00020535

- carta_15R

o
~
o
=
o
(<4
()]
©
o
-
o
(o]
@®©
o

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Junho de 2016

Carta n®: 9213285
A/C: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO

Sinistro: 3160183566 ASL-0123831/16
Vitima: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO
Data Acidente: 20/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: SIMONE CRISTINA RICARDO HARA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000048

Conta: 0000018138-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

( N DO SINISTRO {___CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Esre farmuléric deve ser preenchido exclusivaments com dados do beneficiirio da indenizagia do Segurg OPVAT, nunca com dadas de terceires,
aingda qere es525 S£jamM procuradores. Recomenda-3e o preenchimento em letra de farma ¢ sem fEsuras, para evitar abaso no receimento da
indenizagdn no banc

FU, Tihge &aﬁg‘z}i r?gzx,m'c;g,cu e Madisr .
PORTADOR(A) DO RGN° _ (4 RAGE 6 4C EXPEDNDO POR _edAan PE EM 4} OS5 /4 £

o FRANRDRAGE B v OO0 0, Porsshogse pazgasie
E RENDA MENSAL DE RiAcqsedguce =44 * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO() DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIM - Ast e Meds  MITORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n® 445,/2012,que trat da prevencdo d lavagem de ginheiro no mercado sequsacor, dererming que Tvas as seguradoras i obifgadas &
comssitulf Cadastro de teday as pessoas envolvidas Ao pagaments da fndenizacio. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identlficacio pessoai,
informagdes acerce da profissa e da faixe de renda mersal.

Para ewitar raprogramacio de um pagsmenta, lembre-se que a3 documentas abaixo relacionados pio devem, de farma alguma, ser apresentados:

- Conta saldric efou beneficle — nos documentos apargcerem termos tais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional,

- Conta Empresanial — nos documentos aparecem termos tais como: CMNPau ME, ME (mlcro emprasa) ou LTDA,

- Conta eonjuntz quande o beneficidriodvit ma nag for titular;

« Conta tps FACIL, stenglo para o limite de movimentagio financelra mensal:

+ Conta Hpo FACIL operagdo 023 da CEF [Caixa Ecandmica Federal);

- Conta POUPANCA operagde 013 da CEF aberra m Unidace Lotéticas com limlte de movimentacao financelra mensal de até RS 2.000,00;

» Lonta bloqueada, Imativa ou em proposta neste momento revoga-se a aceltagao de proposta de abertura de conta come documento
comprobatéric doag dadas banciros);

+ CFF do benefidioiviima invalida au pendente de regularizagds ou cancelads [recomendamos a consulta ao site 2 RECETA FEGERAL
s receita fazenda, oov.brk, Bem corno o CPF cadastrado no SISOPYAT Sinlstros gue nao & o mesmo da conta informada para depdsite;

- Contas nag pertancentes i vitima'banahcir|of.

IMPORTANTE: Também nda devem ser apresentados dacumentos que compiovemn os dades bancaros com imagem digitalizadafecanner caloride,
escritos a miae, por meio de extratos bancarlos informands a movimentagda inanceira da contaou copia do verso do cartdo mialtipla Lom Informagan
de cadiga de sequranga,

PARA CREDITO EM CONTA, CORRENTE (TRROS 05 EAMCOS) )
W do BANTD N® da AGENCIA from digite, se exlstin N® da CONTA (com digito, se axistir] ,/J

PARA CREDITOD EM COMTA PDUFAN(;A {SOMENTE BANCDS BRADESCD ]T-"-".Ll BAMCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N*'doBANCO _ 104 N° da AGENCIA fcom digita, s existin OQ& 2 N°da CONTA (com digito, sz existin_ I 42438 - &

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
O£ ACORDO COM AS INFORMAGGES DESCRITAS, RECONHESD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADI O WALOR DA REFERIDA IMNDIEMIZ Ag A

Bepfe | 0f e [PAALES do_2049%

LOCAL E OIATA ASSINATURA 00 BENEFICIARIO . —---

u;\_jg;;.. -
(> avencio o =

-0 Sequeo BFVAT garantz indenizagdo de R¥LE.500,00 em caso de rorte fvalor que serd pago ae/s legitima/s beneficidnioss, obeddcendn 31@5%3 \?tgell'me
nd data de acldente], frdenizagdo de até RYL13. 500,00 em caso de invalidez permanerts fvalor que varia tonferme 3 gravidade das spquelas @ de azords com a
tabela de sequin prevista na Lei 11,945/2009) e reembolss de até R% 2.700,00 em casn de despesas médice-hespitalangs.

