00020343

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
©
[*9)
©
o
o
=
Y9}
[*e]
©
o
o
D
©
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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190323533 Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAURICIO FERNANDO ARAUIJO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSENILDO CARLOS PEREIRA 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14312534
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: Em caso de davidas, 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, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190323533 Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14467622
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190323533 Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
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: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003220

Conta: 0000012943-3

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190323533 Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 07/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14853466



Nome complato:

S D7 g

557,

Profissio: . o anto:
- ot he | @yzf_@z Lif g e " D578 | Ty
! Clolade: o :
I 2 A 22 Y N A
E-mail; : |
F2 255 Zr 2528 Vbl SRS
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme compravante anexo (ANEXAR cAP1a).
& RENDA MENSAL:
E RECUSO INFORMAR [J A€ r$1.000,00 [J #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenoa [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 AT¢ R$7.000,00 L] AciMa pe R$10.000,00
E TE.CONTA POUPANCA tsomanta par s ancos st Assinate una oo [ conTA CORRENTE frodos os ancos)
[ Bradeseo (237) ] e fz41) Nome do BANCO:
[ Banco doBrastl(001) o Econtimica Federal (104)
ratnon(3289) () conn(ZZ227 7)) | rotmen( ) () comin @
- fimfcrmar o digito se exdstir) (informar o digio se exstic) {iriformar o digito se existir} {Infiormar o digito se existir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conts bancaria informada, de minha tituleridade, o valor da indenizagiofresmbolsa do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ja

€ somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

b = LR !..' B W l-"'. L - F_ R AN " Fo PR
Declaro, sob as penas da lei, que esiou impassibifitado de apresentar o laude de Institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimert;
do Seguro DPVAT per imalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): £ I

DﬂhhiIMLmeﬂendaar'q;iﬁudnadderteoudamlmal'eﬂd&m;nu A1)
.DQIMLW“‘!WE“‘-‘ﬂhdﬂhﬁﬁﬂt&mdﬂmmmitﬂnd&niureﬂam{ﬁasmhdusmmuqﬂmw i 14 BAl ’ IL

i T
Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) diasﬂqngqjgl_ur an Lt SRS

Pelo motive assinalada, salicito o prostaguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, bapBE
apresentada, concordando, desde j, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagiio da esisténeia e guantificagd Hﬁms L pemgar
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6,194/74, art. e, 512 d i

avaliagiio médica ou rendneia ao direits de contests-la,

PERMAMEMTE

INVALIDEZ

caso disconde do seu contedda,

T - oAbt b . Jepmledeo gt L R e
Casado o Ci) [ ] Divorciado [ Separada Judicialmente [ Vidwo

Grau de Parentesco com a vitima; ] Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nio | Seavitirma dah:ummpmhﬁrqa},hfmummnmm

rodide, N

Data dho dbito da vitima:

Estado civil da vitima: ] Sokteiro []

Vitima teve filhas? Sim Mio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sirm Nio
O D Vivos: Falecidos: nascituro {val nascer)? O O paks/awds vivas? O I:I
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPYAT por morte Bgueles beneficidrias que se apresentarem e provanem

esta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou decla ragio ndc verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade eriminal por infragiie de artigo 299 do Cidigo Penal.

TESTEMUNHAS
mprassio MHIEML&#MM 12 | Name:

detda | Nome: CPF;
ﬂ'!]rr'fﬂ.\.‘u CPE:
bensficiido
o alfabetizade _,.., /_) rd Assinatura
- (%) Assinatura de qdem L | Nome:

CPF:

ssinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Agsinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/beneficidrio nhlﬁbﬂtadudmdﬂmluummahbeﬁmﬂum-zmpa:,wmmmdmeaﬁlnrommﬁ:nnumhiu ROGO,
na presenca de 2 {duas) testenwnhas maiores e capazes, comprometenda-se a dar-he céncla do inteirs teor do contedda, antes do preenchimento e essinatura,
' NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 W001/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRIGAO - VARADOURO - DP24°CIRC
DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E01 14004222

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/05/2019 as 17:31

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
5/2/2019 no periodo da Manha .

Fato ocorride no endereco: AVENIDA PRESIDENTE KENMEDY, 1 - Bairro: PEIXINHOS -

OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL ey iy
Local do Fato: VA PUBLICA o .

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

SEM AUTORES ( AUTOR\ AGENTE } ST .::f_;f.?
JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA { VITIMA ) ok’
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: N . 4

VEICULO: (Usade na geragdo da ocorréncia) ;, que estava em posse do(a) Sr(a): JOSENILDO -
CARLOS PEREIRA DE LIMA !

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

= == — = e ——

JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMae: MARIA DE
LOURDES DA SILVA Data de Nascimen{o: 25/9/1975 Naturalidade: GARPINA / PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos:
4784144/SSP/PE (RG), 94983895434 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°, GRAU COMPLETO
Profissas; PEDREIRO(A) Telefones Celulares: ‘

- 996455752

- 985102808

Enderego Residencial AVENIDA GOVERNADOR CARLOS DE LIMA CAVALCANTE, 4308, V TRAVESSA - CEP:
55000-000 - Bairro: CASA CAIADA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

SEM AUTORES (nfo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA, que estava em
posse do(a) Sr(a): JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CB300R Objeto apreendido: Nao

Cor: AMARELA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Flaca: PFV2T6T (FERNP\MEUEG.I"DLINDM
Ano Fabricagio/Modelo: 2012/2012 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacao

O NOTICIANTE VEIO REGISTRAR O ACID TE DE TRANSITO AO QUAL FORA VITIMA QUANDO NA DATA E
LOCAL MENCIONADOS ELE CONDUZIA sUA MOTO E COLIDIU CONTRA UM CAVALO QUE ATRAVESSOU A

n3/05/2019 0



Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL hnp:ﬁ?ﬂﬂ.ﬂﬂ.ﬁ.Sﬁf‘pcrnambucuwisuaiizuﬂn.dn?idun=llq&i.s.

