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(- Seqguradora 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: 3200389596

Nome do(a) Examinado(a): JOSE IVANILDO DOS SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Edson B de Oliveira, 24, , Cha Grande/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP / 6244970

Data e local do acidente: 30/06/2020 - Gravata/PE

Data e local do exame: 12/11/2020 - Caruaru/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.27885 , longitude: -35.96984

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
fratura exposta do radio e ulna direita e fratura fechada de Galeazzi a esquerda
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Quadro submetido a osteossintese com placas e parafusos
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do punho direito apresenta flexdo aos 40°, extensdo aos 20°, desvio ulnar aos 20°, desvio radial aos 10°,
pronagao aos 60°, supinagcdo aos 20°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria
aparente, sem amputacgdo. Apresenta na regiao observada sensibilidade anormal, coloracdo normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, presenga de alteragbes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no punho direito. Ao exame
fisico do punho esquerdo apresenta flexao aos 50°, extensao aos 40°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos 20°, pronacao aos
40°, supinagdo aos 50°, presenga de atrofias no segmento, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sem
amputacé@o. Apresenta na regiao observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios
inexistentes, presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo.

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

Dano do punho esquerdo e direito

Caso a resposta do item V seja "Nao", 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 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 condic¢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.

Punho Direito - Intenso - 75%
Punho Esquerdo - Médio - 50%

- ) - . . - £ art v THO
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou : -’f‘.}‘ ol e edssius
a valoragéo do dano corporal: duinea B Taderd
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Pela migtivo atenalato, soicito o prosseguiments da andlise do meu pedifo de indenizagao do Segur OPAT, por imefidez permanents, com base na documentacio
apreseniady, concondance, desde J, em me submeter 4 avaliait médica bs custat da Seguradora Lider para verificacdo da existincla e quantificagiu das lesbes
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0 i‘_"‘i‘bER DECLARAGAOQ DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e L el

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lextlusive para pescoas com deficiéncla auditiva e de fala)

i —

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http:/fwwwl, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina gque todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva doecumentacio comprobataria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste farmulario, ndo impede o pagamenta da indenizagao do |
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF'.

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEPR drgda responsivel pelo contrale ¢ fiscalizacio dos memados de segura. previdéncia prvada abera, captal-
Zagan e resseguro. |
! Conselho de Controlé die Atividades Financelras - COAF, drgdi Integrante da estruturs do Minlstdio da Fazends, 12m por finalldade disciplinas. aplicar penas

administrativas, recetser, sxaming e identificar as ocomencia suspeilas de stividaded ilicitas previvias na Lel n*9 61198
|

.

[

Pelo exposto, eu nid, oM. di Andnog Lrinscrito (a) no CPRreNpI ol [ 270 U s M
na qualidade deé Procurador (a) / Intermedianio (3) do Beneficiario LCAL st L8r (e TR inscrito
{a) no CPF sob o NelUs 2V 9% T4 ) —} 4 | do sinistro de DPVAT cobertura _~o 1\ Cil i g 2" da Vitima
0 i_l Jlasrasud s '.J._ 2 Ao oaales Inscrito (3 no CPFsobo NeQUEAZ T3S Hr y 3+ | conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissao Renda: e apresento os doecumentos comprobatorios:

\_-(:He{ uso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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E' 2 AVATA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE GRAVATA
; GRAVATA FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Gravata, 11 de Agosto de 2020

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de comprovagao que a Sr. JOSE IVANILDO DOS
SANTOS foi atendido pelo Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) no dia
30 de junho de 2020, ID-0060, vitima de acidente motociclistico, no municipio de

Gravata. Sem mais para o momento.

