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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, 08 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210045329 Vitima: MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA

Data do Acidente: 15/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA

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? 16639920
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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, 21 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210045329 Vitima: MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA

Data do Acidente: 15/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000001783-3

Conta: 000000028755-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA BARBOSA DA SILVA FILHA

BANCO: 237
AGENCIA: 01783-3
CONTA: 000000028755-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC01703202105000000000023701783000000028755472500 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210045329 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA Data do acidente: 15/06/2020 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura de umero proximal esquerdo.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdo aos 60°, extensdo aos 10°, abducdo aos 70°, aducdo aos 20°,
fisico: rotacdo medial aos 20°, rotagdo lateral aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal,

cicatriz operatdria aparente, sem amputacdo. Apresenta na regidao observada sensibilidade anormal, coloragao
normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento,
presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o
conjunto das sequelas repercute em todo o membro superior esquerdo, em grau médio.
Limitacdo de grau medio de membro superior esquerdo, com bloqueio articular importante de ombro, deficit na forca
de preensdo da mao

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico,osteossintese da fratura, fez fisioterapia
Alta médica

Sequelas permanentes: Deficit funcional de grau medio de membro superior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/03/2021
Conduta mantida:

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

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o -
membros superiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00
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Boletim de Ocorréncia e/l Users iy aniopol-2 0.5 xmif DU ERe view. il

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 045° CIRCUNSCRIGAO - CARPINA - DP45°CIRC
DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0135002409

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/09/2020 as 15:18

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

15/6/2020 as 16:30

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA PAULO PETRIBU, 1 - Balrro: - cnnrmumunpmu

/BRASIL - CEP: 55819-040

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL &

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: (-
DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )

LUIS JOSE DE SANTANA { TESTEMUNHA )
MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA { VITIMA, )

Objeto(s) envelvido{s) na ocorréncia; [
VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do{a) Sr{a): LUIS JOSE DE SANTANA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo. Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA (presente ao plantfo) - Sexo. Feminino Mie: MARIA BARBOSA DA
SILVA Pai JOVINO BARBOSA DA SILVA Data de Nascimento: 1/4/1948 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO |
BRASIL Documantos: 1969138/SDS/PE (RG). 32786808472 (CPF) Estado Civil VIUVO(A) Escolandade. 1°. GRAU
INCOMPLETO Profissio. APOSENTADO

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE CARPINA, 1, SITIO CHA DO MEIO - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL DE
CARPINA - CARPINA/PERNAMBUCOD/BRASIL

LUIS JOSE DE SANTANA (ndc presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Enderego Residencial MUNICIPIO DE CARPINA, 1, SITIO CHA DO MEIO - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL DE
CARPINA - CARPINA/PERNAMBUCO/BERASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

HONDA/CG 150 TITAN ESD (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LUIS JOSE DE SANTANA, que estava em
posse dola) Sria): LUIS JOSE DE SANTANA

Categona/Marca'Modelo. MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Néo

Cor: VERMELHA - Cuantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PEJ3915 (PERNAMBUCOICARPINA) Renavam: 326067744 Chassi: 9C2KC1650BR526525
Combustivel ALCO/GASOL

| of 2 02/09:2020 15:46



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/inv/.infopol-5.0.9/xml/BOEPreview.htm|

Complemento / Observagao

A ViTIMA MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA, AFIRMA QUE NO DIA 15/06/2020, NO PERIODO DA TARDE,
ESTAVA COMO PASSAGEIRA MA MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN ESD, PLACA PEJ3915, CONDUZIDA
PELA PESSOA DE LUIS JOSE DE SANTANA, QUE SEGUIA PELA RODOVIA PE 53, COM SENTIDO LAGOA DE
ITAENGA - CARPINA, QUANDO ESTAVAM PASSANDO PELA ZONAL RURAL DE CARPINA, O CONDUTOR
PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA DEVIDO A PISTA MOLHADA. QUE AMBOS, CONDUTOR E
PASSAGEIRA CAIRAM NO S0L0O, SENDO QUE A SR* MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA, SOFREU LESOES E
FOI SOCORRIDA PARA UNIDADE MISTA DE CARPINA.

