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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, 30 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200454838 Vitima: EDSON CAITANO FRANCISCO

Data do Acidente: 12/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDSON CAITANO FRANCISCO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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: EDSON CAITANO FRANCISCO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004739

Conta: 000005558-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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17 + Mome complets da Representants Legal;

18- CPF do Representante Lagal:

19 - Profissiio do Representants Legal:

Declarg, pera todos os fing de direita, residir ng endereco acima infarmada, confarme comprovante anevo IAI-II!AH. caPla).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i e
<l RECUSD INFORMAR [ Ré1.004a$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$S.000,00
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{irmforrar & dights sm edstic) {inforrrar o digit s micir) (Irrfovrar o dighin e gdssir] {Informar ¢ ¢igitn s i)

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conts ba nedriz nfarma da, de minka titufaridade, o velor da indenitagdo/reembolso do Segurp DPVAT
a.gue eu tiver direito. reconhecendo e dando, desde j# & somante apds a efelivardo do créditn, quitagde total do valor recebida

DADODS CADASTRAIS

L2- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lai, que estou impossibiiitado de apresentar o lsuds do Instituta Médso Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenlzacsa do Seguro DRVAT (Lai 0¥ 6.194/74), uma ves oue:

® Niohi IML que atenda a repido do acidents ol da rrilha residéncla; ou
® O IMLgue atende 2 regiSio do acidents ou da minha resldéncia ndo realiz perldas pam firs do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regidio do acidente ou d3 minka resldéncia reiliza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise da may pedido de indenizacls do Segurs DPVAT,
apresenlada sem & apresentacls do lauds do 1ML, concordando, desde 3, em me sub
da Seguradara Lider para verificacio da existéncia o quantificagdo das lesdes porman
zutomotor, conforme o disposto na Lel §.154/74

Declara gue ests auterizagio ado significa prévia sencorddnca com a fulura avaliagBo médien ou rendnela an direito de contestar a aveliagdo midiea, case
discorde do sau contedd,

por invalidez permanente, com base ni gocumantacdo médica
meter d @ndlise médica presencial, casp necessdrio, 85 custas
entes decarrentés de acldenta de Irdmsito causado por veiculn

DECLARACAD DF INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou diente de que 3 Sepuradora Lider pagard, caso dewida, a Indenizacia do Segurn DPYAT por morie agueles tenefickinos que == apressnlaiem g provarem

euls condigda, estando clente, alnda, de que qualguer omissSo ou declareSs nde verdsdeirs potett gerar a abrigacio de ressarci o valor recabido, oidm da
respansabilidade eriminal por infragio de artiga 299 do Codigo Penal.
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0812020 Secretana de Defesa Social ;2 INFOPOL
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 047* CIRCUNSCRIGAO - PAUDALHO - DP47°CIRC
DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 20E0137001869

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/11/2020 as 17:25

A ET oM FATAL - o (Consumado) que aconteceu no dia 12Ma/2020

as 19:17

Fato ocorrido no endereco: BR-408, 1 - Bairro: - PAUDALHO/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: viA PUBLICA / BR 408

Pessoa(s) envolvidals) na ocorréncla;
ADRIAND DA CRUZ SILVA { AUTOR |\ AGENTE )
VENILSOM SANTAMNA DA SILVA [ OUTRO )

EDSON CAITANG FRANCISCO { OUTRO )
JORGE MARCELD MARTINS ( VITIMA }

Objeto(s] envolvido(s) na ocorréncia:

CARROCA: (Usado na geracac da ocorréncia) , oue estava em posse do(a) Sr{a): ADRIANO DA CRUZ SILVA
VEICULD: (Usado na geragao da ocomréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JORGE MARCELD MARTINS

EDSON CAITANO FRANCISCO (n3o presente ao plantio) - Sexo' MasculinoMie: ELISABETE LOURENCO DA
SILVA CAITANO Fai: EDIMILSON CAITANO FRANCISCO Data de Nascimento: 24/2/1988 Natursiidade: PAUDALHO /
FERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 388194698/505/PE {RG) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaidads: 2¢, GRAU
COMPLETO Frofissdo; AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 973267636

