 1502
Zairro:  JABOTI Cidade: ITAITINGA
it 61880000 UF: CEARA

Pendéncia de pareceres: ---

Programacao de transfusdes: N&o Quais? ---

-ansporte:  Cadeira de rodas

“.Aico: LEONARDO MACEDO DE QUEIROZ 3

17/10/2019 11:3¢

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara

|
|

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigoe

s sociais.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0008940/20
Vitima: IGOR VIEIRA DE LIMA Data do acidente: 29/09/2019
CPF: 056.541.543-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: IGOR VIEIRA DE LIMA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

IGOR VIEIRA DE LIMA : 056.541.543-38

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentagdao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: IGOR VIEIRA DE LIMA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 056.541.543-38 CPF: 067.348.933-75

IGOR VIEIRA DE LIMA ALANA DA SILVA DE MATOS




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200009861
Vitima:

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

IGOR VIEIRA DE LIMA

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itaitinga
29/09/2019

FRATURA DE GALEAZZI PUNHO DIREITO
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO

AO EXAME FISICO APRESENTA BLOQUEIO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO E MODERADO DE SUPINACAO DO PUNHO.
CICATRIZ XIFOPUBIANA.

RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO DIREITO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO
BACO ( RETIRADA CIRURGICA - ESPLENECTOMIA)

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17270 2N
Perda integral (retirada cirdrgica) do bago 10 % Em grau i;:enso -7 7,5% R$ 1.012,50
Total 26,25 % R$ 3.543,75




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200009861
Vitima:

PARECER
Diagnostico:
Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

IGOR VIEIRA DE LIMA

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Itaitinga
29/09/2019

FRATURA DE GALEAZZI PUNHO DIREITO
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO

AO EXAME FISICO APRESENTA BLOQUEIO GRAVE DE FLEXO-EXTENSAO E MODERADO DE SUPINAGAO DO PUNHO.
CICATRIZ XIFOPUBIANA.
RESULTOU EM CONSOLIDAGAO DA FRATURA, POREM COM PREJU{ZO A MOBILIDADE.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO DIREITO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO
BACO ( RETIRADA CIRURGICA - ESPLENECTOMIA)

Com sequela

16/01/2020

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em grau i;jenso "7 7,5% R$ 1.012,50
Total 26,25 % R$ 3.543,75




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200009861 Cidade: Itaitinga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR VIEIRA DE LIMA Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE GALEAZZI A DIREITA
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM LAPAROTOMIA EXPLORADORA COM ESPLENECTOMIA PARCIAL
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200009861 Cidade: Itaitinga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR VIEIRA DE LIMA Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DE GALEAZZI A DIREITA
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM LAPAROTOMIA EXPLORADORA COM ESPLENECTOMIA PARCIAL
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0008940/20
Vitima: IGOR VIEIRA DE LIMA Data do acidente: 29/09/2019
CPF: 056.541.543-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: IGOR VIEIRA DE LIMA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

IGOR VIEIRA DE LIMA : 056.541.543-38

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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
(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: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: IGOR VIEIRA DE LIMA Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 056.541.543-38 CPF: 067.348.933-75

IGOR VIEIRA DE LIMA ALANA DA SILVA DE MATOS