Atencicsamente,

JACQUELINE ALIGUSTA
<

Jacqueline Augusta . Oliveira
Coordenadora Geral do/SAMU Gravala
‘ g .-_.J"EMFHEU;
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Metim de Ocorréncia file /C: Misers/Policia Civil! infopol/xmVBOEPreview himl
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 067* CIRCUNSCRICAO - CHA GRANDE - DP67*CIRC
DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 20EQ0157000397

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/08/2020 a5 15:59

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
30/6/2020 35 18:10

Fato ocormido no endereco: MUNICIPIO DE GRAVATA, 01, POR TRAS DO PARQUE CAROATA -

Bairro: ZOMA RURAL - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ccorréncia:

0 { AUTOR \ AGENTE )
JOSE ADIELSON DOS SANTOS ( OUTRO )
JOSE IVANILDO DOS SANTOS { VITIMA )

Objetofs) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dof{a) Sr(a): JOSE IVANILDOD DOS
SANTOS

Qualificacao da{s] pessoa(s) envolvida(s)
JOSE IVANILDO DOS SANTOS (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae MARIA DE LOURDES DOS
SANTOS Pal: MANDEL JOSE DOS SANTOS Data de Nascimenlc. §/40/1880 Naturalidade: NAD INFORMADO /

PERNAMBUCO / BRASIL
Enderege Resklencial: MUNICIPIO DE CHA GRAMDE, 24, RUA DO SOL - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - CHA

GRAMDEPERMNAMBUCO/BRASIL

0 (ndo presente ao plantio) - Sexo. DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

JOSE ADIELSON DOS SANTOS (nfo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: M Naturakdade. NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Quahﬁcaqﬂn do(s) objeto(s) anunlwda(s]

MOTOCICLETA (VEICULO) de progriedade do(a) Sria): JOSE ADIELSON DOS SANTOS, que estava em posss
do(a) Sria). JOSE IVANILDO DOS SANTOS

CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 FAN ESDI Objelo apraendido. Nie
Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

—

| gt
Placa: PDOWS 218 (PERNAMBLUCOMNAD INFORMADO) i DA FEREV -
ano FabdcacdoModelo: 2018/2018 CUWWREY VIDA g PREVIDENC! l
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Boletim de Ugormencia hle /U fUsers/Policia Civil/ intopol/xml/BOEPreview hin

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA A VITIMA INFORMANDO QUE NO REFERIDO DIA SOFREU UM
ACIDENTE DE MOTOCICLETA, SEGUNDO 0 MESMO QUANDO TRAFEGAVA COM D VEICULO PARA SEU
TRABALHO, AD ENTRAR NA CURVA COLIDIU COM UM ANIMAL ( CAVALO) VINDO A SOFRER LESAOD E
FRATURAS NDS DOIS BRACOS CONFORME LAUDO APRESENTADO NESTA UNIDADE POLICIAL. A VITIMA FOI
SOCORRIDA PARA O HOSPITAL MUNICIPAL DAQUELA CIDADE E EM SEGUIDA TRANSFERIDA PARA O
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS EM RECIFE, DEVIDO A GRAVIDADE DAS LESADES. SEM MAIS NADA A
DECLARAR

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

. | ] =
L, | J ¥ 4 J." . '_, " T
JOSE IVANILDO DOS SANTOS . =
(VITIMA)

P SRR - S

i L =

e ‘ 2 * " L
5.0, registrado por: JOSE KENNEDY LOPES DA SILVA - Matricula: 273355-2
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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, 26 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200389596 Vitima: JOSE IVANILDO DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA JOSE ANDRADE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE IVANILDO DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: JOSE IVANILDO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000035928-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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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, 11 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200389596 Vitima: JOSE IVANILDO DOS SANTOS

Data do Acidente: 30/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE ANDRADE
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE IVANILDO DOS SANTOS

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16298462



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/11/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE IVANILDO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000035928-8

Nr. da Autenticacdo 80E69030F54CB044



PROCURACAO

pPalo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante abaixo gualificado confere
ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

1.OUTORGANTE:
portador{a) do documento de identidade n": ~( ) , ppedido por ~oem
2l T %, inscrito no CPFsobon®: L 4 ] L 4 r 2 iy
residente: | ! & koA . £4n°( “ complemento: Z434,
Bairro: Ot el 04K Sy o, cidade: LA L4 a0} , Estado_ ¢
2. OUTORGADO: A1 AK 14 DE Ar-pRIL
portador{a) do documento de identidade n":_| A, expedido por__ L Lem
L JCGrE | , inscrito no CPF sob o n™ %) ' !,
residente: 5 i d Ay i complemento: - ;
Bairrp: 1 H g wae €4, cidade: i k24 aA) , Estado_ |