- Fara acompanhar 6 processo de andlise do pedido de Indenizagdo, acesse www.dpvatsegqurodotransitacom br ou Ugue para ¢ SAC DPVAT DBO0-0221304.
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GOVERND DO ESTADO DE PERNANBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVAL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 082" CIRCUNSCRIGA - BOA VISTA - DPZ°CIRC DIW/1DESEC

SDEETIM DE CCORRENCIA N, 156E0092000514

Doorrdngla registrada nesta unidade policial no dia 160272016 & 11:05

ATIOPEL AMENTO COM VITIMA NAD FATAI - Culposo [Consuimado) cue acantaces o g
20i42/2015 25 15:40

Fato ocoiTido o enderecs: AVEMIDA NORTE, 1 BarrcL SANTD AMARQ -
RECIFE/PERNAVBHCO BRASIL
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ENCRUZILHADA , GUANDO HA DESCEDA DU VIADUTO UM VEICULO DE PLAGA KAD AROTADA DIRIGIDG
s8R LN DERCONHECIDG - COLIDIG £OM A BICICLETA 0 CRLETA rol A CHAD , FOI SOCORRIDO: PELD

S | DEORRENCIA 803505 ) PARA O HOBATAL DA RESTAURAGAQ .0 HOTORHTA EVADIASE DD
LOGAL . GASD RFETD A DELEGACIA DA BOA VISTA,

Assinalura dals) pessoals) presente nesta unidade poicial

..................................................................................................................................................

}Eégg%@ 2%5[%&3 é‘ﬁnﬁé 0

WTIEA |

kf"f* fff-"?m
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1L ””/Wijmﬁlﬁlll{

Eu, MM&N%& e el , portador da carteira de

identidade ne _3. 3132, H4&S € inscrito no CPF/MF sob o n? 3. 420 S0 - 45 ,
residente & domiciliade na _MLM,&L_‘/“ 456 ,
Cidade th_ﬁ. , Estado f?irﬁm Frgn g ; declare, seb as penas da lel, gque

estou impossibilitado de apresentar ¢ laude do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Sepurg DPVAT (Lef n? 6.194/74), urma vez gue:

{ ) NEp hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 10O estabeletimento do IML localizado no Municipio em que resido nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DEVAT,; ou

(L) O estabeleciments do IML {ocalizade na Munitiple em que reside reallza perlcias rom prazo
superior 2 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Cam o objetive de permitir ¢ exame dao meu pedido de indenlzagio do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguiments a analise da minha documentagdo sem a apresentagdc do faudo do Institute Medico
Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter a percia médica as custas da Seguradora Lider GPYAT para a
correta avaliagdo da existénciz e afericdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lej n®
5.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagha para a reallzag3o dessa perfcia ndo significa prévia
concorddncis com 3 futura avaliagic médica ou renlncia ac direito de impugnd-la, caso discorde do sey

conteddn,

tﬁ(-‘.‘ﬁ(_; %f& ﬂﬁfﬂ%&n (’/{ -ﬁ'{_'-‘*’/é?x

Assinaturs do declarante
conforme documento de identificagio
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- Secretaria de Sudide )
Servico de Atendimento Movei de LUrgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DANS,  176.01.20i6 Oy, |
EM: 15.02,2016 HGH%EE%?GW%L;;

Atendendo ao requerimento do_paciente Sr, JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELQ,
portador da Carteira de Identidade RG n® 3778645 SDS/PE e inscrito no CPF/MF sob o n°
709.180.904-15, declaramos que consta em noSsos arquivos a ocorréncia NO S-9880s5,
que no dia 20 de dezembrg de 2015, foi atendido pelo nossd Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de colisdd envoivends ciclista,
por volta das 13h40, na Avenida Norte, has imediacies d& Equipadora, ne bairro ds
Encruzilhada, Recife — PE ¢, encaminhado ao"Hospital da Restauracsio,

Recife, 15 de fevereiro de 2016.

. P e e T e
S LU T 1 I it I
. Dv, Sérgia Rurerie Costa SRR : T
Gomanltoe Ipfgmagdn e fyaliaghe B
i SAML K pnlitann-ﬁﬁ' :
Dr. Sérgio Parente Costa

Gerente de Informagdo e Avallacdo
SAMU Metropolitano - Recife
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(U{:' Servigo de Atendimento Mével de Urgénceia
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DECLARACAOC DE ATENDIMENTO

e . -'_"
v '_m.,,,‘-.ﬂ- TR Dufka

DANO.  176.01.2016
EM; 15.02,2016

. ' r . : o o
Atendendo ao requerimento do paciente Sr. JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO,"
portador da Carteira de Identidade RG ne 3778645 SDS/PE ¢ inscrito no CPF/MF sab p n®
709.180.904-15, declaramos’ que consta em nossos arquivos a ocorréncia N° 5-98895, .
Gue no diz 20 de dezembro de 2015, fol atendido pelo nosso Servico de ‘Atendimento
Movel de Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de colisdo envolvendo. ciclista,
por volta das 13h40, na Avenida Norte, nas imediacfes da Eqguipadora, - o .bairro de
Encruzilhada, Recife - PE €, 8ncaminhado ao Hospital da Restauracao,
Recife, 15 de fevereiro de 2016. '

Dr. Sérgio Parente Costa -~ »

- Gesenle de [7iggmazao e Avaliagar L )
PP pnli:annﬂﬁ - v

Dr. Sérgio Parente Costa : : .
Gerente de Informacio e Avaliacdo _ ' ' ' H
SAMU Metropolitane - Recifa . i
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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: 09/06/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 00048
CONTA: 000000018138-6

Nr. da Autenticacdo 80ACB53E2234345F
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ODECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, J&4 " farn s »295155%' (eid Re  malsr .

