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

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200053470 Vitima: ALISSON DA SILVA AMORIM
Data do Acidente: 10/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALISSON DA SILVA AMORIM

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15473824
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200053470 Vitima: ALISSON DA SILVA AMORIM

Data do Acidente: 10/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALISSON DA SILVA AMORIM

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15485338
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200053470 Vitima: ALISSON DA SILVA AMORIM

Data do Acidente: 10/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALISSON DA SILVA AMORIM

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgados e estruturas toracicas, cursando
com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica,
respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer
outra espécie, desde que haja comprometimento de funcdo vital

100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: 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: ALISSON DA SILVA AMORIM
Valor: RS 3.037,50

Banco: 001

Agéncia: 000002369-8

Conta: 0000021327-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200053470 Cidade: Orobd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DA SILVA AMORIM Data do acidente: 10/11/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: POLITRAUMATISMO COM TRAUMA TORACICO COM PNEUMOTORAX A ESQUERDA E LUXAGAO ACROMIO
CLAVICULAR GRAU III DO OMBRO ESQUERDO.
Descrigdo do exame LIMITAGAO RESIDUAL DA EXPANSIBILIDADE TORACICA E VENTILATORIA. LIMITAGAO MODERADA DA FORGA
fisico: MUSCULAR DE ELEVAGAO E ABDUGAO DO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM REABILITAGAO SATISFATORIA PARA OS DANOS, MAS COM DEFICT FUNCIONAL DEFINITIVO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL
DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS TORACICOS CURSANDO COM PREJUIZOS FUNCIONALS NAO
COMPENSAVEIS DE ORDEM AUTONOMICA, RESPIRATORIA OU CARDIOVASCULAR.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/02/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de

funcdo vital

Perda completa d:m”;‘r’g;"dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 22,5 % R$ 3.037,50
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‘Wame completa: CPF:
— ALiSSo ¥ DA_SAVA AMoNiM] 407340 3v00
ProllssBo. Endereso: HOmera: Complemento:
AL Ricvl TOR Tazewha VenTe vies 79 | 454
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Zova AUVRAL _Bhpidrg Ke | B1995. pos
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E Declaro, para toZJs os fins de direlto, resldir no endececo aclma informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR EﬁPIA}
E RENDA MENSAL;
< B] RECUSO INFORMAR [T ATE RS1.000,00 L] R$3.001,00 ATE RSS 006,00 (] r57.000,00 ATE R$10.000,00
< [ sem Renpa [} R%1.001,00 ATE R$2.000,00 [ ] R$5.001,00 ATE RE7.000,00 O] ActvmA DE RS10.000,00 e
& [ DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IN DEleA;:ﬁa - ASSINALE UMA OPCAO DECONTA
= e
g D CONTA POUPANCA [Sormente para o banees sbabw. Satnsbe e srekia) CONTA CORRENTE {Todos o5 banoos)
[ sredeso237) [ i dzany Nomedoganco: DA V2 g 1344 <
] Bancodoaradifoo1)  [] Caie Eoondmmica Federal (109)
AGENCIA:SD cnwm:( )D AGENCIA -@ comm.[ g:l 7 ‘5 a9 Z |
lleeevmar o diplte e et {Irfprmar o Jigha sc mdstin) [Inforrmar o déighto 5e existin [Infarmar o digho se gelstin
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Auterizg a Seguradara Lider & creditar na conta bancaria Infarmada, de minha titplaridade, o valer da indenlragfafreembolso do Segoro DPYAT
a que 2u tiver direlte, reconhecendo e dando, desde j3 ¢ camenie apos a efetivaclo do criditn, guitacio ladal do valor recebldo,

e’
—_—

DECLARACACO DE AUSENCIA DE LAUDS DO HAL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sab as penas da lef, gue estou impgssibiliteda de zpresentar o lavdo do Instituto hMédico Legal {IkAL) para o= {ins de reguerimenta de indenizacho
do Sepurg DPVAT por Frvallder peemanente, uma vez gue [assinalar uma das opeles):

m Wao hd IML que atenda a reglio do actdente ou da rminha residBncla; ou
D O IBAL gy atende a regidio do addente ou da minha residénda ndo realiza percias para fins do Seguro DPYAT; ou

D O L que atende a regldo do acldente ou da minha residénels reallza perfclas com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivg assinalade, solicitio o prosseguimento da anéllse do meu pedido de Indenlzagio de Seguno DPVAT, por Invalldes permanente, com hase na docurmentagio
apresantada, (oncordande, desde [4, em ma submetar 3 avallacio médica a5 custas da Seguradora Lider para verlficacdo da existéncia € quantificagio das lesGes
permznentes decorrenter de acldente de trdnsito, conforme Lel 6,194/74, art, 32, §12, declarande gue esta autorizacdo ndo signilica prévia concordidncia com a fulura
avaliagio médica ou rentincla ao direlio de contestd-la, caso discorde da seu cante ido.

INVALIDEZ PERMANENTE

——

DEL‘LARAI‘;H.G DE GHICOS BENEFICHARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA-COBERTURA DE MUHTE

£stads clvll da vithma: ] sotteire D Casadofro Ovl) [ ] Divordiado  [] Separsde Judicalmente  [[] vidve | Data da dbite da vigma:

arau de Parentasas corn avitlma: | Vitima deixou eompanheirofal: D £lim D NSg | e avitima debow companheimla), mformar o nome camgheta:

WVitiena teve filhos? Sim MNE&o | 5 tinha {lThos, Informar quantas: Vitirma debrou 5itm NSo | Vitima deixou Stm Mo
O - Wivos: Falecldos; nasgturg (vai nascer]t - 0 palsfavds vivps? O O

Estou dentn de que 3 Sepuradara Lider papard, caso devida, a Indeniragio do Segure DPWAT por maris aquebes berelicidrios gque se apresanlarem ¢ provarem
esta candleso, astanda clente, alnda, de que qualguer omissdo ou declaracio nia vardadeira poderd gerar a obrlgacio de ressareir o valof receblde, alem da
responsabiidade eriminal por Infeagio do artlge 299 do Cadiga Penal.

TESTEMUINRAL
ImpeessAo Leveal o Data, 1% | Mame:
itk da Mame: CPF:
wriima ow
bernticiira CPF:
sty W PetiTgde Assinatura
1*} Assinatura de gquern assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
Assimatura da vitima/beneficlirio (declarante)
Assinatura
Asginaturz do Representante Legal (se howwver) Aszinatura da Procurador {se houver)

{"} Avitima/benefiddnio nia alfabelizado deverd escother outra pessoa alfebetizada, maior e capaz, para preendcher e assinar o presente formulEnio, A SEL ROGO,
na presanga de 2 {duas) testemunhas maiores ¢ capams camprornetenda-se a dardbe déndga do inteirs tear do cortelada, antes do prectchlmenta e asstnatura,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CAF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TADCS,

FPS.001 VOO 2018
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200053470
Nome do(a) Examinado(a): Alisson da Silva Amorim
Endereco do(a) Examinado(a): Vertente, S/N Cs
Zona Rural Orobo PE CEP:55745-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 10008958
Data local do acidente: [ 10/11/2018 ]
Data local do exame: [ 19/02/2020 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
POLITRAUMATISMO COM TRAUMA TORACICO COM PNEUMOTORAX A ESQUERDA E LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR
GRAU Il DO OMBRO ESQUERDO.
Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM DRENAGEM DO PNEUMOTORAX E TRATAMENTO CONSERVADOR DA LAC.
PERMANECEU TEMPO PROLONGADO EM SUPORTE DE UTI COM AVM E TRAQUEOSTOMIA
Complicagdes: ESTENOSE TRAQUEAL E FISTULA TRAQUEOESOFAGICA ASSOCIADAS A ITR DE REPETICAO. LAC COM
INDICACAO CIRURGICA NAO REALIZADO TRATAMENTO DE ESCOLHA.
Data da Alta: 17/12/2019
Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
LIMITACAO RESIDUAL DA EXPANSIBILIDADE TORACICA E VENTILATORIA. LIMITACAO MODERADA DA FORCA
MUSCULAR DE ELEVACAO E ABDUCAO DO OMBRO ESQUERDO.
Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFCIT FUNCIONAL RESIDUAL AS ESTRUTURAS TORACICAS E MODERADO AO OMBRO ESQUERDO

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela): .