VIA NA SUA FRENTE FAZENDO PERDER O EQUILIBRIO E CAIR COT A MOTO EM CIMA DE UM BLOCO
DIVISORIO DA VIA{GELO BAIANO). A VITIMA DEGLAROY QUE APOS O ACIDENTE ELE PROPRIO FOI ATE A
CLINICA AMAURY COUTINHO PEDIR SOCORRO MEDICO DE LA FORA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL
MIGUEL ARRAES POSTERIORMENTE FOI SUBMETIDO A PROC DIMENTO CIRURGICO NO HOSPITAL
ARMINDO MOURA.

a da(s) pessoa(s) préSente nesta unidade policial
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Nome complato:

S D7 g

557,

Profissio: . o anto:
- ot he | @yzf_@z Lif g e " D578 | Ty
! Clolade: o :
I 2 A 22 Y N A
E-mail; : |
F2 255 Zr 2528 Vbl SRS
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme compravante anexo (ANEXAR cAP1a).
& RENDA MENSAL:
E RECUSO INFORMAR [J A€ r$1.000,00 [J #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semRenoa [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 AT¢ R$7.000,00 L] AciMa pe R$10.000,00
E TE.CONTA POUPANCA tsomanta par s ancos st Assinate una oo [ conTA CORRENTE frodos os ancos)
[ Bradeseo (237) ] e fz41) Nome do BANCO:
[ Banco doBrastl(001) o Econtimica Federal (104)
ratnon(3289) () conn(ZZ227 7)) | rotmen( ) () comin @
- fimfcrmar o digito se exdstir) (informar o digio se exstic) {iriformar o digito se existir} {Infiormar o digito se existir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conts bancaria informada, de minha tituleridade, o valor da indenizagiofresmbolsa do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ja

€ somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

b = LR !..' B W l-"'. L - F_ R AN " Fo PR
Declaro, sob as penas da lei, que esiou impassibifitado de apresentar o laude de Institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimert;
do Seguro DPVAT per imalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): £ I

DﬂhhiIMLmeﬂendaar'q;iﬁudnadderteoudamlmal'eﬂd&m;nu A1)
.DQIMLW“‘!WE“‘-‘ﬂhdﬂhﬁﬁﬂt&mdﬂmmmitﬂnd&niureﬂam{ﬁasmhdusmmuqﬂmw i 14 BAl ’ IL

i T
Dﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) diasﬂqngqjgl_ur an Lt SRS

Pelo motive assinalada, salicito o prostaguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, bapBE
apresentada, concordando, desde j, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagiio da esisténeia e guantificagd Hﬁms L pemgar
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6,194/74, art. e, 512 d i

avaliagiio médica ou rendneia ao direits de contests-la,

PERMAMEMTE

INVALIDEZ

caso disconde do seu contedda,

T - oAbt b . Jepmledeo gt L R e
Casado o Ci) [ ] Divorciado [ Separada Judicialmente [ Vidwo

Grau de Parentesco com a vitima; ] Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nio | Seavitirma dah:ummpmhﬁrqa},hfmummnmm

rodide, N

Data dho dbito da vitima:

Estado civil da vitima: ] Sokteiro []

Vitima teve filhas? Sim Mio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sirm Nio
O D Vivos: Falecidos: nascituro {val nascer)? O O paks/awds vivas? O I:I
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPYAT por morte Bgueles beneficidrias que se apresentarem e provanem

esta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou decla ragio ndc verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade eriminal por infragiie de artigo 299 do Cidigo Penal.

TESTEMUNHAS
mprassio MHIEML&#MM 12 | Name:

detda | Nome: CPF;
ﬂ'!]rr'fﬂ.\.‘u CPE:
bensficiido
o alfabetizade _,.., /_) rd Assinatura
- (%) Assinatura de qdem L | Nome:

CPF:

ssinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Agsinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/beneficidrio nhlﬁbﬂtadudmdﬂmluummahbeﬁmﬂum-zmpa:,wmmmdmeaﬁlnrommﬁ:nnumhiu ROGO,
na presenca de 2 {duas) testenwnhas maiores e capazes, comprometenda-se a dar-he céncla do inteirs teor do contedda, antes do preenchimento e essinatura,
' NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 W001/2018
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Registro N° e /l /" QS

KAUMA

!

" FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

Hora: Qg o 2; i Recepcionista M

Jg}éoz

i
T
T

} s

REGIFE

Unidade de Saade:

64

Distrito Sanitario: ._JT-—'

205 JO 21

informagges prestada elo pacigute ou ggompanhemig: N . N .
_ Nome: ko Yo, O K0 pmo N
Datide — sere Rar;arCﬁ. 1-Branca [ | 2-Preta £ 3-Parda
ﬂb; O q / 7 :) @) M - Masc. ( ) F-Fem. ( )1-lgnorado | 4-Amarela__ L 5—lndigana
| Estado Civil: & Escolarifiade. o

' Nome da Mao:

ACIDENTE DE TRABALHO

1 CEM™:

BB o
I Bairro: flunigipio M EI-:_, -
- :ﬂé;qmpan hanta: j:" - . ;
rl..Pf'DGEdE’ﬂGiE-‘ i I Meio de Transporte: ‘

HDA: ‘ P - : -
| HeA ﬁ'?d‘” M r M.;a: 7/51 zﬁ%ﬁ
i & , = .

i - 7 e

0 i 5 el Soppito

! N ) I .ﬁf :

! =] /jf’ 2. YR 4oy

i'."}.facir‘.as al;palizadash‘ Sim({ ) N&o( ) N&otrouxe o cartdo () . “._- B B

PREENCHER EM CASO DE ACIDENTE OU AGRESSAO o

b _ ACIDENTE DE TRANSITO B o

| Veiculo: _Automnoével () Onibus ( ) Moto () Outro( ) Qual? B Ignorado {_ )

i Fator de protecao: Cinto / Capacete Sim( ) Nao( ) lgnorado ()

. Modo Atropelamento { ) Colisdo{ ) Capotagem { )~ Outro () Qual? _lgnorado {_}
" Indo / Voltando do trabalho: Sim{( ) W ET N ] ignarado { )

'_ Drigemf‘ Caonst. Chdl { ). Indastria {

~ Agricultura () Comeércio () Outro { ) Qual?