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE PAUDALHO, 34, ALTO DO CRUZEIRD RESIDENTE NA RUA MANUEL BARBOSA . -
CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - PAUDALHO/PERNAMBUCO/BRASIL

ADRIANO DA CRUZ SILVA (nio presente ao plantfio) - Sexo: MasculineNaturalidade: NAD INFORMADO |/
PERNAMBUCO ! BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO

JORGE MARCELO MARTINS (nio presente ac plantio) - NIC: 442238 Soxo: Masculine Maturalidads: NAO
INFORMADO /| PERNAMEUCD | BRASIL Estado Civill DESCONMHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO

VENILSON SANTANA DA SILVA (hio presente ao plantio) - Sexo: Masculine Naturalidade: NAQ INFORMADO /|
PERNAMBUCOD / BRASIL Estado Civi: pESCONHECIDO

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): VENILSON SANTANA DA SILVA, que estava em posse do(a)
<r(a): JORGE MARCELDO MARTINS

Categoria/MarcalModelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 FAN ES Objeto apreendido: Nago

Cor: PRETA - Quantidade: 1,000 (UNIDADE) Unilério: (REAL)

Placa: EQP2402 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) Chassi: 9C2JC30707R113697
Combustivel: GASOLINA

https:{iservicos.sds.pa.gov.bripermambucoVisualizs B0, daidUn=1 A7 RidOe=067344 38nroBO=20E0137001 BE9&lipo=simples&nalPrincipal=AGL.. 1/2



091172020 Secretaria de Defesa Socisl - INFOPOL

CHARRETE (CARROCA) de propriedade do(a) Srja) ADRIANO DA CRUZ SILVA, que estava em posse do(a) Sr{a):

ADRIANO DA CRUZ SiLVA
CategoriaMarca/Modelo: MAO INFORMADO/NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Mo
Quantidade: 1,000 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacio

COMPARECEU A ESTA DF 0 SENHOR EDSON CAITANO AFIRMANDO QUE SOFREU UM ACIDENTE EM QUE ESTAVA
NA CARONA DA MOTOCICLETA, O ACIDENTE ACONTECEU MA BR 408, A VITIMA AFIRMA QUE A MOTOCICLETA EM
QUE ELE ESTAVA COLIDIU COM UMA CHARRETE NA CONTRAMAD E QUE QUEM ESTAVA PILOTANDO A
MOTOCICLETA 0 SENHOR JORGE VEIO A GBITO. O SENHOR EDSON CAITANDO AFIRMA TER FRATURADO O BRACO,
E FRATURADO A COSTELA. NADA HAVENDO A ACRESCENTAR ENCERRO ESTE PRESENTE BOE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

Pk or Losine [mnihco

B.O. registrado por: JOSE DE ANCHIETA ALVES DE MELO JUNIOR - Matricula: 3897301

hitps.{servicos sds.pe.gov ; Bﬂudn?ld!]n:'lEH.I:IDGIHE?BM:ENQBMHEDH?UNE-EB&Hpu=$lmplE:5&nalPﬂnum!=ﬁEL.. 212
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Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conts ba nedriz nfarma da, de minka titufaridade, o velor da indenitagdo/reembolso do Segurp DPVAT
a.gue eu tiver direito. reconhecendo e dando, desde j# & somante apds a efelivardo do créditn, quitagde total do valor recebida

DADODS CADASTRAIS

L2- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lai, que estou impossibiiitado de apresentar o lsuds do Instituta Médso Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenlzacsa do Seguro DRVAT (Lai 0¥ 6.194/74), uma ves oue:
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® OIML que atende a regidio do acidente ou d3 minka resldéncia reiliza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise da may pedido de indenizacls do Segurs DPVAT,
apresenlada sem & apresentacls do lauds do 1ML, concordando, desde 3, em me sub
da Seguradara Lider para verificacio da existéncia o quantificagdo das lesdes porman
zutomotor, conforme o disposto na Lel §.154/74