RGn® 3 338. 645 |, data de expedicio A / 049 /04  Orgio 505 P&,

CPF n? _303. 4 RO 904 ~ 45 , venho perante 2 este instrumento declarar gue nio
possuo comprovante de enderego em meu name, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, dotumento comprobatério #m nome
de terceira:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga) rgam e maa;m

Wdmero 4se

Aptn / Complemento AP 302, Bbuce O

Bairro Foon teoton:

Cidade 'QL%

Estado PL.

CEP S249¢7 - 328

Telefone de Contato |5y g gs53 - 4202 [l agggo- 023 %
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Ll::lnt:i'ufE‘E“Eta:_M#‘._QJH Ot e _ole 046

Assinatura do Declarante: #_ﬁﬁ% 1o //,-;h,tgﬁ: -2;52 g’#% 2
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, SIMONE CRISTINA RICARDO HARA,

RG n® 048.032.523-15, data de expedicac 27/02/2014, Orgao DETRAN/PR,

CPF n® 075.400.659-07, venho perante a este instrumente declarar que nao
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadairo que

resido ne enderege abaixe descrite seguindo, em anexe, documento
comprobatoric em normne de terceiro:

::_gﬁgji::;?daf Praga) RUA NEVADA

Numero 670

Apto / Complamento

Bairra QUEBEC

Cidade LONDRINA

Estado PARANA

CEP 86060-238

Telefone de Contato (43} 3031-2323 / (43) 3031-2327
E-mail

Paor ser verdade, firmo-me,

Local & Data: /Qtn,[u ! bﬁm@

Assinatura do Declarante: f:;. YOO, CQ Hﬁﬁn
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DECLARACAO

Circular Susep n° 445/12 - Prevencao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
consfituir cadastrc de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, aiém dos documentos de
identificagdc pessoal, informagdes acerca da profissdc e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagfes e documentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamento da indenizagic do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagao ao COAF?,

T Superinfendéncis de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsével pelo confrofe e
hscafizagado dos mercados de seguro, previdércia privada aberla, cagitalizagdo e ressequro.

f Consetho de Controle de Abvidades Financeiras — COAF, angéo infegrarie da esfruturs do
Ministério da Fazenda, fem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
exariinar e idenfificar as ocorvéneias suspeifas de alividades ificlias previstas na Lei p®
8613498

Pelc exposto, eu SIMONE CRISTINA RICARDO HARA, portador{a} do RG

n® 048.032.523-15, expedido por DETRAN-PR, em 27/02/2014, CPF/CNPJ n®

075.400.658-07, na qualidade de procurador(a)fintermedidrio(a) do beneficiario

(a) o W ’\Qequﬁuh dﬂ Mj.ﬂﬁ do sinistro de DPVAT da
natureza \V“UCL—UICL% da vitima
SM CQ_J_W M’U%&kﬁ ‘G‘LS m\}ﬂ&' , & conforme

determinagdo da Circular SUSEP n® 445/12 declarc as informacgées solicitadas:

Profissdc: Auxitiar Administrative Renda Mensal: R$ RECUSOU-SE

Documentos comprobatorios:

S oA e, C ¥ Hﬁﬁﬁ
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERMNAMBLICO

HOSPITAL DA RESTAURACAQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 579410/2015
NOME: JUSE CARLOS RODRIGUES DE MELO.

Foi atendido a5 13h41 do dia 20.12.2015

Diagndstico provavel: T LE , ] )
Tive: de ATy &xXafell Jfx o wiada- b -
T’ﬁ{%"\ﬁ-—, LRSI LL“'vw_'}"LM'TJE AR r‘)b.d_,"!fft’-‘f‘; AL s -ftL
(Almpddocorhe ] L

Tratamento realizado: /
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As informagies conlidas oeste documento foram transeritas, na indegra, Jdo Proniodrio
Médico, niie do Médico Assistente e sim do servico Arguivo Médico e Estaristico.

Copia de Prontudrio Médico em Ao, O Ao

AtEIH}ED: Este documento destina-se 2 comprovagio de niendimenn hospital e ou smbulngrial para; INSS. EXIPRESAS.
ESCOLAS, MINISTERIQ DO TRABALHO, CONTINUIDADE DO TRATAMENTD AN BULATORIAL,
Av. Agamenon Magalhifies, S/NW —~ Darby — Recifc — PE - CEP 32.010-040
Foncs: 3181545143 1813372 T T T B
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURAGCAC

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 579410/2015
NOME: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELOQ. -

Foi atendido a5 13h41 do dia 20.12.2015

Diagnéstico provivel: Tﬁ.«g .
;an*&ug,- de ATH Liapwl, e Bo i wefa—- 3
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Tratamento realizado:
TAL o rdio S fisdzs Mg
1AL ol exnedea s foon” LnSe,. Alen. -
EXAARA (et Mg (A rarFOAS— =~
Thed . . fe¢ ;;,{.,lq.pn-;_e, ﬁMMA:‘—*:;r/

Obs. T‘@WG&& ,rpf HH‘&@MW‘}“&M LA, {3 AL

As informagdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prentuirio
Médico, ndo do Médice Assistente e sim do servico Arquive Médico e Estatistico,

Cdpia de Prontuirie Médico em A, 02. Ab

L4

MEDICO — CRM No.

