(- 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: 3200279973

Nome do(a) Examinado(a): ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Mogambique, 371, , Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP CE / 2006012036862
Data e local do acidente: 28/05/2020 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 11/08/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura de radio 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 de
osteossintese de fratura e posterior fisioterapia. A avaliacédo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no punho
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 punho esquerdo apresenta flexdo aos 20°, extenséo aos 20°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos 20°,
pronagao aos 30°, supinagao aos 40°, sem amputagao. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau intenso no punho 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 do punho esquerdo, em grau intenso.

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, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢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.



Punho Esquerdo - Intenso - 75%

VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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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, 07 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200279973 Vitima: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16012172
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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, 10 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200279973 Vitima: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE

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? 16018135
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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, 23 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200279973 Vitima: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 28/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE

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 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

Recebedor: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001469

Conta: 000000092926-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200279973

Vitima: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Fortaleza
28/05/2020

Fratura de radio distal esquerdo.

Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 20°, extensao aos 20°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial
aos 20°, pronacdo aos 30°, supinagdo aos 40°, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau intenso no punho esquerdo.

O periciado apresentou na fase aguda das lesoes fratura de radio distal esquerdo, conforme documentos de pronto
atendimento de 28/05/2020. Como medida terapéutica, restou submetido a tratamento de osteossintese de fratura e
posterior fisioterapia. Atualmente, o estagio clinico demonstra que as lesdes consolidaram com sequelas, isto €, existe
déficit funcional permanente no punho esquerdo. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas.

Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, em grau intenso.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/08/2020
Conduta mantida:
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 dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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Autorizo & Seguradors Lider a creditar Na conta bancaria informeda, de minha tiulindade, o valor da maen.-,um,-h.-fmmhmuEsumu DPVAT
4 Qe BU Tiver difeito, reconhécendo e dando, desde 12 B sumente apds 3 efelivag3o do crédito, GuitdCao totad do valor recebido

22 - DECLARACAD DE ALISENC 1A D uu-mnmm-muucumummmmmmm DE INVALIDEY PEARARENTE

Declaro, sob as penas da Lei que estou impeitibilitads de apresentar o laudo do nsttuto Midice Legal {IML) pars os fis de reguriniento de
eniacEo do Seguio DPVAT (Lei n? £.154/74). img ver que:

® Nio ha IML que atenda a regific de acdenta ou da ITdnda resscdénm,; cu
® O 1ML gue atende 2 regido do acdente ou ta minha residéncia nao realiza RErias para fins oo Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 fnoventa) dias do pedids.

Sohtis o prosseguimento da andise Ao meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por irwalides Pefifanents, tom b n dotumentsg o medes
dpreseniads sem a apresentagdo do laudo de | ML roncordande, desde |4, em me submeter 3 analrse médica presencial caso DECEEEArI0. 35 Cusley
@ Seguragora Lider para veriflcagn da existéncig o Quantificagac das iesdes permanemtes decorrentes de acidants de trhnsito cousado por veicule
automoler, conlorme o disposto na Les & 194,774 )

Declarp que esta aulonyacdo ndo SIgNifCa grevia concorddnoa com a futura aviliiclo midica ou rendnes s diisiie Be conieston @ avialagdn metid, Caso

GECorae do el eantecda
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Estou clente e qur » Seguracens Lider Hagara, caso devida, 4 indenitagio oo Seguo DPVAT Pr TMGILE dgueles DENERERETION QUE 58 OIBEEMEAeT & fitkarem
£51a (ondicdo, estando Cente, anda, de gue gualijuer omissdo oy declaracio ndo verdadera poderd e a obngaglo de ressmeir o valor recobiog, além da
fesponiabilidade eominal por infragko do artigo 299 6g Codiga Penal
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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGUHF«NGH PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n” 2020438389