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

? oMbania Padosa da RN575) Filbes
MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA
(VITIMA)

B.0O. registrado por: FABIO J
(Liberado em 02/09/2020 as

1ol 02/09/2020 15:46
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 045° CIRCUNSCRIGAO - CARPINA - DP45°CIRC
DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0135002409

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/09/2020 as 15:18

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

15/6/2020 as 16:30

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA PAULO PETRIBU, 1 - Balrro: - cnnrmumunpmu

/BRASIL - CEP: 55819-040

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL &

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: (-
DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )

LUIS JOSE DE SANTANA { TESTEMUNHA )
MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA { VITIMA, )

Objeto(s) envelvido{s) na ocorréncia; [
VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do{a) Sr{a): LUIS JOSE DE SANTANA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo. Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL

MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA (presente ao plantfo) - Sexo. Feminino Mie: MARIA BARBOSA DA
SILVA Pai JOVINO BARBOSA DA SILVA Data de Nascimento: 1/4/1948 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO |
BRASIL Documantos: 1969138/SDS/PE (RG). 32786808472 (CPF) Estado Civil VIUVO(A) Escolandade. 1°. GRAU
INCOMPLETO Profissio. APOSENTADO

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE CARPINA, 1, SITIO CHA DO MEIO - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL DE
CARPINA - CARPINA/PERNAMBUCOD/BRASIL

LUIS JOSE DE SANTANA (ndc presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Enderego Residencial MUNICIPIO DE CARPINA, 1, SITIO CHA DO MEIO - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL DE
CARPINA - CARPINA/PERNAMBUCO/BERASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

HONDA/CG 150 TITAN ESD (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LUIS JOSE DE SANTANA, que estava em
posse dola) Sria): LUIS JOSE DE SANTANA

Categona/Marca'Modelo. MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Néo

Cor: VERMELHA - Cuantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: PEJ3915 (PERNAMBUCOICARPINA) Renavam: 326067744 Chassi: 9C2KC1650BR526525
Combustivel ALCO/GASOL

| of 2 02/09:2020 15:46



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/inv/.infopol-5.0.9/xml/BOEPreview.htm|

Complemento / Observagao

A ViTIMA MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA, AFIRMA QUE NO DIA 15/06/2020, NO PERIODO DA TARDE,
ESTAVA COMO PASSAGEIRA MA MOTOCICLETA HONDA/CG 150 TITAN ESD, PLACA PEJ3915, CONDUZIDA
PELA PESSOA DE LUIS JOSE DE SANTANA, QUE SEGUIA PELA RODOVIA PE 53, COM SENTIDO LAGOA DE
ITAENGA - CARPINA, QUANDO ESTAVAM PASSANDO PELA ZONAL RURAL DE CARPINA, O CONDUTOR
PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA DEVIDO A PISTA MOLHADA. QUE AMBOS, CONDUTOR E
PASSAGEIRA CAIRAM NO S0L0O, SENDO QUE A SR* MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA, SOFREU LESOES E
FOI SOCORRIDA PARA UNIDADE MISTA DE CARPINA.

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

? oMbania Padosa da RN575) Filbes
MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA
(VITIMA)

B.0O. registrado por: FABIO J
(Liberado em 02/09/2020 as

1ol 02/09/2020 15:46
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Santa Casa de Recife

= i Yt it i iR
rRelatério Médico de Alta ik 55
Nome: MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA A Fone PABX ML | ity b
Reg.: 687137 Pront.: 1204712 st s tes b Ecn SV tsdoyy

Sexo:  Feminino Dt. Nasc.: 01/04/1949 Idade: 71

Conv.: .RETAGUARDA GETULIO Admiss@o: 16/06/2020 17:00 Alta: 26/06/2020 11:09
Admissdo: B ]
FRATURA EM UMERO PROXIMAL ESQUERDO

Evolugao / Conduta: -

OPERADO SEM INTERCORRENCIAS

(intermago:
Unidade

AltaTransferéncla

ENFERMARIA SANTA MARILA

26/08/2020 11:09

Tempo

10 dia(s)

Orientagao:

Agendar retorno para Dr* LEONARDO CANEJO para 15 dias:

Tomar medicagdo prescrita;
Realizar Rx
Realizar curativo;SIM(x JNAO( )

Condigao de Alta: Melhorado

Tipo de Alta: Médica

Médico Responsével: Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA

CRM: 10531

Pixeon - 25/06/2020 14:28 (U1160/ASSIST.773)

Pagina1/1



JNIDADE MISTA FRANCISCO DE ASSIS CHATEAUDBRIAND

BOLETIM DE EMERGENCIA

S545 4548

SOVERSD O

MY CARPI-.