Atem;ﬁn: Exte documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar au ambulatorial para; INSS. EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIQ DO TRABALRO, CONTINUITDADE DO TRATAMENTO AMBULATCORIAL. L e 5
Av. Agamenon Magalh@es, 5/N — Deiby — Recile — PE  CEP 32.010-08 =5 RN T 3l
Fonmes: 31815451/31815572
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",_‘Humnﬁm IABOATAD FICHA D ENTO

Processo! | CODIGD ] REVISAD
(GESTAQ DE PESSOAS “' £ AT SAN.0T ‘ 0

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO {A} PACIENTE ABAIXQ INDETIFICADC (A).

NOME: v"aﬁ‘h Q_m:v&he—; Rg&nin{xm A oresdio

REGISTRO: 4 13K b+ DATA DE NASCIMENTO: __49 7 9 19 4Y
rRG: 344 Epyg orGAoemissor: __ S O K| PE

ENDERECO:_ ¥ 1 e chery eonSos 0 45 6 ATY 3l Blhote®
i

NOME DAMAE: e d oo wom¥ya den ©nShomo
pataabmissao: @1 7 12 73015 pataalta: 29 /e /dolS
DATADC PROCEDIMENTO: 29/ 33 /30185 oD B 49g
DIAGNOSTICO: Frnallimon B =° seds, cempa DexNo

TRATAMENTO REALIZADO:

'ﬂ:'&mﬁmhrh Lo & ‘mﬁmﬁﬁhf.ﬂn \‘:ﬁi‘}turj‘:ﬁ

CIRURGIAD: Ao 3 &rvuamedo Lt Nioreor S Dennimm

crRemiePe_ G418

JABOATAD DOS GURARAPES, DE DE .
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ituto Alcides D'Andrade Lima Usudrio:F ABIOMECL
, . Oata; 28M112M1E

Hara: 17:50

Refatério Geral de Cirurgias

2. JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELC Pronhr&nio 723567
Fimentoe. ABIED Unldade da Intarmacds ! Leito: GLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA, LEITD 02
‘Masculing

1éstico Pra Operatdtio: FRATURA DO 173 DISTAL DA CLAVICULA DIREITA + 5° METACARPO DIREITO

» Crperatdrio:

sia Realizads: OSTEOSSINTESE DO 1/3 DISTAL DA CLAVICULA DIREITA + ‘(H[,\é(_fﬁ“ﬁ__ NI ecin \ a0 D

S 2B

Chrurgitis: COD: 18178 DESC: LEONARDO DE LIMA SIVEIRA

1, Alrxilicy Cirtky I,

2. Auxllio Crrigico:
3. Instrumesttacor

Anestesia;  Flexo Bragulal

Anectasia:

Anestesistg: CODT 15803 DESEC: DIANA BOUZA CANUTO DDS ANJOS

Figan da Cirungis;

ENTE EM FOSIGAD DE CADEIRA DE PRAIA
ZP3IA E ANTISSERSIA

SIGAC DE CAMPQS ESTERES
A0 £08 TOPCOGRAFLA DA CLAVICULA DIREITA

UCAC E FIXAQAD COM 02 FIOS K + FIQ ETHIBOND
FICAGALD DA REDUGAO SGB ALUXILIO OF RAIO-X
WEER COM SORO FISIOLOGICO

JRA POR PLANGS + CURATIVO

T T RASIA
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMEUCO
" HOSPITAL DA RESTAURAGAQ

SER\,,"Ii DE UMATOLOGIA — Fi 5C ECIME

Atendimenta n?. _ Q ‘? (;6/{0

o ? (77‘ 7@(% —
Dlagndstico provével (F 9@( _/ /
sersansna 20 B 1§

Este paciente deverd retornar para EMERGENCIA m ceso de:

CEFALEIA { dor de cabega que njo alivia)

VOMITOS

PARALISIAS [ que aparecem apds 3 aita )

AMNISOCOREA | MENINA DOS OLHCS MAICR DO U.UEADUTRA]

CONVULSAD :

OBS: Analgésicos que podem ser utilizados desde qua n3o haja
' Ajergia [ NOVALGINA, ANADOR, TYLENOL )

_ oltar a0 ambulatéric de NEURDCIRURGIA
~ Chservacio: ' ﬂ’w—'/ all

/7//{4;5”

/c"/‘
gTENﬁ Q: Este documento destina-se 4 comprovagio de tend:méﬂ%f%
huspitalar ou ambulatoriai para IN5S, Ernpresas, Escofas, Minjstério d
Trabalhe, Continuidade do tratamente ambulatorfal, segundo a mmmendagao
Ne 04/2002 do Ministério Pablicd do Estado de Pernambuco.
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HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD - FICHA DE INTERNAGAD