OMBRO - Lado Esquerdo LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS TORACICOS
CURSANDO COM PREJUIZOS FUNCIONAIS NAO 3
COMPENSAVEIS DE ORDEM AUTONOMICA, RESPIRATORIA
OU CARDIOVASCULAR.

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Y I I~
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E021 1000011

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/01/2020 as 10:46

I Bolelim de acorrencis
i-CumDIementa o BO Nimers: 19E0211000728 I |II”[II III ”l‘
I

I

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo (Consumado} que aconteceu no dia
10/11/2018 35 17:43

Naturezg Juridica; AGIDENTE DE MOTOCICLETA
Fato ocorride no endereco: MUNIGIPIO OE OROBO, 1, SITIO MATINADAS, ZONA RURAL DE
_ ORODAQ - Bairro: CENTRO - OROBO/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: ANTES DA
, CAIXA DAGUA EM MATINADAS
: Locail do Falo: Wia PUBLICA / BSTRADA DE TERRAFLANAGEM

. Ao
et
Sy

: Passoals) envolvida(s) na acamincia: -
BESCONHECIDND { AUTOR ' AGENTE )

JOSE DOMINGOS SOMES { OUTRO )
ALISSON DA SIEVA AMORIM { VITIMS )

Objeta(s) envelvide{s) na ocoméncla;

: VEICULO: (Usado na geragdo da ccorméncia) , que estava em posse daf{a) Sr(a). ALISSON DA SIEVA
i AMORIM

f.‘lualiﬁcag:én da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALISSON DA SILVA AMORIM {(presente 8o plantio) - Sexo: MasculinoMie. MARIA DA CONCEIGAD DA
'#II.\FA AMORIM Pai: ANTONIO FIRMING DA SILVA Data de Nascimants: 15/8M 699 Matureidade: MACHADOS /!
FERNAMBUCO [ BRASIL Documenios: 10006368/5D8/PE (RG), TG934043300 {GPF) Estado Chwil: SOLTYEIROA)
Escolaridade: 1*. GRAU tNCOMPLETD Profissio: AGRICULTORIA)

Endereco Residencial: MUNICIFIO DE OROBG, 1, SITIO GUARANF, ZONA RURAL DE OROBO - CEP: 55000-000 -
bnirve: CENTRO - DRﬂBGﬂEHHAHBUCﬂ!BmlL, NA SUBIDA DA FICINA NO VALE DOS LEANI.'IR(? {80 DE
EODRO)

ANOEL DOMINGOS GOMES Data de Nascimento: 19/4/1862 Naturafidads: OROBO | PERNAMBUCO /

RASIL Documentos: $50031/SSP/FE (RG} Estads Civil: CASADO(A) Profisséio: AGRICULTOR(A)

derceo Residencial MUNICIPIQ DE OROBO, 1, SITIC CHA DO ROCHA, ZONA RURAL DE OROBO - CEP:
15000-000 - Bairro: CENTRO - DROBO/FERNAMBUCO/BRASIL, PERTO DA IGREJA DF CHA DO ROCHA

éﬂSE DOMINGOS GOMES (nic presenta ao plantéo) - Sexo: MasculinoMis: JOSEFA MARIA KGOMES Pai

I'l:‘ﬂf"ﬂlll.lﬂﬁlnﬂ A m - - [ -



" Boletii Ocorréncia file:#C:Usery/SDS/ infopol/xmi/BOEPreview htm|

_ Endereco Residencial: MUNICIPIO DE QROBO, 1 - CEP: 55000-000 - Balrro: CENTRO - OROBO/PERNAMBUC O
ERASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade dofa} Sra) JOSE DOMINGOS GOMES, gue eslava et possa dofa)
Sr{a): ALISSON DA SILVA AMORIM

CategoriaMarcaM odelo: MOTOCICLETAHONDA/CG 150 TITAN ES Objelo apreendido: HEo
Cor: VERMELHA - QOuanticada: 4 (UMIDADE)

ot

- Plava: KKFE814 (PERNAMBUCOMNAC INFORMADO) Renavam: 8942410211 Chassl: 9C2KC0850TRO07 344
Ano FabricagioModelo: 2006/2007 Combustivel: GASOLINA
» Descriglo: MOTOCICLETA HONGA CG TS0 TITAM

¢

|, Compiementao / Observagio

LICIA D SR. ALISSON DA SILVA AMORIM, QUEIXANDO-SE QUE ND
+ A5 17:43 HORAS AFROXINMADAMENTE, QUANDD TRANSITAVA NA ESTRADA
NADAS OROBO, NO SENTIDO CHA DO ROCHA, NAS PROXIMEBADES,
| AMTES DA CAINA DAGUA, DERRAPOU A MOTO HONDA CG 150 TITAN £S5, DE PLACA KKF 8814, DE COR
: !U’EHMELHA DE PROPRIEDADE DO SR. JOSE DOMINGODS GOMES; QUE AQ CAIR DA MOTOCICLETA QUE O
(DESMAIADO); QUE CONFORME DECLARACAD DA

[(MESMO ESTAVA PILOTANDG, FICOU DESACORDARD
'‘SECRETARLA DE SAUDE DE NATUBA, O MESMO FOI S0CORRIDD PELO SAM{ {UEB-47); QUE FOI ATENDIDO

HA USA DE AROEIRAS/PH E EEGUIU TRANSFERIDD PARA 'I? HOSPITAL DE TRA
-QUE ASSINA A DEGLARAGCAG GINTHIA RAFAELLA DE ARAUJD NUNES/COORD
|APRESENTA DOCUMENTOS DO HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAGMA DOM LUIS GONZAGA

:FERNANDEG/GOVERNO DA PARAIBAPE. DIANTE DO FATO EXPOSTC SOLICITA DA AUTORIDADE POLICIAL
|AS DEVIDAS FROVIDENCIAS QUE O CASO REQUER E ASGUME TODA A RESPONSASILIDADE PELA PRESENTE
OUEIXA.
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-:Assinatura da(s) pessoa(s) pi'esente nesta uﬁit'iéldefpolicial

BT

ALISSON DA SILYA AMORIM
(VITIMA)

i |B.CQ. registrado por: ALEX DRO DE BILVA - Matricula: z73821-0
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O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

 PASTA/ABA AUTORIZACAODE = .

PAGAMENTO.



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: 28/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALTISSON DA SILVA AMORIM

BANCO: 001
AGENCIA: 02369-8
CONTA: 000000021327-6

Nr. da Autenticacdo 619862D957A7CF9B



(O Wil oeraraco e mesioéncia

Fara mais esclaredmentos, acesse g siter winw.seguradarelider.corn.br ou citra e contata straves e um aos Ome e abaine:

Centraf de Aterdinents [pars cansultas sobre indenizaghes e prémios, de ==gLndn a sevta-frira, das 8h 3s 20h)
Lapitals & vegiBes metropalitanas: A020-159E § Outyas reglibes: GA00 022 17 0.4

iﬁttmwmemummﬂm:mmmu I SAL [para deficieries sudithvas o de fala); G800 022 12 D6 | Lentral Duvideria; o@on 021 61 ac

B -
co_ JOSE DOMVEIS  Goaes
RG no__ ? 50075 A - data de expedigao 2.9 / 70 1 £ .9
razo _____ S S K13 L CPEne 020 B0 Y 5EY 37
venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco
2m meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprokatdrio em nome de terceiro:

_idgradnurn f

(Rua/pvenidasproea P A 25 WHA |/ ERTe vz <

Nl_imern ) _fé’ -

-Apto/Camplemento (" }q’ q A

Bairro ZoMA VVAAL

Cidude LU0

Estado K e RWAM (30

cee SC Y500l

hseconte | g1) Fopo4 YIFT R

et —- “"_r@;ﬂﬂ;f 77 & Yol ( 2 b J

Por ser verdade, firmo-me

tocal e Data: ' ) -

x%wy_t Qdmwﬁaﬁ faw

Assinatura do Declarante




Dados do Cliente

CELPE.