5 L’;’j’.cgw M"’Zﬁ*jﬂ# No. Ocorréncia:

Prontuario:

Nome: TV U~ Bow.bffh. Co SVM) rtl‘hr__-
Enderego: ]H,Iu&\. f—::-{'rl:_ﬂ e o i -

Cidade: € 6y 7y

Documento: KC= 1. q{pf-? 138 _
Mae: Woues Borderc. clenSus

Profissao: _

Responsavel: L/¢ %inc._‘

Idade: 7 Ao
Dt Nasc. £G4 | 44 Sexo: p Est Civil
CEP:
Bairmo:Zere- Nainell Nac:
CHNS: - s Sisprenatal. Tel: _
Paiir —

Ultimas Ocorréncias

Data N° Ocorréncia __Motivo do atendimento -
+ Den Mo broce .
! : Lruecle. e vIneto . .
SRE-CONSULTA Urglneia [ ) N&o Urgéncia [ ) Emergéncia{ ) Acidente Trabalho ( ) Acidente Transito [ |
Horario PA "Pulso Peso Assinatura
Queixas / Diagnostico Tratamento ’ 3

: ; ‘ 5

._ i .l'_) %‘?—ﬂ#’,—tﬂ f V] [l ’ -{S:Sb
A —ole. /) . —-// 5 g <V g&‘{%ﬁ“
» * QY
_____‘____}/J{.-r-'/{;_/;{_(ﬁ {7 . Hf‘{x}"‘.-‘ i LW%“/{% {};ﬁi‘vﬁ{&
#ﬂ% -l o~ ﬂ.f"’.-.-*’?’“‘"ﬁ
L rm[:T'.
u.ﬂ‘_’d; = W/ s TR =20 _{:47;’:?”#1;?)?/ D Hm‘t&ﬂm
Exames com plementares Impressao diagnostica CiD
Mathve 6o sakde: ADM MEDICAMENTO. TEGNICO / COREN ]
CURATIVO
Residéncia [ ] Internado [ ] L. [_IeAsico [ _Jesp |
[ InEBULIZAGAD [ JRETIRADA DE PONTO
Justificativa: ]
Consultas / Atendimento Médica: MEDICO / CRM 1
Zncaminhado: [ Jurgéncia basica [ Jurgéncia especializada
e [Jovservacio bésica [ Jobservacdo especializada [TiorARIG. 1
P CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO | CONSELHO HORARIO
as h m do dia
Data saida:
4cra saida: I

Data da impresséo; Segunda-feira, 15 de Junho de 2020 as 08:31 Recepcionista: JOSEANE



Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco 7

SOLICITACAO DE
‘e HOSPITAL z BGLEH?ADE
¢ - Getulio Vargas A ESCLARECIMENTO |

NOME DO PACIENTE:

NOME DA

'ﬁ_ H 1-1 & 3 e - - Y . !
DATA DE NASCIMENTO: IDADE: URALIDADE: '
i : |
ohick ke | s | : |
ENDERECO: M = N° 1
awlie VA dn oMy . i |
BAIRROD: CIDADE: . ESTADO:
iz Bunel. oo
| N° PRONTUARIO:, . N° CARTAD SUS:
13328 ‘
INTERNAMENTO/CIRURGIA: Paco uswed,
I EMERGENGCIA (ALABOX) CLINICA (ESPECIALIDADE) ENFERMARIALEITO:
HOSPITAL l}i[ﬁ. oy CENTRO CIRURGICD AMBULATODRIAL () SALA DE RECUPERACAD POS ANESTESICA: |
DATA DE INTERNAMENTO DATA DE CIRURGIA DATA DE ALTA DATA DO OBITO
A€ L8 20X o M_CLIDOM| 1
NOME DO SOLICITANTE: |
|
P:.&&-Ez - . |
| GRAU PARENTESCO: |
|
DOCUMENTO APRESENTADOS: i
i [ ] carTERADE IDENTIDADE | | CERTIDA DE NASCIMENTO [ ] cermipAo pecasamenTo :
| [] erocuragho [] oecuaracho oe oairo [ ] oicio bavaRa DA FamiLIA l
I | MANDADD JUDICIAL PROTESE: TIPO:
l ATENGCAO/NMPORTANTE