Declara gue ests auterizagio ado significa prévia sencorddnca com a fulura avaliagBo médien ou rendnela an direito de contestar a aveliagdo midiea, case
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por invalidez permanente, com base ni gocumantacdo médica
meter d @ndlise médica presencial, casp necessdrio, 85 custas
entes decarrentés de acldenta de Irdmsito causado por veiculn
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30M 02020 SEVGOVPE - 8445096 - CBMPE - Certid3o de Oeorréneia

Estado de Pernambuco
Secretaria de Defesa Social
Corpo de Bombeiros Militar de Pernambuco
CBMPE - T°"GRUPAMENTO DE BOMBEIROS
Av. Conselheiro Jodo Alfredo, n2 391, - Bairro Santa Cruz, Carpina/PE

CARPINA-PE, 23 de outubro de 2020

CERTIDAO DE OCORRENCIA n® 27 / 2020 Div. Op. - CEMPE - 7°GB

O MAJ QOC/BEM Ariano Mendonga Luna, respondendo pelo Comando do 72 Grupamento de Bombelros Militar do Estado de
Pernambuco, no uso das suas atribuictes e por solicitag3o do Sr. Edson Caitano Franciseo, RG. n? 38.819.469-8 S5P/SP residente na Rua
Manuel Barbosa, n2 34, Rairre Alto do Cruzeiro, Paudalho-PE, delegou 3 Divisia de DperagBes que procedesse o levantaments nos
autos e emitisse a seguinte certidio, onde consta que: no dia 12 de setembro de 2020, as 19h17min, o 7° Grupamento de
Bombeiros foi acionado para atender a Sr. Edson Caitano Francisco, RG. n® 38.819.469-8 SSP/SP, residente na Rua Manued
Barbosa, n® 34, Bairro Alto do Cruzeiro, Paudalho-PE, vitima de uma colisSo envolvendo uma moto, modelo Honda Fan na Cor Preto,
placa EQP-2402-PE com um condutor nia identificade, & uma charrete tendo como condutor o Sr. Edson Caltano Francisco, RG. n2
38.819.469-8 SSP/SP. No local do acidente, sitc a BR-408, Paudalho, préximo ao restaurante panela cheia, os Bombeiros
Militares prestaram assisténeia pré-hospitalar & vitima que encontrava-se com uma fratura no membre superior direito, Apts a
avaliagio primdria, avaliacio secundiriz e estabilizacio da vitima, a mesma fol conduzida 3 Unidade Mista Assis Chateaubriand,
Carpina- PE, onde ficou sob os cuidados do Dr. Guilherme Guedes CRM/PE: 2386, dando entrada com Prontudrio de n? 60238
8. Nada mais havendo a certificar do que consta nos registros e relatdrios da ocorréneia, arquivados na 18 58 do 72 Grupamento de

Bombeiros, segue assinado por mim, 28 TEN QO0A/BM 704042-3 ANTONIO GONCALVES DE LIMA NETO.

—Certidda emitida através do Processa SEI n® 3900000048, 000058/2020-94

Documento assinado eletronicamente por Antonio Goncalves de Lima Neto, em 26/10,/2020, 35 12:40, conforme hordrio oficial de
Recife, com fundamento no art, 10€ do 4

5 = A autenticidade deste documento pode ser canferida no site Mgm@mmm
RFs acao= ir&id orgao_acesso_externo=D, informando o cdiga verificador 9445096 & o cadign CRC EB2C18A3.

hitps:/isal,pe.gov.brisslicontroladar.ph p?aunmmm_mmi_anhmm_vlsumlmﬁld_dummanlw114?63?5&h1l‘ra_nimﬂ.. :

11



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: 23/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON CAITANO FRANCISCO