ANTONIO FIRMIND DA SILVA
%> FZVERTENTES 149 -
ZONA RURAL OROBO/OROBO RURAL -

E5745-000 ORGBO PE -

Arendimenta ao Cliertes

ﬁ' CELPE - 116

Alendimento 24 horas,

AMNEEL - 167

Ligagdn grallira de lclofones fxos 8 movels

Pedido de servico para Wia para Pagamente Grupo B n® 1417879952
Via para Pagamento
Nota Fiscal - Fatura/Conta de Energia Elétrica

Conta Contrato

W* d& Nota Fiscal

| 004003730765

| | ouzszacss ]

Peniodo da Fornecimanto

Data da Nota Fiscal

[ 18122018 a 16/01/2020

|| 1812020 |

Valor Mata Flscal (R$)

Data de Vencimento

F% 24,33

23012020

- Venciments AgbndeiCd. Cedents| Eapacta Quantidade| Valor do Documante] (-] Descantafabetimanio
£ BANCOD DO BRASIL 5/4 0oi1-9 23701720 3064-3/544 27 -2 [1+3 RE 24,3
w (1 Outras dedigies {+) Moraimulta pi dia de atraso {+} Oulros eréscimos Flcha de Calxa Autentlcacin Machnica
Mosso Mimem T4® @0 Documenta “alor Gobrado
32124750 102208426 A501741513 R% 24.33|

Destaque aqui

BT e e e e FErETARARS

ICMS - Base de cilculo: R 0,00 Aliqusla:  Valor do Impasto: RE G.00

AT 175l ST 200 - AUTD 2 10408 35 FARBCE S GECSAT - 367490 £ ) £ 7

BANCO OHo an1-o 00150.00005 03217 475015 02209.426176 1 81430000002433
BRASIL S/A
Loacal da Pagarrsarbos WancHnanta
Pagavel na rede bancaria. CONTRA APRESENTAGAO
Cedenla AglnoaiCod. Cedente
Companhia Energética de Parnambuce - Galpe 3064-3/54477-2
Data Quezimenio M= Gpoumanta Eopécle Doc. | Acefle Cala process. M ]
16Fﬂ1ﬂﬂlﬂ| 0501741513 M assn Rdmens A1 TFATSO102200426
U=n Banca Cartaira Maeda Chuantidade| Velor Walnr fo Cieaumants
17 R& R4 24,33
- (-1 Dusconlofabalimento
Instrucdes

T-Mults por atrago de pagamonte: 2% a ser eobrada ne prxima fatura, resolucdo 414/20100ANEEL.
2-Jurpa por 3traso no pagamenla: 1% a.m. a ser cobrado na mréxima fatura, resolugdo —

T #142010/AMEEL,

FAlLalizacio Monetdrla - subme IGPM - Res. 4 14ANEEL de J8MO/10 a ser cobrada na prox, fatura.
4-Pagavel s canals de recebimaniad da rede bancdria.
S-Usar 8 opgéio "TITULOS™ para pagamanto om caixes slabbnicos ou intarmet,

[-1 Cuires dedugdas

{+] Morafmutta pf die de Atrazao

{+] Outros Ausréane s

(=) Wedor Cabrando
R$ 24,31

Sacada

ANTONI FIRMINDG DA SILVA

Q7eE25Ta408
SacadorAvalista

004003730765

PG AMENTOE SOM CHEQUE SOMENTE GEREC CONSIDERANDS

AUITADSS P08 COMPENSACAD

ARV SRR iR

Ficha de Compensagac Autenticagio Mecanica




Ségu radora

LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

EF NPT E——

Para rais esclarecimenios, acesse a site www seguradaoral ider.com.br oo ehtre om contato através de um dos nimerns ahaig:

Central de Atendimento {pera consultas sobre Indenlzaces ¢ prémios, de segunde 8 sexta-felra, das Bh &t 20h]
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1558 § Dubras regifies: 0A00 022 12 0

SALC {para reclamagbes e sugestfes, 24 hors por dla): DS00 022 8159 | SAC{pams defidentes auditivos & de fals): OED0 022 1206 | Gombes Ounddoria: D500 021 91 35

r | . Declaratan 6 peoprigianio 10 veirult

Yost posgivies Gomes MM
RG n2 9 5 o073 _Z , data de expedicio 9 /707 82
Orgio 5’5@ /¥ , portador do CPF n? M??/

com domicilio na cidade de | (Qﬁﬁ{’)ﬁf , ho Estado de

([)éﬂ MA by ,3} L0 , onde reside na [RuafAvenida/Estracal
£ g i ne_ g

complemento {A JC# , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &(era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Aﬁiq{ﬁfv" I?)/fi ‘;EL VA AMPARLIt4 , cujo o condutor era
ALiCSow A SitVA AMohi

veiculo: MgTp e/ g2 £TA Modelo: fgpDA/ e 6 780 1,14V ano: Mﬁ

Placa: KKF §€ 1Y chassi:_ FLIKCLOESOFROOEZ Y
Data do Acidente:ﬁfﬂfﬁ/ﬁ

Local e Data: AM;&_M/M"HL Mﬁ

Qﬂa&aﬁgﬂgﬁﬂ fa__fnﬂgf/)

Assinatura do Declarante

) Assinatura do Cundutor .
| caso seja um terceirg que ndo a vitima raclamante do sinistrog }

Orowo-FE, 18/@1 /2020 . JANET
FERG : RE B,41 =~ FERM:

E?:?w:;:fsz e t’:??oﬁls nﬁlﬁ%écégﬁggﬁ

. BILVA SORRES—ASSISTENTE S Ao

| ) Cartorlo: RE 2.7 = R?%%Z -
T RN ™ CeTrect. Koot a2001 D0dde.




L CENTRO DE DIAGNOSTICO

e — - RADHIGRAFIA DIGITAL - RX - EMDOSCOPIA DIGESTIVA
— =
—— I — - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
— - - DENSITOMETRIA BSSEA - FISIOTERAPIA
e == - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Yy L 3

—— == . ULTRASSONOGRAFIA GERAL

- ULTRASSONOGRAFIA COHMW D-UE'__PLEH COLORIDG

Docomeniaen medicn~ hosplaar

uawouimeco  {IIVENIN.

Declaro para os devidos fins, que o Sr. ALISSON DA SILVA AMORIM
+RG N° 10.008.958 e CPF 709.340.434-00, foi vitima de acidente de trdnsito no
dia 10/11/2018 |, sofrendo politraumatismos ( TRAUUMA  TORACICO
FECHADO , submetido a drepagem toracica , LUXACAO ACROMIO
CLAVICULAR OMBRO ESQUERDO TIPO liI DE ROCKWOOD | submetido a
tratamento conservador ), evolui com infegio respiratdria de repetigdo, estenose
ttaqueal ¢ fistula traqueoesofigica em parede posterior (BRONCOSCOPIA),
redugio do calibre do tergo superior da traqueia {FC DO PESCOCQ), submetido a
. varios internamentos clinicos , traqueostomia e traqueoplastia Atualmente
i ‘pr:esenta deformidade éssea no ombro esquerdo (sinal da tecla de piano) com
cficit da for¢ca muscular do MSE , parestesia na face anterior do pescogo €
emitérax esquerdo , disfagia e dispneia aos esforgos . Sequelas ¢ alta médica
t*eﬁnitiva.