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1164 / 2020

Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

iData / Hora da Comunicagao: 23/07/2020 10:00:03
Data / Hora da Ocorréncia: 28/05/2020 19:40:00
Endereco da Ocorréncia: AV ], CONJUNTO CEARA - FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

_ Dados da(s) Vitima(s)

|Nome: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE i -
Nascimento: 22/08/1990 Cpf: 050.803.093-50
|HG: 2006012036862 Orgéo Emissor:SSPDS UF: CE

|Fii'ral;éu: ANA MARIA MOREIRA
AURINO AMARO DE ALBUQUERQUE FILHO
|Enderer;u: RUA MOCAMBIQUE, 371
Bairro: GENIBAU
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:
|Pals: BRASIL e Telefone: (85) 98843-9456
P Ainas oo Dados dofs) Veiculo(s) .l
' 1)Placa: OID8188 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chass: |
| 9C2)C4110DR750859 Renavam: 490146287 Tipo do Veiculo:
| MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano |
Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2013 Combustivel: GASOLINA Cor:
| PRETA Proprietario: JOSE ELIESER DUARTE DE SOUZA JUNIOR |
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO |

_____ Histérico

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : Y. — - AT
MARIA BEY SUS PEREIRA l}uunn- HZE}.: 167731-1-5

1 | J

RESPONSAVEL PELA INFORMACAG: \ A ~ AT uis 1o,
VISTO DO DELEGADO(A) : _ PN
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QLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA & SUPLEMENTARES) ummm

ummrz

T iﬂ leto da pitima:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITInan BENEFICIA RO /R EPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER Wo 445/20132
5- mpilo; Z & - CPF:

- E@Lﬂtm_l\/\ g.r;t.j?.a_&u. _Lmﬂ_ugﬂmr; £SO Bo30.Y3S O
7 - Profiss3o: - Endereco: . - £ J 10 - Complemento

_ BGE XY | e
-Rairro: - | RoLidade- 13 - Estadlo: 14 - CEP:

ARGy | ot N EWN c |

e BEBe ok

2 - N9 da wnistro ou ASL:

E DAHDSWREFﬁESENTmE LEGAL P15, TUTOR E CURADDS] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE O A 15 ANGS O INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legat:
= e —
E: 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representanie Legal
o
3 Daclaro, para todos ox fins de dirgite, residic no endereqo acima informade, conforme comprovants anew (ANEXAR COPIA).
a— - £
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
W RECUSO INFORMAR [0 rsiooarsoooce [ #s2.501,00 a1t #55,000,00
O stmresoa [ rst.001.00 A rs2 500,00 O aciva ne #ss.000,00
21-DADOS BANCARIDS: [ senericiinio oa noenizagho (] nepresentante LesaL 0o sEnericARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR,/ TUTOR)
E.:oum POUPANCA (Semenie para o8 banco abate. Assinale s il | [ conta corrente [Pt oo L)
[] eradesco (237) [ taitaay | Nome do BANCD:

[ Banco (001) [ Caba Econdmica Federsl (104)

AGENCIA: @ conm: ()G 7 Qe ]@. AGFNMDO conta: ]D

Uinfirmae o Sigiti we wmivie) finforiman o diges s gxistin) {imr mar i dligits e ewsti) It o Sgtu s g

Auterizo a Seguradors Lider a creditsr na centa bancdria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagla/reembolio do Segurg DPVAT
A QU el liver dingite, reconhecendo e dando, desde j & somente apds g elelivaclo do crédieo, quitagdo total do valor recebide