........ Ignorado ()

. Local de Trabalho: _Org8o: . Endereco: B D
o T i i OUTRO TIPO DE ACIDENTE B -
| Intoxicacdo Acidental { | " Queda A€idental ( ) Afogamento () Queimaduras ( ) Choque Elétrico | )
| Qutro( ) Qual? - __gnorada (_
) AGRESSAO . _
' For Armade Foge( )  Arma Branca ( ) Espancamento ( ) Outro( )Qual? ' ignorado { )
: (

| Modo: Assalto( ) Briga( )

Acio Policial {

) Agresso Sexual ()

Outro () Qual?

lgnorado {

AUTO AGRESSAO ( )/ SUICIDIO( )

' Por

Arma de Fogo ( ) Enforcamento ( ) Drogas( ) Queda do Nivel ( ]I__Qutm{ ]Quaﬁ-

lgroradao | -,:

LOCAL DA OCORRENGIA"

W
Lk )
[

T
A

| Via Publica ( ) Domicilio { )

y Qual? * 1gn<}r;&0 {

i Observagdes:

Ambiente de Trabalho {,,::.-:]:_-;_;_E_'sij,bi‘ér () Dutﬂr:'!i

Exame Fisico:

L -I N e .
e
' L : N
3 et
N .
- b
- 3
d

Estatura:

°C

. A: Geral _ Peso:

| B: Respiratorio




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: 01/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03220
CONTA: 000000012943-3

Nr. da Autenticacdo 3C90B7ED590A58AB



SANTANDER FREE

Santander

N® DO CARTAD 5447 3000 300( B05Y | MASTERCARD 213

mite Tetal de Crédito RS 3.640,00
nite para sague a vista** R$ 290,00
nite disponivel em 01/03/2019 R%$ 551,41

& utilizagha deste Brifle compromelerd o imite tofal do cartdo.

ircelas a vencer Preoeima Fatura Tatal 8 Venger*
wmpras Parceladas {14 56741 R$ 270359
TAL RS 568741 R3 2.103,59

ol de todas as parelas 8 vences, incluindn &5 que vencerdio na pridma
wra (demonsiradas acima).

s i
) 15
A

iros (ao més) para o privimo periodo

arcelamento automatico 9,99%
rédito Rotativo 11,59%
aques . 17.89%
ompras Parceladas com juros 1.99%
arcelamento de Fatura 9.99%
olal Parcelado. 5,49%

agando apenas nuahrmmmmrammaﬂa&ﬂemmu.umﬁmm
s Imposios & ser pago na préwima falur serd de: RS 103,25,

tata de fechamento desta fatura 01/03/2019
revisdo de fechamento da proxima fatura 04/04/2019

n e a7 0330049281 36081.906005.94607 007024 9 0000000000000

00 Fagador: JOE HILDO CARLLS PEREIRA DE LINA - CPFIGHPL: (/9 B 954-34
015 DE UIVIA CAVALCANTE 4308 - CASA CARDA CEP 537130555 OLINDA PE

o Nomer Ficmeena e Documenio Diata dz Vencimento { -lﬁmwm |'|'d-tl'pﬂ;lﬂﬁ$ '
1600945070 0478600681 33540 1TH0RR019 85,00
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OﬁwﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
A A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, stesse o site www.seguradoralider.comubr ou entre sm contato stravés de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagfies & prémios, de segunda a sexta-feira, das &h hs 20h)
Capitais e regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagiies e sugesties, 24 homs por dia) 0800 022 8189 | SAL (para deficientes auditivas e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: D800 021 51 35

- y
INFORMAGOES IMPORTANTES _

0 preenchimento deste Formuldrio @ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelace a Circular ndmero 445,132,
disponivel no enderego eletrinico:

hittp:/fwww susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPYATIPO=1& CODIGO=19636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as Seguradoras s3o abrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagies acerca da profissfio e da faixa de renda mensal, além da respectiva doeumentagdo comprabatdria,

A recusa em fornecer as informagBes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo Impade 0 pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURCS PRIVADOS — SUSEF, 0AGED RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA; CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * COMSELHO DE COMTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGA0 INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLIMAR, APLICAR PENAS ADRYINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS A LEI N899 613/98,

LY

r Pelo exposto, eu"%ﬂﬁ/{" < FE—W#/WI/{ /ifﬂfff{jz'? ﬁ/? ﬂé}%1
inscﬁtu {a) no CPF/CNPI é 3 2 g ?é?ﬂé ; y na qualidade de Procurador (a) / Integmedidrip (a) do Beneficiirio
j@ffffﬁéﬁgﬂﬁf éﬁﬂw.(:m:rm (@) no CPFsob o N2 _?/?v ffyf? gj .

do sinistro de DPVAT cobertura {/Vyﬁ ZJ‘D[Z da Viti A A i jf
inscrito (a) no CPF sob o Ne .f;"‘ Iéﬁ?é E é E fé ! ,g /,cunh:rme determinacdo da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda:

.ﬁe«:um informar

e

e apresento os documentos comprobatérios;

-

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereqo abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista

T Ll DA s T POTZ 7o
CEP: 53 %}7’;; .27

Bairmo: .:T;#A-"‘ 5 Cidade: {,.? !y /f/fﬂ 1
k E-mail: ?Z“;is.:fﬂ’?fﬁﬂp Tel.[DODY): f{"%j%;