Amplos poderes para praticar todos 0s atos administrativos e judiciais que se fizerem
necessarios, na movimentagio e conclusdo tlos processos novos e complementares do
SEGURO OBRIGATORIO —DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO da vitima:

¢4 Acidente ocorrido no

dia S fOL -/ ~do sinistro de DPVAT da natureza
__;___ = de S /€M DISC  de 2
&J\}LJ i ;J ¥ [ ’III
o e s S / /.»*, -
QUTORGANTE: /04 £ | Al ¢

Municipio de Cha Grand

Bconhars por Autenticidede a firma indicads de 1osg
ANILDO nurssuﬂnir- contars & o padriic reg. nests o~
servantia, Dow fil, o

e Lave. ('f' ;

. Fia Sva Tulas Gomas [Substiuta) || o

.h—c_w:; 188 anprnben de 2020 hurf__i;{j.' \ : J-
phe ¥ :
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0309285/20
Vitima: JOSE IVANILDO DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2020
. E P . . JOSE IVANILDO DOS
CPF: 053.773.574-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

MARIA JOSE ANDRADE : 039.513.924-44

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE IVANILDO DOS SANTOS : 053.773.574-77

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/10/2020 Data do cadastramento: 29/10/2020
Nome: MARIA JOSE ANDRADE Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 039.513.924-44 CPF: 117.852.524-45

MARIA JOSE ANDRADE JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200389596 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANILDO DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DO ANTEBRAGO DIREITO
FRATURA FECHADA DO ANTEBRACO ESQUERDO (GALLEAZI)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) E ALTA. P34 5
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @7 10 ** VITIMA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR (3150714426 DE 28/06/2015) EM Limitagao funcional
INTENSA do punho direito

PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS

DE AMENNIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE
LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200389596 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANILDO DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DO ANTEBRAGO DIREITO
FRATURA FECHADA DO ANTEBRACO ESQUERDO (GALLEAZI)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) E ALTA. P34 5
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @7 10 ** VITIMA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR (3150714426 DE 28/06/2015) EM Limitagao funcional
INTENSA do punho direito

PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS

DE AMENNIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE
LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200389596 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANILDO DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta do radio e ulna direita e fratura fechada de Galeazzi a esquerda

Descrigdo do exame Ao exame fisico do punho direito apresenta flexao aos 40°, extensdo aos 20°, desvio ulnar aos 20°, desvio radial aos

fisico: 10°, pronagdo aos 60°, supinagdo aos 20°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente, sem amputacao. Apresenta na regidao observada sensibilidade anormal, coloracdo normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau intenso no punho direito. Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 50°, extensdo
aos 40°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos 20°, pronagado aos 40°, supinacdo aos 50°, presenca de atrofias no
segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatoria aparente, sem amputagdo. Apresenta na regido observada
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo

Resultados terapéuticos: Quadro submetido a osteossintese com placas e parafusos
Alta médica

Sequelas permanentes: Déficit funcional de grau médio no punho esquerdo
Déficit funcional de grau intenso no punho direito
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 12/11/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima indenizada ,sinistro anterior ( 3150714426), em 75 % do punho direito, apds nova avaliagdo ndo ha
indenizacdo complementar a receber em punho esquerdo.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau completo - 50% R$ 6.750,00
punhos ° 100 % ° %
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200389596 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANILDO DOS SANTOS Data do acidente: 30/06/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta do radio e ulna direita e fratura fechada de Galeazzi a esquerda

Descrigdo do exame Ao exame fisico do punho direito apresenta flexao aos 40°, extensdo aos 20°, desvio ulnar aos 20°, desvio radial aos

fisico: 10°, pronagdo aos 60°, supinagdo aos 20°, auséncia de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente, sem amputacao. Apresenta na regidao observada sensibilidade anormal, coloracdo normal,
temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca
de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit
funcional de grau intenso no punho direito. Ao exame fisico do punho esquerdo apresenta flexdo aos 50°, extensdo
aos 40°, desvio ulnar aos 25°, desvio radial aos 20°, pronagado aos 40°, supinacdo aos 50°, presenca de atrofias no
segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatoria aparente, sem amputagdo. Apresenta na regido observada
sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho esquerdo

Resultados terapéuticos: Quadro submetido a osteossintese com placas e parafusos
Alta médica