Atendimento: 85369
FICHA DE ATENDIMENTO: ANAMNESE DE IMTERNA.CEO

Convénic: SES - DRTOPEDIA Cartio SUS :

Responsavek: ~
Observasio: Senho- 438004
Prontuario: 723587 Haras 21/12f2015 14:34:21 Naturalicdlade {
Nome: JOSE CARLOS RODR/GUES DE MELO Data de Nasclmento: 19/09/1974 ’b
Sexo: MASCULING . Idade: 41 Anos 3 Meses 2 Dias Profissao; "'Q\DO D
CPF: Identidade: 3077645 - SSP/PE Fone: 86610053 Q\)\‘\\D an )0{

Est. Civil: SOLTEIRD Conjuge: d,\ Pal,

Escolaridade: ! O-.--' -~
Noma d: P:I: 6’{9“ \ 3 ‘E)"\QQ@EJB}?’

Nome do Mae: JOSEFA MARIA DO CARMO B
Enderego: MOCAS DE 1 & 1271 Balrro: ARRUDA )

CEP: 52120320 Cidade: RECIFE UF: é'h.gg' ds.=
Médico: tRELLA PATRICIO RODRIGUES CRM: 21971

tnidade de Inbarnagdo: CLIMICA CIRURGHCA ORTOPEDICA CID:

RESUMO DE TRATAMENTO
HISTORIA DA DOENGA ATUAL:

ANTECEDENTES PESS0AIS E HEREDITARIOS: /
" i N
/W 7SS é’ e

EXAME FISICO GERAL:

AP - CARDIG - VASCULAR: 97@72( sz M

AP - RESPIRATORIC:

ABRDOMEN:

AP - GENITC - URINARID:

CUTROS:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

DIAGNQSTICO DEFINITIVE,

CONDIGOES DE ALTA:

9, | { <
Data: ! ! - Hora de Salda: : h - Médico:

Telghtne; (817 3461.3300 - wawiir, hmipe.grg




N Tt HOD SPITA [“—":::
&) MEMORIAL JABOATAO -z
' ' FICHA DE ATENDIMENTO - ANAMNESE DE INTERNACAO

conveNnio: SES - ORTOPEDIA IATENDIMENTO: QO0B5363
[RESPONSAVEL: {CARTAC SUIS:

OBSCRYALAD:

IPRONTUARIO: D07 23567 [HORA ATENDIMENTO: 14:34 [DATA DE NASCIMENTO: T9/08/1074
Noms: JOSE CAREOS RODRIGUES DE MELO

sExo: Masculing hoavE: 41 Anos, 3 Meses e 2 Dias |ProFISSAG: OUTROS

CPF. iDENTIDADE: 30776545 FONE:

ESCOLARIDAGE! ESTADO CIvIL: Softeiro CONJUGE:

NOME DG PAI, T

NOME DA MAE: JOSEFA MARIA DO CARMO

ENDEREGO: MOCAS DE 1 A 1271, 457 lBarro; ARRUDA

cEP: 52120320 icioape: RECIFE lus: PE .
[menico: MIRELLA PATRICIO RODRIGUES - CRM- 21971 —
[UNIDADE INTERNAGAC: CLINIGA CIRURGICA ORTOPEDRICA, LEITC 02 |cin:

RESUMO DE INTERNAMENTO

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

PACIENTE VITIMA DE ATROPELA MENTO HA 1 DIA ENCAMINHADO DO HR PARA TTO
CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA DIRE|TA :
ANTECEDENTES PESSOAIS E HEREDITARIOS:

NEGA COMOREIDADES E ALERGIA MEDICAMENTOSA

EXAMEF]SICO GERAL: _
EGB, EUPNEICO, CORADO, HIDRATADOD, A A A, CONSCIENTE ORIENTADC

AP - CARDIO - VASCULAR:
RCR. 2T, BNF 8EM SOPRO

AP RESFIRATORIC:
!MV + EM AHT SEM RA

ABDOMEN: . —
INDN

[
. GENITQ - URINARID:
’ N

OUTROS!
ESCORIACOES DIFUSAS =

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
FRATURA DE CLAVICULA D

RIAGNOSTICC DEFINITIVO:

CONDI AUTA ~ » )
DATA: o .";,*’q A= ] 3 . [HORA DE SaAlDA:

Rua Doutar Luis Regueira, 774 - Prazares - CEP: 54160.594 . Jaboatds dog Guararspes-FE
Telafane: (81} 34581.5300 - www.hmene org



ANEXD1

L\irl.lsus' Siatema - Minitero | LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
H
: Gatds  Seide DE INTERNACAQ HOSPITALAR
T —— \
- £ - ~ —2-CHEE-——
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO _ 5356067
oo NOME DO CSTABELECIMENTO EFECUTANTE-- —— - - — — __4.:M55__
HOSPITAL MEMQE[AL_ JABOATAD . .. 115.356067]

B 1 L T - |5g.f° >’

- ——  ——B- N DO PRONTUSRIO
‘o -

[

B EERG - QRAQACOR — - 101 - ETMIA—-

oy =
[, RS LPen [T
S - -.-.___ll—
% T T _1{2-TELEFOME DE CONTATO.

oo | #* 00 VELEFOME

- I
- — - +4 - TE[EFONE DE CoMTATe ——
o HEDATILENGHE

£ . 20 - PRINCIFAS BINAKG B STOMAS CLINRSSS—— - — o oo ————— ——

_— - CDNI:‘I;‘JCIES QUE JUSTIFICAM b INTERMACED . - e — - .