M/

ey

=~ C Assinatura do Declarante

DLDRL.001 VOOL/2017




Laudo para solicitacéo de autorizagéo de internagao

IDENTIFICAGAD DO EsrmELEcluEum

1 - ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ! 2-CNES :
[ HOSPITAL MIGUEL ARRAES T/‘ Il 1\a l___ 6431569 J
3. ESTABELECMENTO EXECUTANTE ! hll 4-CNES
[ _ HOSPITAL MIGUEL ARRAES ‘ l 6431569 ]
~Tiome 4o Pacients BN L "B - N Proniuens ]
|JDSEHILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA 122703
7 - Cartfo Nacional do SUS & - Data de Nascimen 10.1 - Etnia
|808005148322308 || zsrosrers i[ ] 0000 - Hlo Se Aplica
17 - Nome da Mée 12 Talefm! e Contaio
Eﬂﬂlﬁ DE LOURDES DA SILVA ] 8198417489
13 - Nome Responséval 14 Telefone de Contato
Emuu MARIA FERREIRA :ﬂ
15 - M® irre}
'.Lnup. UM, 350 - RIO DOCE
46 - Municipio - IBGE 18-UF 18-CEP
|oLINDA . j l_ 260960 | | PE | i 53090093
e o LAUDO TE::Hmn E JﬁSﬂFlt:ATNA DA INTERNAGAO
o BE43 ANOS REFERE TER COLISAD MOTO ADD TIDADE AMAURY COUTINAO, REFERE DOR EM

r.‘t;w.us HEG, LOTE, EUPNEICO, NORMOCARDICO, NORMOCORADO, HIfJRhTﬁDCI
£ <25, COM TALA JOELHEIRA
F‘DEMAH## SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL

E 14 DE KCA FELA
W ESIEUERDG COM COM L!I'-II'I'AJ;EO DE T.ICIWEHTD PAG1EHTE NEGA I:W-IJR.EIDADES NEGA OUTROS SINTOMAS

21 - Con ue | m

it

22

- Pﬁmﬂ_%' E?%E—E Pravas Diagndsticas
W + FE]

23 - Diagndsiico Inicial | Cadigo 24 -CID 10 Frlndpd

25« CID 10 Secunddric 26 - - CID 10 Causes Asgocizda

FRATURA DA ROTULA [PATELA]

PROCEDIMENTO SOLICITADO

s

L@mw@a

27 - Destriglo do Procedimento Solicitado

TRATAMENTO CIRURGICO nE FRATURA DA PATELA POR FIXAGAO !HTERHA

30 - Carater de Atendiments 31 - Documento
mnﬂmm _][ 1 [ooons  ()CPF |
- T 34 - Dats da Solicitacs

FABIO NEUMANN KAUFFMAN 05/02/2019

' T " L
1

- s
PREENCHER EM: r::Asra !:IE causa.s ExTEmus (ACIDENTES OU wuLEucirul
135-[ ) serte de Trinsito | 3 : uredora "'_;:._:IL._. '-\:? F:Wﬂ'lﬁﬂ l|4_1-_5!u'i&
a7-( )Ack, Trabalho Tipico |5 e = 'E“.ﬁﬂ__"_ = - =

| 38-( ) Acd. Trabaiho Trajeto Aa b R e TT:GBGR

* | 45 - Winculo com a Previdéncla : i e T !
. i T T T T
F]Empregada { ) Empregadar { )Autdnamo® {-]W&ﬁb { ) Aposentade { ) NSo Segurado
|¢a.. Nome do Profissional Autorizador _ : 47 - Cod, Onglo EmEssor 52 - N cia Autorizacso da Intemagio Hospitalar (f
E260000001

48 - Decumento 4% - N° do Docurmento (CNSICPF) do Profissional Autorizador

AlH

[(ioNs | yeeF ||
ai-manmryﬁﬂmmC@}

‘W-D‘a‘l&dﬂﬁ.uﬂﬁwﬁn
l\
| lr:%' rﬁ“

! /r FA h@

2619102146474
C

at 4

") .

Cadigo do Laudo: 464033



3% Bm FICHA DE INTERNAGAO

3 .

o Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 464226
. HOSFITAL Jaguaribe - Paulista - PE © Usu@rio: ELISAMASP
WGUEL AR "CEP. : 53.400 - 000 _

: DADOS DO PACIENTE

Paciente: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA Prontuério: 122703
Idade: 43a4m 13d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  25/09/1975

Profisséo : Escolaridade t , ,

R.G.: 4784144 C.P.F.: 94983895434 Telefone: CEP 53090093
Endereco: RUA UM ,350 + RID DOCE -OLINDA - PE
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacdio:  06/02/2015 11:00
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano; GERAL

Unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodagio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-02
Médico Internacgdo: FABIO NEUMANN KAUFFMAN

DADOS DO RESPONSAVEL t

Mome: R.G.: C.P.F.: L nTE Lcl
Endareco: . - Numero: g - Q} 4+

. I-"""'ua'l'n-ne: Cidade: ' Estado civil ¢ ' - . cxr

-

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

; Fid -
(oata da Alta: &2 /Uy {fﬁ' Hora da Alta:

Motivo: [ |Melhorado [T A Pedido E@;@ﬁ;sa [ Pbito [ Evaséo

Condicbes de Alta: ?D H :)

v =
Diagnéstico Principal.....: i J[ M' ﬁé‘ PMLJ‘? jﬁ{% r-jf“—‘_ f._'{"

‘ IV o
' AR

% {:}(.J\‘

T

Diagnostico Secundario0d.:

Diagnéstico Secundario02.:

ey i
r scedimento......: i f‘f W"j 7";/5/ W o =7

— de
. ¢ Athay
- Fagn® stz
e\ e
RN L 1 AR o
AT o b Med M:
' R . % f/

o
o

Responsavel pela retirada daﬁﬁglqntt " Asslna’Luﬁ/ e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacio do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bern como os tratamentos clinicos e cirdrgict
{Intervencio drlirgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) gue ¢
fizeremn necessarios para o diagnéstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente;

em Ol de }‘\Iﬂ_ NE G e Mf)




S

HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ELISAMASP

Relatério de Diagnéstico de Atendimento Em: 06/02/2019 13:01
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 464033 Prontuario: 122703 SAME: 109567 Hora Atend: 11:00 Data Atend:05/02/201¢

PACIENte...r.scsoeceeens : JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA ~ - |dade: 43 a -

Enderego. ... peeees & A UM

BRIITO.. cooovnssrmansanesanes § RIO DOCE _ : .

Cidade......ccrnmserssnser s OLINDA . UF..: PE CEP: 53080093

CONVBNIO...sassinees :5US - EXTERNO / URGENCIA ¢ Plano.... PLANO UNICO

CID Prncipal...omt :

CID's Secundarios. : -

RESUMAAO.........const ENCAMINHADO AQ SETOR DE INTERNACAO

Data Saida.......ceon.r : 0810212018 ~ Hora Saida :10:59

FABIO NEUMANN KAUFFMAN / 14368
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagéo de-Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMiP
Data e hora retirada da senha: 05/02/2019 10:56
Mome Paciente: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA
cod. Paciente: 122703
Data de Nascimento: 25/09/1975 -
Sexo: Masculino
ldade: 43
Senha: o017
Convénio: 2. 8US - EXTERNO/ URGENCIA
Atendimento: - 464033
SAME: 109567
Purinda:.ﬂ&fﬂﬂﬁl]‘m 11:28 - 05/02/2019 1 1:31
FERMANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classifi
Prioridade: URGENCI RGARELR e e o L L e
Cor: i AMARELO
Queixa Principal: PACIENTE PROVENIENTE DA POLICLINICA AMALRY COUTINHO COoM HELAT':'J DE
COLISAO MOTO - CAVALO, GOM HD DE FRATURA DA PATELA ESQUERDA HA
APROXIMADAMENTE 3 HORAS. ESCORIAGCAO EM MSE GOM CURATIVO QcLusivo
Ohbservagao: NEGA HAS,.DM E ALERGIAS.
Flixpgrama sintoma.: TRAUMA
L riminador{es): - SUSPEITADE ERATURA OU LU'}(M;ﬁD SEM DEFORMIDADE
— - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
- DOR MODERADA (4-710)
Especialiﬁadsi ORTOPEDIAT BAUMATOLOGIA
Dbl SpMhS 00 .
vais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 6 .
e - P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG - Q&%
- p.A.DISTOLICA: 90.00 MMHG .\ ‘5.,} .&
) _-
3 -u'&dg\?&
HMA - Hospital Miguel Arraes
Lesdo de Pele
sim{ ) Nao
e Luna‘ lltlll!-illliinllllliiilil' ) 1;;!;5\

= g Ae b
papmEEEd uil_!“-!:__i’#-: bk

Enfereiro L

illll.'!.-i"--

L
L

\

\ \
N A g3 BH nH }
?" s B T‘
'l% L ak)

Acolhido(a) por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséao: 05/02/201 g11: N
Sistema de Acolnimento com Classificagéo de Risco ' . Pagina 1 de 1




[ i § MICUEL. ARRAES HOSPITAL MIGUEL ARRAES

(Atendimento: 464033 Senha da Classificagao:
Eata_al-lura: 050212018 11:00

@nient&: 122703 JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA Sexo: MASCULING I
Nome Social: :
Data do Nascimento: 25/00/1875 |dade: 43 anos = Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: MARIA DE LOURDES DA SILVA " Nome do Pai: ANTONIO CARLOS PEREIRA DE LIMA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
Enderego: RUA UM ' - 1ETAPA 350 Bairro: RIO DOCE
Cidade/UF; OLINDA PE Usuario Atendimento: HANNESSAKCCA
- M@gﬁé&;&eﬂﬂm a Pﬂs.zmtﬂjﬂw&mﬂgr_mj__ -
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
\h&ewﬂgan /
1 RESUMO DE TRATAMENTC Wl
Peso; Altura; Temperatura: Hora: |
|r Queixa Principal
Paciente vem encam mhaclu dew Uﬁ'ﬁ amayry eoshnho cohsgo
Moto x muelo corn \d, Pcau- comoy by doded
hegon desnoun ¢ oubtl simbamas
Exame Fisico
WG, Lotk &0?&1 Lo mmnmrdu W yuwmptsroslo
<is o (24
1) :
P
Hipotese Diagnostico
: erdtn
e
/"‘ i .,
Prescrigio Médica
—ﬂﬁmpumra Siamp +H0 &V @ 'é
T 2 T arnodl \oomd, 3100 Al S{fuaﬁf ENGES A&
3 Gurckfno /
H)+olow R
3 Koo A & TC cx\ﬂﬂ%m 2 . »
“ T - 2
\ ' " ;fv
\Assinaturn e Carimbo/Médico
—

( ) Transferido: Para Sanha:

(Dmﬂno: { } Encaminhado ao Ambulatorio | ) Residéncia

Li{ } Encaminhado ao setor de internagao




PERAMBU[:{]:_; 5 MIGUEL ARRAEs MI%IP%

Fernande Figueira

HTIRIH U8 ESTABGD

EVOLUCAO CLINICA

NOME:JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA REG:122703
CLINICA: ENFERMAGEM:

DATA/HORA

5/2/2019 # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAO

15:55H | PACIENTE DE 43 ANOS REFERE TER SIDO VITIMA DE COLISAO
MOTO X CAVALO VEM ENCAMINHADO PELA UNIDADE AMAURY
COUTINHO, REFERE DOR EM JOELHO ESQUERDO COM COM

LIMITAGAO DE MOVIMENTO. PACIENTE NEGA COMORBIDADES!
NEGA OUTROS SINTOMAS

AO EXAME: REG, LOTE, EUPNEICO, NORMOCARDICO,
NORMOCORADO, HIDRATADO
TEC <28, COM TALA JOELHEIRA

EDEMA +/4+, SEM SINAIS DE SINDROME GﬂMFlRTIHEHTAL

RADIOGRAFIA: FRATURA DE PATELA ESQUERDA
, ; 14 WAl 200

| CONDUTA: INTERNO + SOLICITO EH.H.HES SOB ORIEHTKQ@EE [' B
DR FABIO KAUFMAN

ﬂ%ﬁf . ﬂs.ﬁuufb
06/0Z( 2015 | WD S megymo,f |
Ath ?ﬂﬂ&ﬂ%{’ 57933-.% ostd\gl ,gﬁ.!-n Quewod

Sem 0 tercormncos J ‘

' fo exame. ¥Ce  LOTE euonfroa L Ormocax tl o
| Tec <8

Condwta - Wliwte  exome)
Bloco amanha

HD: FRATURA DE PATELA ESQUERDA o onte Sequtad :




.' %
g5

i -

l

Ml - . c:‘ﬂ =L TN ok - ), IN{IP |
'PERNAMBUCD  “z.a® MWGUELARRAES ronisscvicicns i

BOYERND DD ESTaABRD "
L

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

i i Gortoo Qonis [Pengipe . 422 707

IDADE: SEXO: DATADAADMISSAO___/ /[ ' DATADAALTA #G/ 0F 1/
DIAGNOSTICO: . : ' '_ﬁ
£ 5 4

[ vzﬁéﬁi D"g’t Fff/i_ 51"’;”#._

TRATAMENTO REALIZADO:

- / £, [\ e |
7 — : - e |
. ﬂrﬁ |
_— )
S _,_.--""""rr’.’ —
ORIENTACAO: \ __
=

AR

PROGRAMA APOS ALTA: _ '
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( ) u‘@/
B |

DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL:




1LLAL WL AU U E MIBUEL ARBAES Pagina: 11
2000--Sistema de Gerenciamento de Internagéio Emitido por: ANDERSONSC
nprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 07/02/2019 19:12

Atendimento: 464226

Dt Atendimento: 06/02/2019 - 11:00 Dt Alta: 07/02/2019 - 10:00
Paciente: 12270% JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA
Servigo: 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA * Convénio: 1 SUS - INTERNACAO

Leito: 565 VERD2-02 Plano: 1 GERAL

Motivo Alta: 44 TRANSFERENCIA EXTERNA Usuario: ANDERSONSC

CID:

ocedimento de Alta 0301080070 - DIAGNOSTICO EfOU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Observacio de Alta '
PACIENTE TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL ARMINDO MOURA |

ANDERSON DOS SANTOS CORSING
¥

Esta conta foi paga com recursos piiblicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




Armindo Moura
HOSPITAL GRIFAL
Nome: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA ;¢;056 B Admissdo: 304788
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: ; Leito: LEITOO1
Unidade de Internaciio: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: / !

£ <<S820>>

Admitido no dia 07/02/2019, sendo submetido a tratamento ortopédico em 14/02/2019. |

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA PATELA ESQ R ¢ |

-

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 HORAS POR 7
D'AS;

2 - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6H EM 6H POR 5
(CINCO) DIAS - SE DOR;

3 - REALIZAR CURATIVOS Dlﬁ_.Rlﬂﬁ_;_ RETIRAR PONTOS COM 15 (QUINZE) DIAS;

4 - RETORNAR DIA ---28/02 AS 07 HORAS PARA CONSULTA COM SEU CIRURGIAO;

| ATENCAO:QUALQUER ANORMALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIAGAO MEDICA. |
£yt
Relatdrio Emitido Eletrénicamente . CorRy #ﬁ-@
b
Data: 14/02/2019 as 14:15 o0

Dr. (a)ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA

CRM: 17606

Pagina1 de 1
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Armindo Moura

T , HOEMTAL SHREAL
Nome: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA (50156, Admissdo: 304788
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITO 01
Unidade de Internagdio: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: [ /

RELATORIO MEDICO / ATESTADO

Declaro para fins de prova que o paciente, JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA & portador do
diagnoéstico: <<FRATURA PATELA ESQ>>.

~1D: <<S§820>>

Permaneceu internado do dia 07/02/2019 a 15/02/2019, sendo submetido a tratamento ortopédico em
14/02/2019.

Devera permanecer afastado de suas atividades trabalhistas por um periodo de 120 CENTO E VINTE) dias,
a partir desta data, segue em acompanhamento ambulatérial.
Moreno, 15/02/2018.

A

ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA — é{-‘é\ilEPE: 17606

ATENCAD:QUALQUER ANORMALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGEMCIA PARA AVALIAGAD MEDICA,

0BS: Documentols originais para o INSS

01 - Cdpla autenticada para a empresa

M1 = Capia simples fica com o paciente

-8 declaracdo estd sendo entregue diretamente ao paciente e/ou ao responsédvel legal, mediants solicitacdo do measmo.