| O_ANDAMENTO DO PROCESSO| APOS 15(QUINZE) DIAS UTEIS, PELO
_TELEFONE - (81) 3184-5662;04 SEGUNDA A QuINTA, DE OBTUUR A'S 12:00h)

, ENTREGA DE LAUDOS

| ENTREGA DE LAUDOS: DAS 14:00h AS 16:00h, DE SEGUNDA A QUARTA-FEIRA, NO ARQUIVO({SAME),
NO 1° ANDAR. |

SERA ENTREGUE AO PROPRIO PACIENTE (MUNIDO DE DOCUMENTAGAO ORIGINAL LEGIVEL), |
"PARENTES DE 1° GRAU COM APRESENTAGAO DE AMBOS DOCUMENTOS LEGIVEIS, E TERCEIROS
(MUNI DE PROCURAGCAO RECONHECIDA EM CARTORIO E DOCUMENTAGOES LEGIVEIS), NO
| ARQUIVO(SAME), NO 1° ANDAR.

SOLICITAGAO DE LAUDOS _
HORARIO: 14:00h AS 16:00h, DE SEGUNDA A QUARTA-FEIRA, NO ARQUIVO(SAME), NO 1° ANDAR. |

Obs.: Autorizo transcrigio das informagbes do meu prontudrio para o Boletim de Esclarecimento, Tratamento,
Permanéncia, Condigio de alta e Procedimentos realizados, por mim abaixo assinado. Além da assinatura, colocar

| abaixo a impressao digital do solicitante.
| . o
Recife, . del_L14 _;.hhg de 2D0Y

-

= )

-
[

LAUDO + COPIA
ASSINATURA DO SOLIGITANTE

DO
; E/OU RESPONSAVEL LEGAL

PRONTUARIO N° DO RG OU CPF

Ay Gal SanMartin-s/n = Cordeiro
Recite = REp GER £55 530060
Fone 0XX B1.3184 5600
SO 1001 W 1.2013 E-mail: hgvsecE taude pe. goy, br

] . '
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e [Jovservacio bésica [ Jobservacdo especializada [TiorARIG. 1
P CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO | CONSELHO HORARIO
as h m do dia
Data saida:
4cra saida: I

Data da impresséo; Segunda-feira, 15 de Junho de 2020 as 08:31 Recepcionista: JOSEANE



Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco 7

SOLICITACAO DE
‘e HOSPITAL z BGLEH?ADE
¢ - Getulio Vargas A ESCLARECIMENTO |

NOME DO PACIENTE:

NOME DA

'ﬁ_ H 1-1 & 3 e - - Y . !
DATA DE NASCIMENTO: IDADE: URALIDADE: '
i : |
ohick ke | s | : |
ENDERECO: M = N° 1
awlie VA dn oMy . i |
BAIRROD: CIDADE: . ESTADO:
iz Bunel. oo
| N° PRONTUARIO:, . N° CARTAD SUS:
13328 ‘
INTERNAMENTO/CIRURGIA: Paco uswed,
I EMERGENGCIA (ALABOX) CLINICA (ESPECIALIDADE) ENFERMARIALEITO:
HOSPITAL l}i[ﬁ. oy CENTRO CIRURGICD AMBULATODRIAL () SALA DE RECUPERACAD POS ANESTESICA: |
DATA DE INTERNAMENTO DATA DE CIRURGIA DATA DE ALTA DATA DO OBITO
A€ L8 20X o M_CLIDOM| 1
NOME DO SOLICITANTE: |
|
P:.&&-Ez - . |
| GRAU PARENTESCO: |
|
DOCUMENTO APRESENTADOS: i
i [ ] carTERADE IDENTIDADE | | CERTIDA DE NASCIMENTO [ ] cermipAo pecasamenTo :
| [] erocuragho [] oecuaracho oe oairo [ ] oicio bavaRa DA FamiLIA l
I | MANDADD JUDICIAL PROTESE: TIPO:
l ATENGCAO/NMPORTANTE