LIMOEIRO, 17/12/2019

D, Robe dd Castro Cosla
Ortcprefligpyffaumatologa
CRM: i!r LT 733

ROBERTO DE CASTRO COSTA
CRM: 11.730




SECRETARLA WNICIPAL DE

SAUDE

DE NATUBA

HEEFLITRES M R DE

DRI NVOLVIMIN T cam FARTH TACAD

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que M;ISEBH--DA{SII;\I’A AMORIM, 20 anos, portador do RG: 10.008.958 e
CPF: 709.340.434-00 foi vitima de que:.'la de moto [sem 'tapameté] no dia 10 de Novembro de 2018 as
17h43 em Natuba-PB, recebendo atendimento pela equipe plantonista do Servige de Atendimento
Movel de Urgéncia- SAMU {USB-47). A'vitima encontrava-se na Rodovia entre a cidade de Natuba e ©
Distrito de Matinadas, a vitima estava incansciente, alcoolizado, secretivo, serm responder a nrenhum
tipo de estimuio, escoriagbes em todo corpo. Realizado o protocolo de atendimento conforme
remdacdo médica e imobifizagio. Informado a central, a USB 47 seguiu destine a o encentro da USA de
AroeirasPB 2 onde o mesmo seguiu para o Hospital de Trauma em Campina Grande. Todo
procedimento realizado pela equipe durante o atendimento pré-hospitatar foi de acordo com 2

orientacio do médico regulador da Central de Campina Grande — PB.

Por expressiio da verdade, firmo e assino a presente deciaragio.

R S A W T

- ' Natuba, 01 dé Margoe de 2019.

iurl'nr-l-""'.r- .'-":-’ L.
Cinthia ReSFNTR aﬁ‘;@jn Nunes

Coordenadora/RT
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F m BA SECRETARIA DE SALUDFE

HOSPITAL DE EMERGENCM E TRALMA DOM LUNE GONZIAGA FERNANDES

ﬁ_.-— ‘.\_,“

— munm ENTU URGENCIA
_________ CLASS, DE RIS

HOSPIAL BE Ewén'cihm E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES  CNPJ: 0B, 778.268/0038-52
Av. Mal. Floriang Paixota, 4700 - Malvinas, Campina Grande - P8, CEF: S8432-B09

Bolgtim de Emergdncla (8.6} - Modelo 07 . hrendente : Liglana Yeronica Silva Coutinho
PACIENTE: gussuu DA SILVA CEP:SRASA] Nascimenta:15/06/1599
AMORIM

. f -
Endareco:RUA Sencp: M Telefone:
Cidade: Natuba Idzde: 019 Balrro:BAIRRO

' o.

Nome da MSe: MARIA GA CONCELCAD DA 1O RO
SILYA AMORIM CPF; Profissag:
Responsdvel bats de CNS:7D0500984640053
Eetadio Chyil: Aend 1117208

tonvEMIO-SLS
" Hara: 20:62:44 _ CCiH
Espetialidade: i3 10 L

Médicer, CRid jﬂ?'
uns FIcHﬁ . - - . . . . m - . . —_— . . ’
MECANISMGS DO TRAUMA

LOCAL DA LESED l;daﬁtlfique o local ¢om o niimero :urre:pnndente a0 lada)

Mot ACIDENTE DE MOTO

1. AbrasEn 19 Fratura ossez feckeda
X AmpuotagBe 0. Frature &sxea abern

3. Awghiiio 31, Hematema

4. Contusdc 2. Ingurgltarrant vendic
S Crepracic 23. Lacerarao

§. Gear 2% Loxku 1endinia

T Edema 25 Lyupcle

B.Empalhamenta 16 Mordegura
9. Enfisira qubcutingg 27 Wovimento tordcicn parsdgal
1} Esmugmtante IB. Obpese Eneravade

11 Equimocs 8. Trorrapa
11 F &y bracce I3 Faralisin
13.F durhm du fapa 31 Faresda

14.F. Lerltusa
15 F Cartarta
1E F Comorortuie 4 Rinarragie
frr 17 F Perfurn toruse 35 Sirais be [rguEr.a
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32 Parastesia
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE E\&ERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

- EVOLUCAO FISIOTERAPRUTICA
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Urogas vasoauyas: | J wua:

Ausculta cardiaca: {_YRRmica { ) Amitnica ()} Sopra {_) Outro. Marcapasso: () Transitério ( ) Definitvo |

Cateter vascular: () Periférico { } Central { ) Dissecgdo. Localizagao: Meyl Data da pungéio _I_.n‘:-.—

Edema: ( ) MMSS { )MMII ( ) Face { )Anasarca. Observagbes: |
ALIMENTACAO E ELIMINACOES (INTESTINAL E URINARIA) '

Tipo somatico: ( ) Nutrido () Emagrecido { }Caquético ( ) Obeso.

Dentigiio; { }Complata ([ )Incompleta { } Prilese.

Alimentago: ( VO (~)SNG [ JSNE { )Gatronomie ( Wejunostomia { } NPT, Hora: Data: _ ¢ {5

Abdbmen: {~)Normotenso { )Distendido ( }Tenso ( )Ascltico ( )JOutros: %
RHA: ( iNormoativos ( JAusentes ( Diminuidos ( )YAumentados -

Eliminagho intestinal: (~)Normal { lLiquikia { )YConstipado ha dias { YOulras:

|

|

I

Alteractesa: { ) Inapetdncia ( ) Disfagia ( ) intolerancia alimentar { ) Vamito { ) Pirose { JOulros: |
|

|

J

Eliminagho urtndria: { )Espontinea { Retenclo ( Yncontindncia {  YHematiria ( JSVD: Dxabito mt.i'h:.j
Aspecto: ( )Ouros. Observagies: :

INTEGRIDADE FiSICA E GUTANEO-MUCOSA

Condigio da pale: { ) Integra { ) Ressecada () Equimoses ( ) Hematomas ( ) Escoriagbes ( outro:

Coleragao da pele: »Normocorada { jHipocorada ( faterica { )Ciandtica {Turgor da pele: { YPraservado|

. Condigbes das mucosas: {AUmidas \Secas | Manifestagbes do sede: (). i

__Incleio cirdrgica: { ) Locai/Aspecto: Curativoem:____{.— J‘_.f._u
Preno: { ) Tipo/Aspecto: Débito: Retirado em: . _/— L
\icera de pressao: ( JEstagio: Locat: Descriglo: ~ Curativa . J.i o
CUIDADC CORPORAL

Cuidado corporal: { ) Independente (-~ Dependente { ) Parciaimente dependente. Observagbes:

Higlena corporal: {-jSatisfatoria ( Mnsatisfatoria | Higlene Corporal: ( )Satisfatoria ( Yinsatistatoria.

Limitacao fisica: (JAcamado { ) Cadeira de rodas { )} Culro

SONO E REPOUSO

(/] Prasarvado (_}insbnia ( ) Dorme durante o dia ( ) Sono Interrompido. Dhse.r‘\_fgl;tzeszl
4 - AVALIAGAG DAS NECESSIDAIES PSICOSEOCIRIS ~

——r - i = T —— T - SRR
s = ST A _

L ELT e

COMUNICAGAO, GREGARIA E SEGURANCA EMOCGIONAL _
Comunicagao: ( ) Preservada {.) Freiudinada]ﬁenthmntasemmpnﬂammm:{ ] Cooperative { }Med_ﬂ-

[ JAnsiedade ( )Auséncia de familiaresivisita ( } Outros:
5 - NECESSIDADES FSICOESPIRITUAIS - - - .