Relatdrio Emitido E.iztrﬁm'camentg
Data: 14/02/2019 as 14:15

Pagina 1 de 1
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissao: 15/02/2019 08:01
Atendimento: 304788 Entrada: 07/02/2019 Hora: 10036 Enfermaria: ENFERMARIA 04
Acomodacio: LEITOO1 Permanéncia: 7 Dials), 21 horas

Plano: 5US - ELETIVAS Matricula:

Responsavel: |dentidade:

Medico Resp: RENATA HIRSCGHLE GALINDO C NS 808005148322308
Pacienta: 16203268 JOSENILDO GARLOS PEREIRA DE LIMA Sexo MASCULING Cor: PARDA
MNascimento: 25/08/1875 (43 Ancs e 4 Meses) Estado Civik  SOLTEIRO

Endereca: RUA UM C.P.F. Q4083805434

Bairro: RIO DOCE C.E.P.: 53070-400 identidade: 4784144 - SSP - PE
Cidade: 2809600 OLINDA, Telefone: { 987706332

Pai: ANTONIO CARLOS PEREIRA DE LIMA G.instrugao:

Mae: MARIA DE LOURDES DA SILVA Ocupagao: PEDREIRO
Macionalidade: BRASIL Naturalidade: CARPINA

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 07/02/2019 - 11 :55 ocmmmmmmmm oot e cee o mim s m oo e

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. RENATA HIRSCHLE GALINDO CRM 18748)

Queixa do paciente:

transferide dpo hosiptal miguela rraes para tratamento cirurgico - com tamagrafia
nega alergias e comorbidades

trauma; 05.02.2019 queda de moto

Exame fisico:

escoriagoes em, antebrago e joelho esguerdo sem sinais de infeccad
boa perfusao distal

rxjoelho - fratura cominuta de patela

Hipétese diagndstica: R i ) _
fratura patela esquerda
Prescﬁgia,-"t-nndu..lta:
Horario/Checagem

01- |internamento !
02 - |tala coxopodalica
03- |pr-eop
04- |p cardio
Reavaliagdo: o S .
Materiais Utilizados: {Enfermagem/imobilzacdo) COMANDA:

1.||..' tc' '..I-"' L

Haipllai Mﬁmﬁrm Mmlndu Moura

SSAME-
Emiqu de #.rquiuu Midios o JEstaiIistu:a _ )
Fone:(61)35835-2013 Pagina 1 de

Av.Cleto Campelo,S/N-Moreno-PE
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OSPFALARMINDD MOOURR Emitente: 1) R e & CTI - Informatica
' H ; . Data: 02/05/2019
R136 = FlCha de Clrurgla Pégina: 1 15:37
Atendimentos 304788 Aviso: 22272 RG. 4784144 -
Paciente: 1620326 JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA CPF.; 94983895434

ldade: '-’" 43 Anos e T Meses Telefore: 987706332 Enfarmaria: ENFERMARIA 04
~  Plano: SUS - ELETIVAS Acomodacdo: LEITO o1

_—r

E2 _'.'-@"-

Vs L

Gric -

& —'ﬁ'—

e, )

Relizadais): oS A R e
Data: 14/02/2019 Inicig: 1310 Firl:li 13:40

Cirurgia Principal: TRAT CIR DE FRAT DA PATELA POR FIX INTERNA
Anestesia; - C
RAQUE CO DACAO Inicio: 13.05  Fim: 13:50
CFrurgiaG._ ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA Anestesista; ADRIANA SIMPLICIO SIMOES
1" Auxiliar, = - e Aux Anest

2° Auxiliar: ‘Consultor: :

3° Auxiliar, - - Perfusionista:

z ."_fa_c'- - . o]
42 Aliliar: . Pediatra:

Instrurment : R intensivista:

STl

iagnastico Pré-Operatdrio
FRATURA DE PATELA ESQ

Thoad

Chirgia R s .'. 3 . NS et
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PATELA +QUADRICEPSPLASTIA + TENOPLASTIA PATELAR s -
ARTROTOMIA DE JOELHO .
Difgnbstico Pés-Operatorio
O nesmo
™
Aciﬂeﬁtﬁs : .'-‘:.-_-:
N&o houve =

t-iﬂc'

Descricdo . '
1- PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

- ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

3- INCISAQ ANTERIOR EM JOELHO DIREITO

idlicy

“U13
No-PE

g
il

mindo Moyrg
.

ARIAILSAQ.POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA COM ARTROTOMIA DE JOELHO PARAACESSO & &
ARTICULAR s

Mpar -

5= VISUALIZADA FRAGMENTO PEQUENO E COMINUTO EM POLO PROXIMAL DA PATELA
-8-REDUCAO E FIXACAO COM BANDA DE TENSAC EM 8 E CISCULAR .

7- REALIZADS %mpmsm DE TENDAO PATELAR COM LESAQ PARCIAL

8- QUDRICERSPLASTIA COM ALONGAMENTO

8- LIMPEZA C SF 0,9%

10- SUTURA POR PLANOS

11- CURATIVO

Materiais Prosmed

BAN e

8
g B+ -
1)

Afgy
(o]

L
(A

S
A

(8
8

3

mf?ﬂﬁﬂ Wsmanas

L+

Assinatura do médico

B
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FRSTTIAL ARMINULD MUURA (Emitente: M CTI - Informé

Data: 15/08/2(
R136 - Ficha de Clrurgla st
Atendimenta’ 320089 Aviso 24459 RG.. 4784144 =
Paciente: 1620326  JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA CPF 94583895434
Iﬂldn: 43 Ancs e 10 Meses Telefone 987706332 Enfermaria. ENFERMARIA 03

Plano: SUS - DEMANDA Acomodacdio. LEITO 03
Previsio  Data. - 00:

mmn Inicio: 06:00

e e e or A e e e
mwmnemmnems&mmmmc mmﬁlzmn Inicio: 14:10 Fim: 14

Inicio: 14:05 Fim: 14:£

30 SE1. uB

2 RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE DO JOELHO ESQ

3 MANIPULACAO ARTICULAR Genle Seguradora S/A.
me e, Rus Barbows, n" 715 5
1) PCT ANESTESIADO E GARROTEADO ot m-pz“m:s:??h.-
2) ASSEPSIA E CAMPOS

3) ACESSO ANTERIOR COM RETIRADA DE GRANDE QTDE FIBROSE E TECIDO CICATRICIAL

4) QUADRICEPSPLASTIA +RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE -

5) MANIPULAGAO ARTICULAR DO JOELHO. :
6) LAVAGEM COM SORO; SUTURAS.