22 - DECLABACAD DF ausENCIA DE LALCO B0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA [E INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, cob a5 penas da Let, que estou impossiblitade de apieseniar o leudo do Insituto Mbdicg Legal {IML) para 04 lim de requerinnents ge
“Wdenizag o do Seguro DPYAT (Le ne 6 194/14), uma ver que:
* Mao hd IML gue atenda a regidio do sadente ou da minka resichncia; ou
* O IML que atende a reglio do acdents ou da minha reudencia nio realiza pericias para fing do Segura DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do scidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salieite o prossegulmento da andise da Mew pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, B ITwdlides permanente, com base na dacumentagio medics
dpresentada sem a aprasentaclo do laudo do 1ML concorcsng U, desde jd, &m me submeter 3 analise medica presencial, caso necessdrio, &5 custas

da Seguradora Lider para veriliagdo da exisiénga e Quamiticachn das l2sbes permanentes decorrentes de acidente de trAnsilo causado por veiculo
automolod, conforme o desgosto nag Le B 154,/ 04

Declaro que esta duloneagdo ndo Hgretica previa concoiddncia com a futura avaliacdo madics ou rendncia 20 direits de cunteitai o svalieglo médica, caso
didcorde do seu conleudo

INVALIDEZ
PERMANENTE

Mmu:I.Ihlﬂusl!ldlﬂ:ﬂ.ms-FIHIE}HMTDHMTEMMMHMI
3. Egtado 7 A 24 - Data dp
chell daeltime: ] Soltwird E]mmqmmq DW Dwm ] wiiva g S

5 - G e Parenfesco com avitema: | 26 Vitima deisou companheinoa) Qs [] Nde | 47 - Se a vitima desou compantenolil, infommar o nome compieto

28-vitwma [] Sim | 29- Se tinha fihos, informar |;mm Dsim [21-vame i | 32-5¢ totw omos, initemer %3 - Vioma deisou [ ]
téve filhos? Nio | Vivos: Faiecidos: rﬁscnm[mmnm!Du;D ='tMIrrﬁus?D"3D | Wheos Falecidos s e wivon? Nio

Estou clente or gue @ Seguiadorna Liger P3gara, Coso devids, 4 inden| aclo to Seguro DFVAT Par morte agueles beneficiings Que S8 ADIRSERLATDM & [ v rpm
B513 CONGICID, edtanda sente. ainda, de que qualquer omissic ou declaragBo N0 verdaoe s poderd gerar 3 ObrigACEc de ressarcin o salor recetido, aiem da
fponiabilidade criminad por infragle do atipo 299 gg Catign Penal,

38 -1 | Nome:
15 - Nome legivel de quem astina a pedido (s o) CPF

Assinatura da testermunfis

36 - CPF legivel de guem aiking 4 pedido (@ rogo) 19 - 2 | Nome:

TESTEMUNHAS

NAD ALFABETIZADO

37 - Assinatura de guem assing a pedido & rogo) = -

S . Assinatura da lestemunha
&0 = Loscad o Crana, ‘TQI' Mnglh -

WALl cin nomwisn MGAAOp
41- Assinatura da vitimay/benehciano |declarantef

42- Assinatura 0o Representante Legal (3o howver | A% - Assinaturs do Procurador (s houver|

FPS.00T WOOZ/ 2019
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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: 17/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARTLTON MOREIRA ALBUQUERQUE