BANCO: 104
AGENCIA: 04739
CONTA: 000000005558-2

Nr. da Autenticacdo 7520AAE4EDI1E1B48



1411212020 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA
Tarifa Social de Enargia Elétrica - Lei 10,438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA ; COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 118
g.&lamnimm.m.mmm hmﬁmm“nmmm?“ﬂmmg;gg
EEP%%!M Agéncia de Regulagio dos Servicos Pablicos Delegados do Estado
CNPJ 10.538,932/0001-08 CE L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagio Gratuita de Telefones Fixos
INECRICAD ESTADUAL 0005943-83 Agéncia Nacional de Energla Elétrica - ANEEL
waiw.celpe_com. br 167-Ligagio Gratuita de telefones fixos & maveis
DO CLIENTE ; DATA DE VENCIMENTD ﬁ%ﬂ&?m CONTA CONTRATO
ELISABETE LOURENCO 0 savk 26/11/2020 L 007020969257
CPF: SUBITS.334-83  MIS: 21254200451 TOTAL A PAGAR [RS) 171112020 ".m
NOMERO DA WOTA FISCAL " DA INSTALAGAD
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0,00 132436552 B002269117

CLASSIF
[RuA ManOEL BORBA 34 B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofasico
(CRUZEIRDUPALIDALHD
[55#25.000 PAUDALHO Pe [RESEmvADG AGFIED

6336.EE9C.AFED.CFB4.4536.6A38.6FD3.1BAD

A5 condighes gorals de formeciments (Resolugho ANEEL 4142010),
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.LJNJDADE MISTA FRANCISCO DE ASSIS CHATEAUDBRIAND
BOLETIM DE EMERGENCIA
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Mo. Ocorréncia: 012302 V!

Prontudrio: 000802368

Nome:EDSON CAITANO FRANCISCO
Enderego:RUR MANOEL BRRBOSA, N°® 34
Cidade: FAUDALHO/ FE
Documento: CNS:

Ma3s: ELISABETE LOURENCO DA SILVA CAITQANO
Frofissdo:

BairoALTO DO CRUZEIROD

ldade:31 ANOS, & MESES
Dt Masc: #1/02/12r% Sexo:M

Sisprenatal:

Pai.

Responsavel:

Teli181)

E 22 DIAS

Est CivilsnTrera
CEF;

Mac:

T326-T636

Ultimas Ocorrénclas

Data N® Ocorréncia Metivo do atendimento

12/08/2020 20:02 0123027 ACIDEHTE DE MOTO
LFRE-CGHEULTA Urgéncia { ) Nao Urpéncia( ) Emergéncia ( ) Acidente Trabalho ( ) Acidents Transito { )
Harario P.A Pulso Peso Assinatura
Queixas ! Diagndstico Tratamento
&}EJL"L Q“i//ﬂ ‘J'/O Fh%; > JL{‘
~f}
f F I... .l' _r"
o Chomowe 1%
' -

Aam S

F )

Ui

IS o T e e

Exames complementares Vi ; Impress&o diagndstica ciD
V- 1G5 [T
22117
Motivo da salda: ADM MEDICAMENTO: TECNICO | COREN
: : [ JeuraTivo BASICO ESP

Residéncia [ ] Internado [ L] L]

[ INEBULIZAGAD [_JRETIRADA DE PONTO
Justificativa: —— e

Consultas | Atendimento Médiso AL MEDICo 'ﬁn}ir

P ¥ =
Encaminhado:; Du.‘génda basica D urgéncia especiallizada .ﬂf‘” .
|ubsar-.-a|;,.=|n hasica | |ub5er\ra¢ﬂo especializada - L
emovido: HORARIO
Obits: CODIGD DO PROCEDIMENTO TECNICO | CONSELHO HORARID
as h m do dia
Data saida:
Hora saida:
L1

‘Data da impressao: Sabado, 12 de Setembro de 2020 as 20:02

Recepcionista: TATIANA KARLA

-
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Dy HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
# End. Rua Aprigio Guimardes S/N Tijipié - Recife - PE PABX 31828500