L

1
|
RELIGIAC / RELIGIOSIDADE E/OU ESPIRITUALIDADE 1;

Tipo: . ( )Praticants  ( ) Mao praticante. Observaghes:

INTERCORRENCIAS

Poguali,  _~pdi, vuiglce bt o i\ bt Chipi EL_LE‘E\L{.TL{%LL el (B

e E R e . . ) % ; s
BASVEEAVR LAV C i ot R R R CLn0 {'}HME}L’UJL- < 1Sl CLES A 2 i
. (R LA YOSy

1 "3

i

) nd ol
Carimbo e Assinatura do Enfermetro: r‘“ﬁ DATA = =2
. —

COREN-PB E5T415-ENF

I- |
Lt moRA _CFUC n
|

FONTE: BORDINHAO, R.C: Coleta da dados par melo de grupa focal. Porto Ategre (2009).



MGOPARAPH E'“"BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM N
FE— Al A e PR AT T, . i
Nome:_ (UL iy m mﬂ.}a [ Registo: Ttefto: 4 [Setoratal 10
ZAVAUACAOGERAL G T T e s d
Sinaiz vitais: Tax; o P 'bpm; FR; ipm; PA: mmHg; FC: bpm; SPO2: % |
HGY: mgfdi; Peso: Ky Adtura: cm|Dor; () Local: Obs.: .i ]
EXAMES LABORATORIAIS ALTERADOS: _’ f
F
i
;
i
|
j
|
i
3 AVALIAGAD BAS *-’?r : ;
REGULAGAD NEURGLOGICA !
[ Nivel de conscléncia: () Gonsclente () Orientadd { ) Cortfuso () Letrgico { ) Torporoso ( } Gomaltaso ( 1“‘“‘“
GLASGOWE-14): Orogas (Sedagho/Analgesia): 4

Pupilas: () isocoricas { )Anisocéricas{ ) D=E ( ) E>D (-} Fotorreagentes ( ) Migticas ( ) Midriaticas ;_J.
Mohilidade Fisica: { ) Preservada { ) Paresia {( ) Plegia { ) Parestesia Local:
Linguagem: { ). Quat? { ) Disfonia { )Afasia ( ) Disfasia (-7 Disariria.

Obe: ' :
OXIGENAGAD :
Respiragho: {.~) Espontanes ( ]camaruaaau YVaniur | %  Umin( ) Trequeastomia { ) Ayre/Tubo T ]
( JVMNI{ JVMITOTR®  Comissure labistn®  Fi02 % PEEP  cmHz0 _
{~) Eupnéia; { ) Taquipndia { ) Bradipméla ( ) Dispnéla [ ) Outros: : f
Ausculta pulmoanar: Murmirio vesicular presente; { ) Diminuidos { )0 ( )E ; f
Ruidns advanticios: { ) Roncos { ) Sibilos { ) Estridor { ) Qutros: ’ g
Tosse: { ) Improdutiva { } Produtiva | Expectoragiio: () Quanfidade e aspacto i
AsplragSo: Quantidade e aspecta: [Breno de térax; { D { JE ( ) Selo dagua: J
{ata da lnsergcio dodreno. Aspectn da drenagem (oracica: :
Gasometria arterfal: PH ~ PCO: POz - HCOs EB SpO:  Data:.__ 4 L Homs
PERCEPGACQ POS ORGAQS DOS SENTIDOS ;
Atteragio: (  VIsSo {  JAudigSo ( )Teto (  Jlfato (  )Pelader Obsarvagho: _ ;
SEGURANGA FiSICA ' "

{1 Tranquilo { )Agitado { )Agressivo.{ ) Risco de queda. Obaervagio:

REGULAGCAO CARDIOVASCULAR :5

i Pulsa: { A Regulsr { ) Imegular { Y Iimpsipdvet () Filiformae {~} Chela, : s
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TISFITAL REGIGHALLDE IMIECESCTA ¥ TRATMA
Do LET2 GORZAGA FRRFAXDTS

i, DA PAR AR A
M LNIARE IF ST LA TES ST ADCITO I
[ NOME: ALLISON DA SIEVA AMORIM PRONTUARIO: 771766 ]
UTI— AZUL IDADE| 19 DU T 30 [iero. 06
H I
| T
] DATA EVOLUCAO MEDICA
; 11/12/18 *  POUTRAUMATISMO =+ ACIDENTE DE MOTO
+  TLE GRAVE (LaD)
' +  SEQLIELA IS —TCE
+  HEMOTORAXY ESOUERD DEEMADD =» RETIRADD
o PN ASPIRATIVA
HD . PAY
»  SHND, DF ABSTINERCIA [DEPENDEMCEA CILGRAGCA]
HEM USD: SEM ATE
AEEZ USD: TAZOCIN {De 15711 a 20/11) f/F POLIMBINA & + ANRCACINA + VANCOMICINA
{De 20411 a 05/13/18) '
o~ # ANTECEDENTES: e
] B TOT - VR
M AVCIvID)
DISPOSITIVOS B se
m sV
0 OuTRGS:
PAS : FAD EC FR : sSPO2 ™ PV HET !' CHLSHRESE
CONTROLES 24h || "MAX. | 140 | 28 | 105 | v | 50% | 3858 | *% | 159 | 1800 MAL/2AH
M. | 103 B9 | 70 | 22/ | 9B% | 3572 | ** df? i BH=+ 1107 pat
L ki |
PACIENTE SEGUE EM LEND COMUM DGL UTLS0B VENTILACAO MECAMNICA, S5EM
SEDOANALGESIA, TRACL EQSTOMIZADT. RANTE™N D Qi PADRAC
- RESPIRATSRID, APRESENTANDD PICOS FEBRIS. SEM DESSATURACOES BEM LISO DF DROGAS
EVOLUCAD VASDATIVAS DU INOTROPICOS, EVOLUSHEG HIPORRESPONSIVO A0S ESTIMULOS VERBATS
MEDICA £/0U DOLOROSOS, SOMOLENTD, AlMDA SECRETIAD, EOM NIVETS PRESSCRICDS E GLICENIAS
NORMAIS, DIURESE PRESENTE COM YOLUME SATISFATORND, BALAMCH HILRIOO POSITIVO E !
Y FUKCAD RENAL FRESERVADA, l
i HENC: RASS +1, PUPILAS SOCORICAS £ FOTOREAGENTES;
#FALY: RCR EM 7T, BONF, 5/5;
£AR: MV RUDE, COM RONTOS FSPARSOS.
HARDOME; PLANT, RHA +, SEM SINAIS DE IRAITACAS PERITONIAL.
SEXTHENHIDADES: SEM EDEMAS, TEC < 2 SEG.
*  CLIDADOS INTENSIVOS
CONDUTA ; = INTENSIFICAR FISHITERAPIA RESPIRATORIA E MOTORA
F s PROGREDIR DESMAME DA Wit
& SOUGITO R&IS X DO TORAK
- i
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Pele; [ }Curada (M Hipacorade [ }Cranese { ) Sudarese [ JFria [ ) Aguecida.

Tempo de enchimenta capflar (&) = 3 eeguntins: [ }~3 segundos. { ) Turgéncls jugufee { )

Drogas vasoativas: { | Quais? - Procordialgia { }
Aveculta cardiaca; (i Rimica { )Asmitmies | ) Scpro [ 3 Owro, Marcapasen: [ ) Trensittrio { ) Cefinitive
Cateter vasoular: (W] Paridéncn [ ] Cenlraf { ) Dissecpdo, Localizagho: PData de pungdo . .f 1

Edema: { ) MMIS ( JMMIL [ ) Face [ JAnasame. Observaghes:

ALIMENTAGAD E ELIMINAGOES (INTESTINAL E URINARIA)

Tlpe somathco: | FNutids [y Emagredds { ) Caguétice { ) OCbeso.