BANCO: 104
AGENCIA: 01469
CONTA: 000000092926-9

Nr. da Autenticacdo 27FFD8CF65FE549B
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| HOSPITAL DISTRITAL DR, EVANDRO AYRES DE MOURA - ANT® BEZERRA
I
— e —————— e ———s
NOME.  ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE
MEDICO: bR, cypner sanTos DATA: 09/06/2020
NUMERO: 18
ERITROGRAMA
VALORES NORMAIS
5.530.000 Homem 45a6 5n+1|lhuasfmm3
HEMACIAS Mulher: 4.0 a 6.0milhoes/mm3
Homem: 13.5 - 18 g/dL
HEMOGLOBINA 136 g/dL Mulher: 11,5 - 16,0 g/DI
43.79, Homem 40 A 50
HEMATOCRITO ) Mulher: 36 A 47
vV IME CORPUSCULAR MEDIO 79.0 80 A97fL 1
. 246
HE CORPUSCULAR MEDIA de 27 a 32 pg
CONC HB CORPUSCULAR MEDIA 43 de 32 - 36 g/dL
MICROCITOSE (+)
VAI;{]I'RES rﬁum&ms
ESPECIFICACAQ o % i
LEUCOCITOS 6.910 4.000 - 10.000
NEUTROFILOS 66% 4.561 40-75 1.600 - 7.500
MIELOCITOS 0
METAMIELOCITOS 0 0-100
BASTOES 0 0-5 0- 500
SEGMENTADOS 66% 4.561 40-70 1.600 - 7.000
EOSINOFILOS 2% 138 1-6 40 - 600
BASOFILOS 0-1 0-100
LINFOCITOS 25% 1.728 20-50 800 - 5.000
MONOCITOS 7% 484 3-8 120 - 800
W2 ADULTO 08 A 12 ANOS 4 - 7 ANOS
4000- 10000 4500 - 13000 6000 - 15000
VALORES REFERENCIAS PARA PLAQUETAS 150.000 A 450.000/mm T :

PLACIUETAS|224.000

/MmM?

INEUTROFILOS SEM SINAIS DEGENERATIVOS

PLAQUETAS MORFOLOGICAMENTE NORMAIS

ANALISTA
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RESULTADO DE EXAMES

———— ——

NOME:  ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE

IDADE: DATA: 08/06/2020
MEDICO: pr. cyone santas NUMERO: 18
T. DE SANGRAMENTO: MINUTOS EEEL:_

CONTAGEM DE PLAQUETAS

TEMPO DE PROTOMBINA 11,9 SEG 100% INR 1.00
TEMPO CONTROLE 11 6 SEG

TEMPO DE TROMBOPLASTINA 26 5 SEG RATIO 1.06 : T
TEMPO CONTROLE 25 SEG / /
"‘wﬂ“mm:;u ﬂlw:r i
. CRF - 701
e
/



HDMJBO - Hospital Distrital Maria osé Barroso de Oliveira Q Fortaieza
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S ' FOLHA DE EVOLUCAO S |
| NOWE DO PACIENTE. = W

b dulons WMGktivgs A Lo bhyse L s -]
| PRONTUARIO- ENFERMARIA/LEITO. N DATA DA INTERMAGAO:  / /

ANDOTEM-SE: Diagnésticos, condutas Eﬂuﬂtas. complicagdes, pareceres especializados, resultados de
| exames e alteragBes dignas de nota acompanhadas da assinatura e carimbos do médico que evoluiu, assim
_como 3 legibilidade da letra.
l TDATA |- _ - EVOLUCAD
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

srridic kot do Seauis DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0209539/20
Vitima: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE Data do acidente: 28/05/2020
. R . . ARILTON MOREIRA
CPF: 050.803.093-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALBUOUEROUE
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE : 050.803.093-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 28/07/2020 Data do cadastramento: 28/07/2020
Nome: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 050.803.093-50 CPF: 035.841.423-77

ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE ANDERSON DE SOUZA LEITE
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

> #y

Sequradora Lider
IDENTIFICACKO DO SINISTRO

ASL-0219724/20
Vitima: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE Data do acidente: 28/05/2020
) o . . ARILTON MOREIRA
CPF: 050.803.093-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: |\ ‘o oo
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE : 050.803.093-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagcao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes 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: 06/08/2020 Data do cadastramento: 06/08/2020
Nome: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 050.803.093-50 CPF: 041.838.663-32

ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0209539/20
Vitima: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE Data do acidente: 28/05/2020
) ) o i . ARILTON MOREIRA
CPF: 050.803.093-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALBUOUEROUE
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE : 050.803.093-50

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: 28/07/2020 Data do cadastramento: 28/07/2020
Nome: ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 050.803.093-50 CPF: 035.841.423-77

ARILTON MOREIRA ALBUQUERQUE ANDERSON DE SOUZA LEITE