RESUMO DE ALTA/TRANSFERENCIA

Nome: EDSON CAITANO FRANCISCO

Reg: 1200258 | Enf: | Leito:

| DATA DE ENTRADA: 12/09/2020 | DATA DE SAIDA: 15/09/2020

DIAGNOSTICO DE ENTRADA:
FRATURA DE 0SSOS DO ANTEBRACO DIREITO

DIANOSTICO FINAL:
0 MESMO

EVOLUCAO/EXAMES (EM ENFERMARIA)
PACIENTE ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL ARMINDO MOURA, PARA
TRATAMENTO CIRURGICO

TRANFERENCIA — SENHA 6023334

gamﬂﬁ Hentids .m'*

— MEDI

VEL




e T ——— e

HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente

Emissdo: 26/09/2020 18:27

Equipe:

AMendimento: 3402687 Entrada: 15/08/2020 Hora: 16:43 Enfarmaria: ENFERMARIA 14
Acomodacdo: LEITOD2 Parmanéncia. 11 Dials), 01 horas
- Plano SUS - ELETIVAS Matricula
Responsavel Identidade:
Médico Resp: -RENATO BELLO COSTA C.N.S 704801089874340
Pacienta: 1630065 EDSON CAITAND FRAMCISCO Sexo: MASCULING Cor: PARDA
Nascimento: 21/02/1988 (31 Anos e 7 Meses) Estado Civii SOLTEIRC
Endersco RUA MANCEL BARBOSA C.PFE: DFBEEIDE?-#BE
Bairmo; ALTO DO CRUZEIRQ C.E.P: 55825-000 |dentidade: - -
Cidada 2610608 PAUDALHO Telefone, [ 973267636
Pai MNAD DECLARADO G.Instrugéo:
Mae ELISABETE LOURENCO DA SILVA CAITAND Ocupacgan ASG
Masionalidade, BRASIL Naturalidade: PAUDALHO
ORTOPEDIA | TRAUMATOLOGIA
Prasc Em: 17/09/2020 - 10:57 i e e s gt s o = P ST e
. EVOLUGAO (Dr. TARCISIOLYRA DE BRITO CRM 10591)
DESCRICAD CIRURGICA

Cirurgido: TARCISIO LYRA DE BRITO —CRM : 10591
Aux Lisilvio johnson

Anestesista: ADRIANA SIMOES

Intrumentador:aldair

12 tempo cirurgico

Diagndstico Pré-Operatério

FRATURA COMINUTIVA ARTICULAR DO TERCO DIST

Cirurgia Realizada

AL DO RADIO DIR(FRATURA DOS 0S50S DO ANTEBRACO)

1. OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE RADIO DISTAL
7. RECONSTRUCAO LIGMENTAR DO PUNHO
CIR MULTIPLA

Diagnéstico Pos-Operatdrio

O mesmo
Acidentes

Nao houve
Descrigdo

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL
ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO DE MEMERO SUPERIOR

ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA CRITERIOSA MSD
APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS MSD

ARTROTOMIA DO PUNHO MEDIANTE INCISAO POR VIA DE HENRY COM ABERTURA POR PLANOS E
HEMOSTASIA

NEUROLISE DO NERVO MEDIANO QUE APRESENTAVA-SE EM SOFRIMENTO EM FOCO DE FRATURA
REDUCAO DE FRATURA COMINUTIVA ARTICULAR RADIO, O MAIS ANATOMICO POSSIVEL, FIXACAC COM

Pagina 1 de 2
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UMA PLACA EM T BLOQUEADA PARA RADIO DISTAL 7X6 E _02_ PARAFUSOS CORTICAIS+ 07
PARAFUSOS BLOQUEADOS+01 FIO DE KIRSCHNER COMO SINTESE PERDIDA

OBSERAVADA INSTABILIDADE PUNHO POR LESAO CAPSULOLIGAMENTAR VOLAR E REALIZADA
RECONSTRUCAO CAPSULOLIGAMENTAR+LAVAGEM COM SF 0,9%