Dentigo: { }Complats (P incompteta | ) Prdtess,

Allmentagao: | WO { PISNG [ JBNE { Galrnomla [ Mefunoslemla { ) WFTE Hom ODala: & L ..

_AlteragBes: [ }Ihepelancia ( ) Bisfagha [ ) Iniclerdncte afimentar | Fwdmits § ) Plase [ )Outos,

Abddmen: {MNomatense { Distendiin [ JTonso { MAscitico { 30utros:

RiA: { piommoatives { pwsentes { Dimioutdes { JAumentados

Ellminagso Intestinal: { MNommet { Mhpmida [ Moenstipado ha Hims { YCutros:

Eliminegho urimdria: { JEzponianes | Rewnilo | Jncontingncla 1 iHematonia {POSYEr Detilo Swes mifh;

Aspecio: 2faane { JOutms: Dbservachas:

INTEGRIDADE FISICA E CUTANEC-MUGTIEA

Condigao da pale: | ) Ftegra () Ressecada { ) Equimeses { | Hametomas [ ) Escodaghes [ jOubo:

Caloragho da pele: [ Wormooorads pHipooorade | Jiclarlca | }Clanﬁllmrrungordapme:{ jFrasarvada

Condlgoes das MIcosas: {h‘jrl.'lrml:las { }Eacaslfﬁanifastaq-ﬁe: de sade; { ).

incisBo clmirgica: { ) analmspactu Cuomabvooem: 7L

Dretn: { ) TipofAepecto: Ratmdaerm:____f L

")
Uicera de pressao: (j¢]Esiagi: ﬁ Liacart: ﬂiﬁ%iﬁ?“ummga T Py

CUIDADD CORPORAL

Culdede corporal: | ) Independente { & Depen&eﬂtai_}Pﬂrﬂahﬂante depandents.  Obseracies:

| Higlens corpome: { HSatisfaloria ( Jinsalisfaléria | Higiene Corporal: { )Selislaléra [ Ansatisfatdrla,

I.nmm;ﬁo fisicm: { Joemeds { ) Cedefm da rogdaz [ ) Oubria:

SO0HO E REPOUSC

{ }F'msmradu [ Hnsdnla { Dome duente odia { ) Sono lntm'rnn‘gpidn Dhsewal;bes

T4 AVAIAGAD DAS NECESSIDADESPSICOSSOCAISY § 5 & -3 % v ¢ & £ 2§ %

COMUNICACAD, ’EREGﬁRlﬁ. E SEGURANCA EMOCIONAL

Comunicagao: | ] Breservads 1w} Prejudicada | Sentimentos e compatementes; [ | Cooperalive { ) Meda!

{ }Ansiedade [ }Aus&m:ladaf&mqlramshumln{ }{Ju!ms

5 NEGESSIDATES PEICORBBIRIUAIS | - F = 7 0 T e
RELIGIAD | RELIGIOSIDADE E/0U ESPIRI‘I’U#UDAD’E
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EOREN B 37853A

EOMNTE: BCEIHMHAD, R.C: Crrlola de cmidan par geoln 42 gruma facql, Foro Akegrn (2034].
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Universidade Federal de Pernampucao £
Hospital das Clinicas
Enfermaria de Puenmologia
> .

HC - Urpe
|{Meronem (00=27/05 - 16,06, Polimixina B {DO: 24/05 - 07/08),
|| - T _— — - -
| HIPOTESES DIaGRGSTICA ; - —

1. 43°DPO de tragus oplastia e correcio de fistula taqueuesaﬁgica
2. Preumonia nasocomial tratada

3. Desnutricdo

4. Olcera de decdbitc. sacral em regeessio

|| EXAME FSICO NA ALTA H XSPITALAR
|i Geral: EGB, consciente e J—ri;.-ntadu, emagrecido, supneico, hidratadn, hipﬂ-mf‘&dn {1+/3+}, aciandtico, anictérice,
afebril.

Il ACV: RCR em 27, BAF sen; sopros.. FC:80bpm  PA:110x70

|y AR: MV+ em AHT, sem Ry, StQ2: 97% AA

| ABD: Abdome plano, fldc do, depressivel, indolor 3 palpacio, sf VMG, RHA+ e AOIMOativo:.

1. Retorno a0 ambiatério de pneumologia dia 10/29/19 4s 7h
C A Vol 20 e ARG g PSF o sitone meeand
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Universidade Federal de Pernambuco 2
Hospital das Cllnicas “

Enfermaria de Preamologia
Pneumologia

HC - UFpPE
RESUMO DE ALTA HOSPITALAR
IDENTIFICACAD
Name:_Alisson da Silva Amorim _ DN: 15/06/1999 | idade: 19
lhilza de Admissio: Pata de aita hospitalar: ¢ Registro: Ent/Leito: 706 - A
/05/2019 12/06/2019 20680369

NJ,pﬂvo DE ADMISSAQ & EVOLUCKO NA ENFERMARIA

Ho: |

Paciente: 1%anos, natural s procevente de Machados — PE, agricultor, vitima de acidente automobilistico em
armbra de 20:1%, com palitraumatismo e midltipios internamentos prolongados, com necessidade de AVM e TQT
longada. Uktirre internam ento hd 2m no HGF por tosse, dispneia e engasgo durante alimentagdo, om perda de pesa
e|infecebes do trato respiratério frequenies. Durante investigacdo foi evidenciada estencse de tragueia ¢ fistula
trequeoesofagica posterior. Transferide pars este sérvico para abordagem junto A cirurgia tarscica. ATB: meropenem +
a&i-:acina {D0=03/04). Colon 2ado Por pseudomanas em secreglio traqueal, sensivel a meronem @ amicacina, resistente
demais Alime ntacdo exclusiva porG3T cesde 01/04. Co
Internado em nosso servico o avaliado pel: cirurgra tordcica, foi indicado por eles methora no status nutricional e pre-
ofleratério para detinir abordagem, aiém de repetir broncoscopia para avaliar mobilidade de cordas vocais e reafizar TAC
d_& Pescoga e torax cam reca nstrucdo 30. Ern 12/04/19 foi realizada nova broncoscopia com mabilidude preservada das
as vocais, estenose de tragqueia compliexa com importante reducio traqueal e fistufa traqueoesofigica. Paciente
viz com melhora, quan:do CCIH arientoy suspender amicacina e deixar meropensm 2g 8/Bh. Paciente comegou a
uir com piora da rosse produtiva, dispneia e taquicardia. Retornada amicacing em 20/04, paciente foi reavaliado pela
c lia tordcica que orientau niio realizar TAT, caso paciente evoluisse para IRPA, sugerindo tubo nes. Em 23/04/19
Gente evoluiv com IRpA tentada dilatar estenose com broncoscopio rigido, sem éxito, sendo realizada TAQT peri
estenpse, com saida bastanis: secre¢do pur.lenta. Discutido novamente com CCtH foi optado por associar pali B.
Realizada tragucoplastia em 32/04/19, procedimento ocarreu com éxito, paciente evaluiu bem no pdés-
tério, sem cueixas, porém resgatarfa cultura d2 secrecdo traqueal, foi evidenciado acinetobacter, sendo iniciado
ambidlina-suiham:am_ Repeity broncoscopia em 08/05/19, com hoa cicatrizacio, sem descéncia. Paciente evolui com
methora tlinica, ganho de j12so. Retiraco 3TT Ro ala 21/05, reiniciada dleta por via oral ao dia ieguinte, com boa
0 € e queixas de cor. Assimn receosy haspitalar ermn 22/05 com retorno oo dia 29/05 para realiza¢io de nova
hm}scqscopia_ No entanto retornou em 24/05/19 com quadrc de tosse produtiva importante assaciado a febre {38°C) hi
1 dta, assim optado por intumamento hosuitalar e infcio de antibioticoterapia (ampicilina-sufbactam e polimixina B —
24/05), no entanto discutido esquerma com CCIH e optado por suspender amp-subactam e associar meropenam am
d:ild;ubrada corn & poli B ¢in 28/05. £}é disso, realizado broncoscopia em 29/05 e visuzlizado anastamgse integra
a ade a bronguite purulenta moderasa, colhide LAA, que veio com Klebsiella ESBL sensivel a meropenen (MIC <0,5)
e pd\‘i 8 {MIC <0.25 assim rrantida esqu i a durgnte 14 dias, com boa resposta ciinica e laboratarial,