7) CURATIVOS

“Troital Memoria
SAME
de *fq'.i‘llllfﬁ 'L.-'._-.__"
‘:{& 1 .I' 3? B3
‘ampe
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190323533

Nome do(a) Examinado(a): JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA
Endereco do(a) Examinado(a): Av Gov. Carlos de Lima Cavalcante, 4308 -
Olinda/PE - CEP 53130-555

Identificagao - Orgao Emissor/UF/NUmero : 4784144 - ssp pe - 13/10/2014
Data e Local do Acidente : 05/02/2019 - Olinda, PE

Data e Local do Exame : 25/06/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de patela esquerda

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.
Tratado cirurgicamente com fio K, evoluindo sem complicagdes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 30 dias.

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

vitima com edema em joelho esquerdo, bloqueio articular, realiza flexdo a 90
graus, extensdo a 180 graus, deficit de for¢ga grau medio, discreta alteragdo da
marcha, presencga de cicatriz cirurgica.

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

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
limitagao de grau medio do joelho esquerdo, com bloqueio articular.

VIl. 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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o 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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
joelho esquerdo
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



c- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
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LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE



. RCDRRTAMENTD GEEI;I._.':T,__;.J;I
A SEGURADORA LIDER: S
VITIMA: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA CONTEUD0 WAD VERFCAD

SINISTRO: 3190323533 ‘
NATUREZA:INVALIDEZ PERMANENTE et uSh |
ASSUNTO:REANALISE DO PROCESSO M
TELEFONES:81-996455752, 81-985102808

ANEXO: COPIA DA FICHA DE CIRURGIA

39 SET. 208

Eu JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LimA , portador DO CPF
94983895434, venho através desta, ‘PEDIR QUE A SEGURADORA LIDER

Recife, 19 de SETEMBRO de 2019.

/{g‘f/’ﬁ:&t&/{ﬂ_g/d ( 5‘5‘”‘/&;




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190323533

LIMA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Olinda

Data do acidente: 05/02/2019

Fratura de patela esquerda

Vitima com edema em joelho esquerdo, bloqueio articular, realiza flexao a 90 graus, extensdo a 180 graus, deficit de
forca grau medio, discreta alteracdo da marcha, presenca de cicatriz cirurgica

Tratado cirurgicamente com fio K, evoluindo sem complicagdes.
Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 30 dias.

Deficit funcional moderado(50%) em joelho esquerdo
Com sequela
25/06/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em joelho esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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 médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190323533 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
LIMA DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de patela esquerda

Descrigdao do exame Vitima com edema em joelho esquerdo, bloqueio articular, realiza flexao a 90 graus, extensao a 180 graus, deficit de
fisico: forca grau medio, discreta alteragdo da marcha, presenca de cicatriz cirurgica

Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente com fio K, evoluindo sem complicagdes.
Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 30 dias.

Sequelas permanentes: Deficit funcional moderado(50%) em joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em joelho esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190323533 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
LIMA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: Fratura de patela esquerda

Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente com fio K, evoluindo sem complicacdes.
Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 30 dias.

Sequelas permanentes: Deficit funcional moderado(50%) em joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das Apresenta apos analise médico documental debilidade funcional moderada do joelho esquerdo.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidagdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em joelho esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190323533 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
LIMA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXACAO - TENOPLASTIA.
EM TRATAMENTO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: CONFORME A PAGINA EM ANEXO 12 CIRURGIA REALIZADA EM 02/05/2019.

"DEVIDO AO CURTO ESPAGCO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.
CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTACAO ACOSTADA."

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190323533 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
LIMA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: Fratura de patela esquerda

Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente com fio K, evoluindo sem complicacdes.
Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 30 dias.

Sequelas permanentes: Deficit funcional moderado(50%) em joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das Apresenta apos analise médico documental debilidade funcional moderada do joelho esquerdo.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: CONFORME PERICIA MEDICA REALIZADA EM 25/06/2019: O exame fisico descrito demonstrou que apods a
consolidagdo das leses ocorridas no trauma e o termino do tratamento, had um quadro sequelar caracterizado por
restricdo dos movimentos habituais em joelho esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

REANALISE CONCLUIDA E NAOIVISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190323533 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
LIMA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DA PATELA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXACAO - TENOPLASTIA.
EM TRATAMENTO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONFORME LAUDO MEDICO ACOSTADO.
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO 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 funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros inferiores ? reandlise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190323533 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
LIMA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: Fratura de patela esquerda

Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente com fio K, evoluindo sem complicacdes.
Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 30 dias.

Sequelas permanentes: Deficit funcional moderado(50%) em joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das Apresenta apos analise médico documental debilidade funcional moderada do joelho esquerdo.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidagdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em joelho esquerdo,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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OUTORGADO: MAURICIO FERNANDO  ARAUJO SILVA,
Brasileiro, Divorciado, Professor RG:2883138;’SDS!PE, CPF:48821?8(}449,
residente a Avenida Doutor Claudio Jose Gueiros Leite, n® 3214, apto 102,
Janga, Paulista, Pernambuco.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0161848/19
NuUmero do Sinistro: 3190323533

Vitima: JOSENILDO CARLOS PEREIRA DE LIMA Data do acidente: 05/02/2019
) ) o i . JOSENILDO CARLOS
CPF: 949.838.954-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA DE LIMA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA : 488.217.804-49
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/06/2019 Data do cadastramento: 05/06/2019
Nome: MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 488.217.804-49 CPF: 492.294.514-87

MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA Marta Marinho dos Santos