SINTESE POR PLANOS

CURATIVO OCLUSIVO

RETIRADA DE GARROTE, SENDO OBSERVADA BOA PERFUSAO DISTAL DO MEMBRO

USADA FLUOROSCOPIA

TALA AXILOPALMAR

NAO FOI POSSIVEL REALIZAR A FIKA(;ﬁD DA ULNA DEVIDO AO PROLONGAMENTO DA CIRURGIA DO RADIO
,DEVIDO A SUA ALTA COMPLEXIDADE. OPTAMOS POR REALIZAR A FIXACAO DA FRATURA COMINUTIVA
SEGMENTAR DE ULNA NO 22 TEMPO CIRURGICO

Materiais Prosmed

PLACA EM "T" BLOQUEADA 7X6 - 01 UNIDADE
PARAFLISOS CORTICAIS - 02 UNIDADE
PARAFLISOS BLOQUEADOS - 07 UNIDADES

P4gina 2 de 2



Nome: EDSON CAITANO FRANCISCO (;4006;
31 ANOS E 7 MESES

Data Nascimento: 21/02/1939

Unidade de Atendimento: 013 - Ortopedia/Traumatologia
000 - Pronto Atendimento

Serviga:

Queixa da paciente:

-
<>
Armindo Moura

HOSPITAL GERAL

N2 de Admiss30:351787
. N S T
SEXD: M PAIMEL: X i - Ty

Data da Admissdo: 20/10/2020
Hora da AdmissSo:

PACIENTE TRAZIDO DO HOF COM FRATURA DE ANTEBRACO DIREITO APOS ACIDENTE DE MOTO HA 3 DIAS

ALERGIA -; HAS -; DM -

Exame fisico:

DOR + INCAPACIDADE FUNCIONAL EM ANTEBRACO DIREITD

Hipdtese diagndstica:
FRATURA DE 05505 DO A.NTEBRM;O DIREITD

Prescricio/Conduta: INTERNAMENTO

01- |

___ Horario/Checagem

02

03- |

(0%~

Reavaliacio:

Materiais Utilizados: (Enfermagem/imobilzacda)

DATA: 15/09/2020

Relatdric Emitido Eletronicamente
Data: 20/10/2020 as 15:23

SIS O, PRy

COMANDA:

Hapital I'-Imnfg ;mnllnﬂn Mo,

Fone: (81) 3535-2013
#v, Cleta Campels, S/N . Mosers -
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Armindo Moura

Nome: EDSON CAITANO FRANCISCO 510cs, Admiss3o: 349267

Procedéncia: ENFERMARIA, (PACIENTE IN TERNO)
Enfermaria: Leita: LEITO Q2
Unidade de Internac3o: 013 - Ortopedia/Traumatalogia Data: |/ /

[ RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / LAUDO MEDICO

Hnt":':: T

€™ <<8524>> FRATURA COMINUTIVA ARTICULAR DE RADIO E ULNA DIR(ARTICULAR EM
R#DIO DISTAL E SEGMENTAR EM ULNA)

Admitido no dia 15/09/2020, senda submetido a tratamentos ortopedico em 23/09/2020.

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO/ULNA DIR+FASCIOTOMIA

Dr. TARCISIO LYRA DE BRITO

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM & HORAS POR 7
D.. j:

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

3 - REALIZAR CURATIVOS DIARIOS; RETIRAR PONTOS COM 15 (QUINZE) DIAS:
4 - RETORNAR DIA 21/10/20 AS 10 HORAS PARA CONSULTA COM SEU CIRURGIAQ;
5 - NECESSITA AFASTAR-SE DO TRABALHO POR 90 (NOVENTA) DIAS.

' ATENCAD:QUALQUER ANORMALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIACAO MEDICA.

Relatdrio Emitido Eletrdnicamente
Data: 23/09/2020 as 13:02 Bropedin-
Dr. (a)TARCisIo EVRA'S
CRM:
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Arm ir‘!do Moura

Nome: EDSON CAITANO FRANGSCGHEMEE] Admissdo: 349267
Proced@ncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITO 02

Unidade de Internacdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: / [

. ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que EDSON CAITANO FRANCISCO compareceu a esta Unidade de
1"=&éncia/Emergéncia:

CID 10: s524

() Em consulta médica no dia de hoje de hora(s) as hora(s).
{ X) Necessitando de ( 15 ) dia(s) de afastamento do seu trabalho ou escol..,
( } Como acompanhante.