| O_ANDAMENTO DO PROCESSO| APOS 15(QUINZE) DIAS UTEIS, PELO
_TELEFONE - (81) 3184-5662;04 SEGUNDA A QuINTA, DE OBTUUR A'S 12:00h)

, ENTREGA DE LAUDOS

| ENTREGA DE LAUDOS: DAS 14:00h AS 16:00h, DE SEGUNDA A QUARTA-FEIRA, NO ARQUIVO({SAME),
NO 1° ANDAR. |

SERA ENTREGUE AO PROPRIO PACIENTE (MUNIDO DE DOCUMENTAGAO ORIGINAL LEGIVEL), |
"PARENTES DE 1° GRAU COM APRESENTAGAO DE AMBOS DOCUMENTOS LEGIVEIS, E TERCEIROS
(MUNI DE PROCURAGCAO RECONHECIDA EM CARTORIO E DOCUMENTAGOES LEGIVEIS), NO
| ARQUIVO(SAME), NO 1° ANDAR.

SOLICITAGAO DE LAUDOS _
HORARIO: 14:00h AS 16:00h, DE SEGUNDA A QUARTA-FEIRA, NO ARQUIVO(SAME), NO 1° ANDAR. |

Obs.: Autorizo transcrigio das informagbes do meu prontudrio para o Boletim de Esclarecimento, Tratamento,
Permanéncia, Condigio de alta e Procedimentos realizados, por mim abaixo assinado. Além da assinatura, colocar

| abaixo a impressao digital do solicitante.
| . o
Recife, . del_L14 _;.hhg de 2D0Y
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= )

-
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LAUDO + COPIA
ASSINATURA DO SOLIGITANTE

DO
; E/OU RESPONSAVEL LEGAL

PRONTUARIO N° DO RG OU CPF

Ay Gal SanMartin-s/n = Cordeiro
Recite = REp GER £55 530060
Fone 0XX B1.3184 5600
SO 1001 W 1.2013 E-mail: hgvsecE taude pe. goy, br
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(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210045329

Nome do(a) Examinado(a): MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA

Endereco do(a) Examinado(a): Sitio Cha do Meio, 12, H, Carpina/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / Nao Informado
Data e local do acidente: 15/06/2020 - Carpina/PE

Data e local do exame: 12/03/2021 - Recife/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.05634 , longitude: -34.8981

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
fratura de umero proximal esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
osteossintese da fratura, fez fisioterapia. Nao comprova data da alta médica.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 60°, extensdao aos 10°, abdugao aos 70°, adugao aos 20°, rotagao
medial aos 20°, rotagao lateral aos 20°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatoria
aparente, sem amputagdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade anormal, coloracdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatérios inexistentes, presenga de alteragbes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro superior
esquerdo, em grau médio.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

limitacao de grau medio de membro superior esquerdo, com bloqueio articular importante de ombro, deficit na forga de preensao da
mao.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



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

Membro Superior Esquerdo - Médio - 50%

=

~ . ~ . . . T - —"-‘-._,-"'-\_:"'\";_"'_‘T _,-ﬂ-\\_'-....-"-.._.-
VIII. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou =y 2
a valoragéo do dano corporal: B Lemnando hevad
G el L]

=l 17 T4
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0300832/20
Vitima: MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA Data do acidente: 15/06/2020
) ) o . . MARIA BARBOSA DA
CPF: 327.868.084-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FILHA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA : 327.868.084-72

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: 22/10/2020 Data do cadastramento: 22/10/2020
Nome: MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 327.868.084-72 CPF: 010.626.514-80

MARIA BARBOSA DA SILVA FILHA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