—

BmJlEs COMPLEMENTARES

1. Broncoscopla {29405} Anas@ré; de tragueoplastia fitegra. Bronguite purulenta moderada {secrecio

JPurulenta espessa). <olhido LBA
2. Cultura da LBA (29/15/18}: Klebiie |3 ESBL sensfvel @ meropenen (MIC <0,5) e poli B {MIC <1, 25)
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPE

FILIAL DA EMPRESA prASILEIRADE~ EBSERH
orptanl O SERVICOS HOSPITAL ARES G

\"IDE{J!,AQJN LGOTRAQUEL MBRONC OSCOPIA

NOME: Alisson da Silva Amorim  DN: 15/06/1999 PRONT: 2068036-9 DATA: 29/05/201¢
INDICACAD: Pos-op de traqueoipastia

SEDACAQ:; i.idocaina topica

LARINGE: EPIGLOTE

ASPECTO NORMAL. PREGAS VOCAIS coM MORBILIDADE PRESERVADA. COAPTACAD
COMPLETA.

TRAQUE!A: CALIBRE PRESERVADO, SEM DESVIOS, AUSENCIA DE SECRECAQ EM QUANTIDALE
SIGNIFICATIVA, ANASTOMOSE INTEGRA.

CARINA PRINCIPAL: FINA, CENTRADA E MUCOSA INTEGRA.

ARVORE RESPIRATORIA: BRONQUIOS COM MORFOLOGIA E MUCOSA  PRESERVADAS,
VISUALIZADO ATE SUBSEGMENTOS. MODERADA QUANTIDADE DE SECRECAQ PURUILENTA.

MATERIAL COLETADD: LAVADO BRONCOALYEOLAR EM LOBO MEDHO, ENCAMINHAN
MATERIAL PARA PESQUISA DE GERMES FIOGENKZ0S F BAAR/CULTURA DE MICOBACTERIA .

. '-T.‘;
INTERCORRENCIAS: NENHUMA
OBS. REALIZADO TOALETE DA ARVORE BRONQUICA,

CONCLUSAD

I. ANASTOMOSE DE TRAQUEQPLASTIA INTEGRA.
2. BRONQUITE PURULENTA MODERADA

CAROLINA FREITAS CRMI63 18 THIAGO MATOS CRM 17200



CENTRO DE DIAGNOSTICO

e - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ENDOSCOPIA DIGESTIVA
B E == = - MAMOGRAFA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
= EE = - DENSITOMETRIA G55EA _ - FISIOTERAPIA
E i === - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORID DE ANALISES CLINICAS

; — - ULTRASSONOGRAFIA GERAL - ULITRASSONGGRAFIA COM DOPPLER COLORIDO

PACIENTE: ALISSON DA SILVA AMORIM
EXAME: RAIQS X OMBRO E AP

DATA: 17/12/2019

SOLICITANTE: DR. ROBERTO DE CASTRO COSTA
CONVENIO: PART. ‘

LAUDO RADIOLOGICO

RALOS X OMIBRO E AP

- Luxacdo acrdmio-clavicular.
- Auséncia de sinais de fraturas.
- Partes moles sem alteragdes significativas ao método.

P ,

DR. BRUNO ROCHA
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM-PB 8291
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RECIBO DE APRESENTAGCAQ DE DOCUMENTOS __ 6 snguudm; L

l:unsé‘er_ do Srqurp. ;

|IDENTIFICACAO DO SINISTRO [ : S —

ASL-0044229/30

Yitima: ALISSON DA SILVA AMORIM ) - D‘Eltﬂ do acidente: 107112018
CPF: 709.340.434-00 CPF da: Propris - Titular do CPF: :Hgg?r_’;‘ DA SILVA
Seguradura: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA SfA ’ '
[0OCUMENTOS APRESENTADOS } T
Sinistro C ' s

'-“Jbe,daragao do Pmprneténu do Vetculo

" Dotumentatso midico-hospitalar
Documentos de identificacio Co . o
DUT : : L

Qutros - e e '

S i

ALISSGN DA SILVA AMORIM @ 709.340.434-00

Autorizatio de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENGRO . _ S

O prazo para o pagamenta da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da apresentaciao da documentacio completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processas de indenizacio, acesse

www . dpvatsegure.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolltanas) ou OH00 022 12 04 {ﬂutras Regifies). Para reclamaqﬁﬁ'; e sugestdes, entre em contata, 24H
por dia, com o SAC: QB0OD D22 8189,

A indenfzagio par invalidez permanente & de até R$ 13,500,000, Esse valﬂr varna mnfnrme a gmwdade das sequelas e de
acordo com a tabela de segura prevista na lel 6194/74. _ . ' -

- . A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/fvitima, _

L T ' : . .
" Portador da.documentacio apresentada | 1 Responsével pelo cadastramento na segurador"s
Data da apresentagio: 31/01/2020 o Dista do 'cadastramenu:r: 31{&1;202@
Mome: ALISSON DA SILVA AMORIM - . . C o Neme: #NDREZ.& .ﬁ.L‘l.I"ES_ DA CUNIAA
CPF; 703.340.434-00 K " CPF: 158.640.827-59 .-r.--'_ I

ALISSON DA SILVA AMORIM ' ' ANDREZA ALVES DA CUNHA
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Seguradora tider - DPYAT E_

'SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE.DOCUMENTOS -+

(IDENTIFICM‘ZAO —

ViTIMA ;ﬂﬁgﬁ_ﬁ_&wﬁ AMoR i . A

DATA DO ACIDENTE _J 0= £/ ﬂa‘;fﬁ CPF DAVITIMA _'-'}(}?_'} wp Y3y 00

PORTADOR DA DOCUMENTACAD SitiAd Al ohita
QUALIFICACED DO PORTADOR [ %"(TiMA { ¥ REPRESENTANTE LEGAL CUID PARANTESCO COM
AT E -
ENDERE(D DO PORTANDR jﬁ.ﬁﬁlﬁ)ﬁ_m wit ¢

o G COMPLEMENTO _ LA Q—'? i _ 2 QWA RoRAL
CIDADE .. AR LA P

m ﬂLTELEmNqub fféféyf?f;

E-MAIL

\

MARCHIE {X) PARA CaltA DOCUMENTD ENTREGLUE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -

% REGISTRG NE OCORRENCE EXPEDIDG PELA AUTCHIDADE AOLICIAL (COPLL AUTENTICADA E LEGIVEL)
L] CARTEIR BE lDENTID.I'-.[;ED.ﬁ.'-.I'lTIHA (U CERTIDAD DEMASCIMEMTD 0L CERTIRAD OC CASAMERTS (1 CARTEIRA DE
| TRABALMO 0L CARTEIRS NACIONAL DE HABILITAGAD [CPIA SIMPLES E LEGIVEL}
b (0 CPF D8 VITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
[ JLALD DO 1ML (P14 AUTENTICADA E LEGIVEL)
() WA IMPOESIBILIDADE DE AFRESENTAR & LAUDD OO IML: DECLARACAD E SUSEWCH GE LALDT DO 1ML

| [SRIGINALY ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIC [0 MEDICO ASSISTENTE [CRIGIMAL), DUE COMPROVE & EXISTENC LA
. D4 IMVALIDEZ PERMAHENTE, COM A DAT4, Db ALEA DEFIHITIVA,

f

| UQ BOLETIM [E ATEMDIMEMTO HOSPITALAR OF AMBLILATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
3¢} COMPROVANTE CE RESIDEMCIAEM MOME D VITIMA (L0P14 SIMPLES € LEGIVEL) 00 DECLARACAR [E RESIDENIA
{OEIFINALY