{ )Outros.

Eu autcrizo a colocacsio do CID-10: -

WOTA' Este Afestado é véiido para finalidade prevista no art. 57 da CLPS, provada pelo Decreto n. 89,312 da
£3441/84, resulagdo CFM 1190/84 e Medida Provisoria 64472014 & sers expedido para justificativa de 1 a 15 dias de ,
iaf. _imento do trabalfio. |

Relatério Emitido Eletrénicamente or. isio Lyra

Data: 22/09/2020 as 12:59 o A i

Dr. (a}TARCISIO LYRA DE BRITO
CRM:
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Armindo Moura

HDEMTAL GESAL

Nome: EDSON CAITANO FRANCISCO i Admissdo: 349267
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITOO1

Unidade de Internacdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: [ /

__ RESUMO DE ALTA HOSPITALAR /LAUDO MEDICO i

CID: <<S525>> FRATURA COMINUTIVA ARTICULAR DE RADIO DISTAL DIR E COMINUTIVA
“T"GMENTAR DE ULNA DIR

Admitido no dia 15/09/2020, sendo submetido a tratamento ortopédico em 17/09/2020

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA RADIO COM PLACA BLOQUEADA(1° TEMPO

CIRURGICO) ]
AGUARDA REALIZAR FIXAGAO DA ULNA(2° TEMPO CIRURGICO)

Dr. TARCISIO LYRA DE BRITO

...........

Relatdrio Emitido Eletrénicamente
Data: 17/09/2020 as 11:10

Dr. (a)TARCISIO LYRA DE BRITO
CRiNV;
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Armindo Moura

HOSMITAL GESAL

Nome: EDSON CAITANO FRANCISCO P Admiss3o: 349267
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITOOQ1

Unidade de Internaco: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: / !

_;gm-ngmn-uuammmn'#munuu&mr L

CID: <<S8525>> FRATURA COMINUTIVA ARTICULAR DE RADIO DISTAL DIR E COMINUTIVA
"TGMENTAR DE ULNA DIR

CIRURGIA REALIZADA: | : e R
Admitido no dia 15/09/2020, sendo submetido a tratamento ortopédico em 17/08/2020

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA RADIO COM PLACA BLOQUEADA(1° TEMPO
CIRURGICO)
AGUARDA REALIZAR FIXACAO DA ULNA(2° TEMPO CIRURGICO)

Dr. TARCISIO LYRA DE BRITO

Relatdrio Emitide Eletrénicamente

Data: 17/09/2020 as 11:10 B e I

Dr. (a)TARCISIO LYRA DE BRITO
CRM:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200454838 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON CAITANO FRANCISCO Data do acidente: 12/09/2020 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA ARTICULAR DISTAL DE RADIO DIREITO + SEGMENTAR DE ULNA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FASCIOTOMIA (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 3/4/6/9 _CIRURGIA
PAG. 10/11/12 _EXAME IMAGEM

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200454838 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDSON CAITANO FRANCISCO Data do acidente: 12/09/2020 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA ARTICULAR DISTAL DE RADIO DIREITO + SEGMENTAR DE ULNA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FASCIOTOMIA (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 3/4/6/9 _CIRURGIA
PAG. 10/11/12 _EXAME IMAGEM

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363335/20
Vitima: EDSON CAITANO FRANCISCO Data do acidente: 12/09/2020
. ) L peg . . EDSON CAITANO
CPF: 078.200.574-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

EDSON CAITANO FRANCISCO : 078.200.574-83

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 15/12/2020 Data do cadastramento: 15/12/2020
Nome: EDSON CAITANO FRANCISCO Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 078.200.574-83 CPF: 102.869.074-61

EDSON CAITANO FRANCISCO RAIANNE SILVA BARBOSA