JUSTIFICATIVA DA INTERNAQEG -

lo ks wﬂ/ﬁyﬁﬁ 2 0@‘4M¢&@x s

Mwﬂf"‘?m tﬂ"m} o /ngfw”[d‘-’ A /ﬂw
a M@ﬁv/’ﬂ*&;‘fﬁcﬂc&%& bo . framde o D fno e —
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- & - F'FJNIIBP-'JER—.ELH.T!DUS DE PRFVAS DLASHOSTICAS GRESLULTADNS DE EXAWES RE&[EADDS:—-—— e e - e B

L.

T BAAGNASTICO B e - S I 10 PRINGIP 25 - Gl 10 SECUGARIE—— 78 - S0 10 SALSAG ASEOCIADAS -
st U:?T i
| frnFapn 57 i o . | )
- PROCEDIMENTQ SOLICITADG -
. -RY-DESCRICAD D0 FROCEEMENTS BRAIGITADS - -+ - . -- - ; e o ————IF - COOIE0 OO PROCEDIMENTE— - .-
: Cd i i i I
S L 1 1 1 M| —_—— -
- m— D CLNIGA - . T c.mwnmlnmmm—] AT TOCUMENTO——= 32 &0 COTUMENTO (CHS/CPF) DO PROTISSICNAL SCLICITANAESESTENTE
» [ ( 1CK& [ JEPF | -l | L. . il Do
—— - ———— i . _ . Ak L
33 - MOE D PROFISSIONAL SOUICITANTEASSIS TENTE TLATA (W SOLICT A 9 AESINATURA E CARINBE [ E O] _L‘.‘-DNSELHD.-

. MR s -
L — . . = u y
e PREENCHER EM CASQ DE CAUSAS EXTERHAS {ACIDEHTES DLI WULENCI‘AS‘ ™,

o - S— = me—.— 2O-DHPJ DA SEGURADOIRA- - + MM DOERHETE - ¢ 41 SERIE

1.[ ) AMDENTE DE TRANETD || i i | i | | I i | ;
: H A— - H — ! -
T[] ACINENTE TRABALHO TERICO '___ - —dF - TP EMPRESH: e - . R (— 3. CHAE DA EMPRESA—— 44 CHDR
B[ ] ACERNTETRABAMOTRAJETO | | b .0 !

-—-46 . VINCULO COM 4 PREVIDENCIA —_ —— e —— - - —_— e .

C L JEMPﬁEGmn [ )EMPREGADCR [ 1ALTONOMA { 1DESENFREGADD [ }APOSENTADC { Jmﬁ.usmunn.m
L e _ . - -}
- AUTORIZAGAC —_

- —4% - NGME DG PROFIZSIGNAL AUTORIZAD0R -—— [ T - oo GnaiDEwssunm;—u-N*uanmmmuw@q]msmﬁm&-f

i . e :
. - i _
= e -4 - TOCUMEMTEY. v @ — ) oeme T dme e Dmmsmo{cusrcFF] O PFRCFISHICN AL AUTORIZADOR |
{ }CNS I S N A A T :
S0DATA, D ALTORZATLD - - S1- ASTINATURA E CARIMEG {4 O REGISTRO 0 COMSELHE———
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HOSPITA| ===

€. j3:07) Sumario de Admissdo e Alta ?dMEMORiAL JABOATAO

3 Mome do paciernts

Cimiza : Orfopedia Enfermaria: 1.2 L o
anmnwarin:j ‘93 5 G }, . NE Al '

Y 0iagnistico inici laudo médidpl: - e
: Rl e R ire C <IN

el Piocedimento saliciteda: Cérige:

N EEVEPR R

" Tempo de permanéncia pravists:

Procedimanta realizado: Codige
.. - — ) A
Cidigo Equipe MNome Matricuta N2
m Clrurglan . . : \ !@
Yooenos FLIVS 15 |
vl
o2 1. Auxllip cirtirgico /s . L
ax 2. Aurellie ciriteglon
04 1. panxllio Eindrglee |
: i
L ; Dermnais aunlos SRUgicos r
£ |
H Anwsiesistas E ) E . : I §(Q O/?
i - [ s = 1
a7 | Clnico
1] Clinico