Sequelas permanentes: Déficit funcional de grau médio no punho esquerdo
Déficit funcional de grau intenso no punho direito
Sequelas: Com sequela

Data do exame fisico: 12/11/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima indenizada ,sinistro anterior ( 3150714426), em 75 % do punho direito, apds nova avaliagdo ndo ha
indenizacdo complementar a receber em punho esquerdo.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau completo -
punhos 25 % 100 % 50% R$ 6.750,00
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA B
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESSOA SUS ?
FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO W

—  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE — T :

N® DO REGISTRO DO HOSPITAL: 474424 HORA DA CHEGADA AD HOSPITAL: 18:18

PACIENTE: JOSE IVANILDO DOS SANTOS . CNS: TOB40R236796560
GENITORA: MARIA DE LOUDES DOS SANTOS TELEFONE: . »
'DATA DE NASCIMENTO: 05/10/1980 |IDADE; 38 ' SEXO: Masculine COR: Sam Informacdo
ENDERECO:15 DE NOVEMBRO N2:04 )

BAIRRO:NS DAS GRACAS : CIDADE:GRAVATA UF: PE * CEP:

PONTO DE REFERENCJA: ACOMPANHANTE: PAULO (AMIGO)
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS @

SES/PE

RELATORIO DA OPERATAD

"NOME DO PACIENTE: JOSE IVANILDO DOS SANTOS [ N°DO REGISTRO: 1113188
| CLINICA: ORTOPEDIA  N°DO LEITO: 271

[OPERADOR: DR DANIEL CAMPOS -

4% ASSISTENTE: DR ULYSSES BARBOSA | 2° ASSISTENTE: DR JOAO E BRUNO

| INSTRUMENTADOR: _  ANESTESISTA: DR EVERTON
ANESTESISTA: SEDAGAO + BLOQUEIO | DURAGAO:

""" | micio: e
" DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: PSEUDOARTROSE E FRATURA DE 0SSO SBE
| ANTEBRAGO DIREITO

" DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO

| OPERACAO PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDOARTROSE E FRATURA
| DE 0S50S DE ANTEBRAGO DIREITO i -

| OPERAGAO REALIZADA: O MESMO B ]

DESCRICAQ DO ATO DPER&IﬁE 1Q . Fomenev

CumiREY VIDAE smEVIDENCIA SIA
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA l 29 0UT 2620
ASSEPSIAE ANTISSEPSIA
APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
INCISAO EM FACE VOLAR DE ANTEBRhQi {&MEERCEEFLEO

DISSECCAQ POR PLANOS | AL

VISUALIZADO FOCO DE FRATURA EM RADIO '

REDUGCAO CRUENTA DE FRATURA

APOSICAO DE PLACA DCP +6 PARAFUSOS

. PASSAGEM DE 7 PARAFUSOS CORTICAIS

10.VISUALIZADA BOA REDUCAO SOB RADIOSCOPIA

11.INCISAO DIRETA SOB A ULNA

12.VISUALIZADA FRATURA COMINUTIVA DE ULNA

13.REDUCAO CRUENTA DE FRATURA

14.APOSICAO DE 1 PLACA DCP SOBRE A ULNA E 6 PARAFUSOS
CORTICAIS

15.SUTURA POR PLANOS + CURATIVO

16. A SR

CENDNA DN

MATERIAL UTILIZADO:

EMPRESA: ORTOMEDIA

12 PARAFUSOS CORTICAIS Uny

2 PLACA DCP FUROS alsez o,
AL
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B | OSPITAL OTAVIO DE FREITAS At
 SES/IPE

RELATORIO DA OPERATAOD

| 'NOME DO P@E'l_éNTEJZGE@#ZPEQ&&JSE#_I'I'_FC}E_____ ] N°DO REGISTRO: 1 113188
!‘u::u_m_n;_n; ORTOPEDIA : | N°DO LEITO: 27-1

| OPERADOR: DR DANIEL CAMPOS _ =
r* ASSISTENTE: DR ULYSSES BARBOSA 729 ASSISTENTE: DR JOAO E BRUNO

INSTRUMENTADOR: “ANESTESISTA: DR EVERTON

ANESTESISTA: SEuh@Eﬂ?ﬁLouUElo_l DURAGAO:

DATA DA OPERAGAO: 77772020 | NICiO: | FiM:_

"DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: PSEUDOARTROSE E FRATURA DE DSS0S DE
 ANTEBRAGO DIREITO S —

| DIAGNGSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO
|‘uPE|iAcIﬁ PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDOARTROSE E FRATURA
DE 0SSOS DE ANTEBRACO DIREITO = e i e

" OPERAGAO REALIZADA: O MESMO _

DESCRICAQ DO ATO QPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
INCISAO EM FACE VOLAR DE ANTEBRAGO (HENRY)
DISSECGAO POR PLANOS

VISUALIZADO FOCO DE FRATURA EM RADIO

REDUGAO CRUENTA DE FRATURA

APOSICAO DE PLACA DCP +6 PARAFUSOS

_ PASSAGEM DE 7 PARAFUSOS CORTICAIS

10.VISUALIZADA BOA REDUCAO SOB RADIOSCOPIA

11.INCISAQ DIRETA SOB A ULNA

12 VISUALIZADA FRATURA COMINUTIVA DE ULNA

13.REDUGAO CRUENTA DE FRATURA

14.APOSICAO DE 1 PLACA DCP SOBRE A ULNAE 6 PARAFUSOS
CORTICAIS

CBNONB LN

16. ASR

15.SUTURA POR PLANOS + CURATIVG ~ ~  Zomrrex
CUniMEY VIDAE sREVIDENCIA SIA

MATERIAL UTILIZADO:
EMPRESA: ORTOMEDIA

12 PARAFUSOS CORTICAIS
2 PLACA DCP FUROS




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL OTAVIO DE FRCITAS

ORTOPEDIA EMERGENCIA

NOME: JOSE IVANILDO DOS SANTOS REG: 1113188

DATA: G1/07/2020

CIRURGIAD: DR. BAUDEL PRIMEIRO AUXILIAR: DR. THIAGO COUTINHO
ANESTESISTA: DR, FABIO ANESTESIA: BLOQUEID DE PLEXO MSD

HORA DO INICIO : 15:00 HORA DO TERMINO 16h

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA EXPOSTA DE RADIO + ULNA DIREITO COM EXPOSIGAD -
12 HORAS + FRATURA GALLEAZI DE ANTEBRAGO ESQUERDO FECHADA

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMOD

CIRURGIA REALIZADA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE ANTEBRACD DIREITC

DESCRICAO CIRURGICA

1) PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

2}  ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + AFOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS EM MS5D'

3] VERIFICADA LESAD POR FRATURA EXPOSTA EM ANTEBRACO DIREITO COM EXPOSICAD DE 3 O
COM > 12 HORAS DE EVOLUCAO [TRAUMA DiA 30/06 AS 6h)

4) AMPUACAD DE EXPOSICAD, DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADDS + LAVAGEM
EXAUSTIVA COM SFO,9%

5] SUTURA COM NYLON

Bl CURATIVO , BOA PERFUSAC DISTAL, TALA AXILOPALMAR DIREITA

7} ASR

0B85 PACIENTE OBESD COM ASMA GRAVE . FOI NECESSARID LUSD DE GRANDE VOLUME ANESTESICE
EM MSD (BLOQUEID DE PLEXO) IMPOSSIBILITANDO ANESTESIA DE MSE E FIXACAD DE GALLEAZI. NO
ANTEBRACO DIREITO FRATURA EXPOSTA DE > 12 HORAS COM 1CM DE EXPOSICAD, IMPOSSIBILITANTL
FIXACAD PRIMARIA EM URGENCIA,

i . GFomrrEY
Gl 'ﬂ:w vira € sREVIDENCIA SIA |
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;1 Secretaria Estadual de Satde de Pernampuco I " Dades do Atendimento:
ﬂ Hospital Otdvio de Freitas RO DR
wi Prontudrio: 11173184
Mo Atpndementa: IA5T10E
teame 1anhe u“.‘:‘, . Sarvign | TIALURL1E
JOSE IWANILDO DOS SANTOS 35 Ancs 8 Meses 25 Dias U5/ 1071980
] LS icontatos Enfermaia/Leito:
MRLCLLING HRADE A 3G THRSED #1, 92965329 | Celular: Bl
Mae
JARLA BE LOURDES DOS SANTOS EQUARDD DE ALMETDA CARACTOIL
Ersderngs CILVA
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— Historia Clinica
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SES