(% DALKS SAMCAR IS, TAIS COMO COPIA DE FOUHA BE CHELQUE DU CAT1AD SANCARID

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

{ 1CASTLIRA DE IDEMTIDODE 0D REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUIWER, OU CERTIDAD BE MASTIMENTC CHJ CERTIDAD

: OE CASAMENTO DL CARTEIRA DE TRABALHD L CARTEIRA NACIDMAL DE HABILITAZAD (L OP4 SIMPLES E LEGIVEL

1 [ YCPF DG RCPRESENTAMTE LEGAL , SE HOUVER [COPI4 SIMPLES £ LEGIVEL)

[ ] COMPRGVANTE :E RESIDEMCUA EM HOME [0 REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOLWER {C0WL 5 IMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACED D& RESIDEMC 1A JCRIGIHALY

OES: REPRESENTAMNTE LEGA. E QLEM REFRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 4 15 ANCHS. FODE SER #41 O MAE

N,

—

L,{] AITOR[ZACRD DE PALEMENTS f CREDITD DE INDEMIFACRD 1A WITIMA [SRIGINALY, COM DOCUMEKTES (U ©ONEIRMEM

S/

A

1NV&LIDEZ PER]}:IAHEHTE EDAMS O b
»~DOCUMENTQOS BASICOS - DAMS -

[ ) REGISTRD GE OCDRRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (OOPEA AUTENTICARM E LEGIVEL I

[ 1CARTEIRA LE IDENTICADE S4YITIMA OU CZRTIDAD BE WASCIMENTO QU CERTIDAG DE CASAMERTS OL CARTEIRA
DE THAEALHO CL CARTEIRS MACIOMAL DE HABILITACAD [CORIA SIMPLES £ LEGIVEL

[ ) CPEDAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVELY

[ ] RELATCARICIDC: MEDICD ASSISTENTF. IMFOR FANDD &5 LESOES SOFRITIAS EM UECORRENCIA DD ACIGENTE £ 0
TRATAMEWT) HEALLZADD (COP 1A SIMPLES E LEGIVEL) |

[ 1 COMPROVANTES (DRIGINAIS F | FGIVE IS DAS BESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ FNOTAS FISCAIS JORIGMAIS E LEGRFIS) OE FARMACIA ACOMPANKADAS DO RESPECTIVG RECEATUAR I MEDICD [COPIA
SIMPLES CLEGIVIL) .

1} COMPROGHIE DL RESIDENCIA SR NOME DA MTIMA [COPIA SEMPLES £ LEGREL) 08 DECLARACAD 17 RESIDENCIA i
PORIGIMALY '

i YAUTORIZACED DE PAGAMENTS ! CREDITO DF (MDEMSZACAS DAVITIMA (DR IGIS ALY 1M BOCUMENTGS QLE |
COHFIRMER Q5 TIADDS BANCARIDS, TAIS OOMO COP|A BE FOLHA DE CHEQLUL OU CARTAD B4 HCARID I

N . /

[ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LECAL SE HOLWVER, 0 CERTIDAD DE HASCIMENTE 08 CERTIBAD
DE CASAMENTD O CARTEIRA DE TRABALKD GU CARTEIRS MACIONAL DE HABILITACAG (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| YCPFDJ REFRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER |CAPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPRCWVAMTE DE RESIDENCIA €M NOME DO REPRESEWTANTE LEGAL SE ROUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL} Ol |
DECLARACED DE FESIDEMCIS (ORIGIMAL)

0OBS5: REPRESEMTANTE LEGAL £ GUEM REPRESENTS & WITFMA tEWOR, DE 0 & 15 AWOS, POGE SEA PAI 0L MAE |
- v

~ QOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS \

- INFORMAGOES IMPORTANTES —— ~ -

| + MORTE = R4 13.500,00
+ [WVALIDEZ FERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VAR A CONFORME A GRAVIDATIE
Cuks LESBES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGLIRD PREVISTA NA LEI 619474
» DESFESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSC ATE R 2.700,00 [REEMBOLSE). ESTE WALDR
VAR CONFORME D TOTAL DE PESPESAS COMPROVADAS,

| VALORES DE ENDENIZACAD

|
| = O PRAZG FARR PAGAMENTD DA IMBENEZACED £ DE 30 DIAS COMTADNOS A PARTIR D4 ENTREGA DA DOCUMENTALRD
COMPLETA,

i » (OM BAZE WA LEGISLACAL EM VIGOR, PORERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMERTARES, COMD 05
LISTADDS NESTE FORMULARI

| * PARS ACOMPANHAR O PEDIRG DE INDEMIZAGAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSI TO.COMER OU LIGUE
'\ GRATIS ST OFYAT 0800 012 1204

y

;/-_ POSYACOR DA IGCUMENTALAD ENTREGUE T RESPONSAVEL RELD RFCEBIMENTD WA SEGURADDRA-\I
ma @g. 07 ﬁgi& || o 9.[1 - Q1 -r;,lO !
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200053470 Cidade: Orobd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DA SILVA AMORIM Data do acidente: 10/11/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: POLITRAUMATISMO COM TRAUMA TORACICO COM PNEUMOTORAX A ESQUERDA E LUXAGAO ACROMIO
CLAVICULAR GRAU III DO OMBRO ESQUERDO.
Descrigdo do exame LIMITAGAO RESIDUAL DA EXPANSIBILIDADE TORACICA E VENTILATORIA. LIMITAGAO MODERADA DA FORGA
fisico: MUSCULAR DE ELEVAGAO E ABDUGAO DO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM REABILITAGAO SATISFATORIA PARA OS DANOS, MAS COM DEFICT FUNCIONAL DEFINITIVO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL
DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS TORACICOS CURSANDO COM PREJUIZOS FUNCIONALS NAO
COMPENSAVEIS DE ORDEM AUTONOMICA, RESPIRATORIA OU CARDIOVASCULAR.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 19/02/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais ndo
compensaveis, de ordem autonomica, .
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau roe/s'd“a' -10 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de

funcdo vital

Perda completa d:m”;‘r’g;"dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 22,5 % R$ 3.037,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200053470 Cidade: Orobo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DA SILVA AMORIM Data do acidente: 10/11/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM LE,SAO AXONAL DIFUSA.
TRAUMA TORACICO FECHADO COM HEMOTORAX ESQUERDO.
LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 07.

@1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200053470 Cidade: Orobo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALISSON DA SILVA AMORIM Data do acidente: 10/11/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM LE,SAO AXONAL DIFUSA.
TRAUMA TORACICO FECHADO COM HEMOTORAX ESQUERDO.
LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 07.

@1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0044229/20
Vitima: ALISSON DA SILVA AMORIM Data do acidente: 10/11/2018
. ) L peg . . ALISSON DA SILVA
CPF: 709.340.434-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: AMORIM
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALISSON DA SILVA AMORIM : 709.340.434-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 31/01/2020 Data do cadastramento: 31/01/2020
Nome: ALISSON DA SILVA AMORIM Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 709.340.434-00 CPF: 158.640.827-59

ALISSON DA SILVA AMORIM ANDREZA ALVES DA CUNHA