Bil Procedimentos especials

3 viudanga de procediments o} Uso de protes drese

3 Didria de uki () Uso de fatores da rosgubacss
3 Diariz de acompanhantz {1 bso de oxigenadores

{3 vacina Anti-Rh £ Nutricio parenteral

O O

B A Resumd Go caso

PACIENTE INTERNAD® POR APRESENTAR PATOLOGIA CRTOPEDICA, SENDO TRATADO
ADEQUADAMENTE E RECEBE ALTA EM SEGUIDA PARA ACOMPANHAMENTO ,---'",
AMBULATORIAL COM ORIENTACOES, MEDICAMENTOS E RETORNO, T pORA P

BATEA RN

B Diggnastico principal;

R Diagnbstiea secundario:

Motive da shs: MR HORADO

L

8 |nremacaa:

AL g s[5 e

1
A

A, Gen. Manoel Rabelo = 126 « Centrg . -
lahoat3o dos Guararapes - PE « CEP: 5416{1 o0

Tl - FF1Y 7497 RBOD o oo Lot L




fris#ituto Alcides D'Andrade Lima Ususro:FABICMEL
i i Data: 2a/i2045

Hoera: 1748

Relatério Geral da Cirurgias

Mome: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELD Promtuarls; 723567
Atendiments 25389 Unidade da Internagso Leitc: CLINICS CIRURGIC,, ORTOFEDICA, LEMTO 02

GexoMasculing

Diagndstica Pré Operatério:FRATURA BO 5 METACARPO DIREITO

Rizea Cperatérin:
Cirurgia Realizada-05TEOSSINTESE FRATURA DO 52 METACARFO CIREITO

Data: 282745

Dr Lenna.rf%ﬂ‘é%‘g’%
(. 1 e
o, Cirurgise: COD: 18118 DESC: LEONARDO DE LIMA SNLvEIRA posdia Eg&m | AtrosCapiE
i Moo cRDT 12.00:
o, -1 Auxilio Cinigles; /
1
03 Z. Ao Cirgsica:
0, Siestrumentadgor
s, Anastesls:  Flexg Braquial
G5, Anestesia;
o7 Anestesista: COD: 15808 DESG: DIANA SOUZA CANUTG DOS ANJOS

Desciicho da Cirurgia;

<NTE EM FOSICAC OE GADEIRA DE PRALA
+ooBEPSIA E ANTISSEPS)A
APOSCAD DE CAMPOS ESTEREIS
INCISAD SOB TOPOGRAFIA 00 5* METACARPO DIREITO
REDUCAD E FIXAGAD COM o2 FIOS K
VERIFICAGAD DA REDUCAD 508 ALXILIO D6 RAIO-X,
LAWAGEN COM SORC FISIOLOGICO
SUTURA POR PLANDS + CURATIVO

FABID MARCOS CRISPIM LIMA-CRM - 231 13




=HOSPITA L——

‘Jm&momm JABOATAQ

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO - (AD INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELD

DECLARD PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO EM
NOSSO SERVICO, ONDE FOI SUBVETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, RECEBENDD ALTA
HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA.

ATESTO PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ACIMA CITADO NECESS|ITA AFASTAR-SE DAS
ATIVIDADES LABORAIS POR UM FERIODO DE 80 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA,

RETCORND AQ AMBU LATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGLA DO HOSPITAL MEMORIAL
JAROATAD PARA CONSULTA DE RETORNQ NO DIA E HORARIO MARCADO ABAIXO.

CIC-10- 5 42.0

DATA DE INTERNAMENTO: 21/12/2015
DATA DO PROGEDIMENTO: 28/12/2015
DATA DE ALTA: 25/12/2015

CONSULTA DE RETORNG: 11/01/2018 A5 7H
MEDICO ASSISTENTE: DR LEONARDO SILVEIRA

JABOATADDOA BUARARAPES, 28M2/2015

Ao S Manoel Ralwels 2 o« Conten
lalbparde dos Guararapes  PL e CLP: 5 11641000
el o il it UEES = 1~.-|.~.--..-.,-_|~.m|_::-_-_:.um.hr
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010016 Comprorvante de Inserigao mo CPF

Ministerio da Fazenda
Secretana da Receita Federal do Brasil

Comprovanie de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 709.180.904-15

Nome da Pessoa Fisica: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO
Data de Nascimento: 19/08/1974

Situagho Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: anterior a 10/11/1990

Digite Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:39:23 do dia 01/03/2016 {hora & data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: B43F.EBD8.E76F.01E4

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita.fazenda.qov.br.

Este decumento nac substitui o *Comprovante de Inscricdo no CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFE n® 1.548, de 13/02/2015))
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160183566 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO Data do acidente: 20/12/2015 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranio encefalico leve. Ferida corto-contusa em pavilhdo auricular direito. Fratura de 5° metacarpo
direito. Fratura de clavicula direita.

Descrigdo do exame Vitima refere parestesia na hemiface direita, cefaleia, dor e diminuigdo de forca na mao direita, dificuldade de
médico pericial: movimentos do ombro direito. Refere ainda uso de antidepressivo e ansiolitico devido a quadro depressivo ocorrido
apos o acidente. Ao exame apresenta cicatriz em regido auricular direita, deformidade no 5° quirodactilo direito por
consolidacdo viciosa de fratura do 5° metacarpo, diminuicao da preensao palmar direita, blogueio articular parcial do
ombro direito com limitagdo dos movimentos de rotacdo e abdugao do ombro.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento clinico de suporte e realizacdo de exames complementares para o traumatismo
cranio encefalico. Foi submetido a sutura de ferida em pavilhdo auricular direito. Foi submetida a tratamento
cirtrgico: osteossintese de 5° metacarpo direito com fixagdo por fios de Kirschner, redugdo da fratura de clavicula
direita e fixacdo por fios de Kirschner. A vitima ndo apresentou boa evolugado clinica, com consolidagdo viciosa em
ambas as fraturas e prejuizo da mobilidade das articulagGes envolvidas.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/06/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Ana Maria Barros Falcdo
CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PI

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




PRESTADOR

PARECER DE PERICIA MEDICA

ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

€ \Kec

|

OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0
RJ

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT




PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160183566 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO Data do acidente: 20/12/2015 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/05/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TCE,FRATURA DE CLAVICULA DIREITA,5° METACARPO DIREITO E FACE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DOCUMENTO INCONCLUSIVO

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
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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OUTORGANTE: Jst ™ bsirdes R0c i Guas oo Mot , brasileiro{a).
estado civi ALl hs , profissdo _ele ge o Prrgocle

Documento de identificagdo CASH N°_OLEAEEILE &G . data de
expedicdo _4Mos! 2014 | CPRIMFN® _309. 420, Qo4 - 45 residente e domiciliadofa)
ARua _dal Muers , &Y 456 .Cidade de _ #ece fe.

Estado eAna m Srusco-  CEP:_S24.20 - 320 . Telefone: 43 3031-2323, 43 3031-2327

QUTORGADO: MARCIO RODRIGO CANTCONI, CPF sob o n® 017.358.559-01 e RG sob on® 7.041.403-1,
com endereco cito a Rua Nevada, 670, na cidade de Londrina, PR,

OUTORGADOQ: JOAQ CARLOS THEODOROWICZ, CPFsob o n® 787.533.259-15 e RG sob o n® 5.859 889-
5. com endereco cito & Rua Nevada, 670, na cidade de Londring, PR.

OUTORGADOQ:; SIMORE CRISTINA RICARDD HARA, CPF scb o n® 075.400.455-07 & BG sob o n°
8.220.553-5, com enderego ciic & Rua Nevada, 670, na cidade de Londring, PR.

QUTORGADO: DAVID JUNICOR BRAS DOS REIS, CPF sob o n® 005.829.209-81 & RG sob o n® §.2346.404-
4, com endereco cito & Rua Nevaca, 470, na cidade de Londring, PR,

CUTORGADO: FLAVIA FERREIRA DUARTE, CPF sob o n® 044.889.459-83 & RG sob o n® 10,11 104758,
com endereco cito ¢ fua Nevada, 670, ng cidade de Londring. PR,

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO para;

Enviar e entregar documentos referente a pedidos de indenizagfes do Seguro DPVAT junto
as Seguradoras credenciadas a Lider em todas as naturezas (INVALIDEZ, OBITO e |
DAMS). receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefong, ter
acesso e acompanhar o andamento do sinistro, apresentar documentos que por ventura
sejam solicitados posteriormente, ser informado sobre a data da pericia com médico
credenciado pela Lider, realizar contestacfes junto & Lider e a SUSEP.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados a0 cutorgado.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO Sinistro: 3160183566 Data: 20/12/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua das Mocas, 456 - Arruda - Recife - PE - CEP 52120-320
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 3778645
Data local do exame: [ 06/06/2016 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Traumatismo cranio encefalico leve. Ferida corto-contusa em pavilhdo auricular direito. Fratura de 5° metacarpo direito. Fratura
de clavicula direita. Vitima refere parestesia na hemiface direita, cefaleia, dor e diminuicdo de forca na mao direita, dificuldade de
movimentos do ombro direito. Refere ainda uso de antidepressivo e ansiolitico devido a quadro depressivo ocorrido apos o
acidente. Ao exame apresenta cicatriz em regiao auricular direita, deformidade no 5° quiroddctilo direito por consolidagao viciosa
de fratura do 5° metacarpo, diminuicao da preensao palmar direita, bloqueio articular parcial do ombro direito com limitacao dos
movimentos de rotacdo e abdugao do ombro.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr os i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ]Néao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histoérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

A vitima foi submetida a tratamento clinico de suporte e realizacao de exames complementares para o traumatismo cranio
encefalico. Foi submetido a sutura de ferida em pavilhdo auricular direito. Foi submetida a tratamento cirurgico: osteossintese de
5° metacarpo direito com fixacao por fios de Kirschner, reducéo da fratura de clavicula direita e fixacdo por fios de Kirschner. A
vitima ndo apresentou boa evolugao clinica, com consolidacao viciosa em ambas as fraturas e prejuizo da mobilidade das
articulacoes envolvidas.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiqguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do membro superior direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opcde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagcbes

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

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

Membro superior direito

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagées (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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Ana Maria Barros Falcédo - CRM: 8978 - PE