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS |
End. Rua Aprigio Guimardes 5/N Tejipié — Recife — PE PABX 31828500 |

RESUMO DE ALTA

Nome: JOSE IVANILDO DOS SANTDS

Reg: 1113188 Enf: 27 Leito: 01

DATA DE ENTRADA: 30/06/2020 | DATA DE SAIDA: 08/07/2020
DIAGNOSTICO DE ENTRADA:
FRATURA DE OSSOS DE AMBOS OS ANTEBRACOS |

DIAGNOSTICO FINAL: '
0 MESMO

 EVOLUCAO/EXAMES (EM ENFERMARIA):

PACIENTE COM FRATURA DE AMBOS O5 ANTEBRALOS, SENDO UMA RECENTE EM
ANTEBRACO ESQUERDO E UMA ANTIGA, REFRATURADA, EM ANTEBRACO DIREITO.
EVOLUIU APOS PROCEDIMENTOD CIRURGICO BEM E EM LEITO DE ENFERMARIA, SENDO
LIBERADO PARA CASA COM 'DRIEHTA';ﬂEES. ERETORND AD AMBULATORIO DE TRALIMA EM |
15 DiAs.
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**SES/FUSAM**
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

End. Rua Aprigio Guimaraes 5/N Tejipio — Recife — PE PABX 31828500

COMUNICADO DE DESOCUPAGAO DE LEITO

NOWE DO PACIENTE: JOSE IVANILDO DOS SANTOS
PRONTUARIO: 1113188  apm: 30/06/2020 aLTA: 08/07/2020
| SETOR: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ENFERMARIA: 27 LETO: 01
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RECEITUARIOIREQUiSIQAO DE EXAMES
Nome: FTesme Turwnse wey Ao cRegstrs:
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P TLH AL

FOWE RO ICHTES

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

ENFERMARIA DE ORTOPEDIA
RESIDENCIA EM ORTOPEDIA
LAUDO MEDICO

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O SR JOSE IVANILDO

DOS SANTOS, RG 6244970, E ACOMPANHADO NESTE SERVICO

EM POS OPERATORIO DE FRATURA DE AMBOS 05
ANTEBRACOS. PACIENTE, NO MOMENTO, APRESENTA
LIMITACAO PARA O EXERCICIO SUAS ATIVIDADES LABORAIS
POR TEMPO INDEFINIDO

27/07/2020




SES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

" RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

End. Rua Aprigio Guimardes 5/N Tejipio — Recife — PE PABX 31828500 _ k

e

L~ SES
_E HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

End. Rua Aprigio Guimaries S/N Tejipio — Recife — PE PABX 31828500

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIA}

29 IJUTi 2020
|
PROTOCOLO
AGENCIA RECIFE

- ) g 12 ViA FARMACIA (T S i — [12wviaFh 1A e
IDENTIFICACAO DO EMITENTE 28 VIA PACIENTE IDENTIFICACAD DO EMITENTE 28 \IA P £
SE N N S . L coerrem————— T ———— ks
NOME COMPLETO: NOME COMPLETO: uis
' CRM-PE: | CRM-PE: u =
I\ s
| : = e )
PACIENTE: JOSE IVANILDO DOS SANTOS PACIENTE: JOSE IVANILDO DOS SANTOS T
ENDERECO: ENDERECO: 3
PRESCRICAD: 2 PRESCRICAO: UG S
DIPIRONA 1G —-—--- -01CX nm. = DIPIRONA 1G 01CX n
TOMAR 01 CP DE 6/6H SE DOR =8 TOMAR 01 CP DE 6/6H SE DOR =
TRAMAL 50MG --ereesreemr 02X [ foES TRAMAL 50MG ---smmeemenmmeeeev 02X B
TOMAR 01CP DE 8/8H SE DOR INTENSA u.,_ﬁmm 5 TOMAR 01CP DE 8/8H SE DOR INTENSA M8
il VB =
— s — - : —— o
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR IDENTIFICACAD DO COMPRADOR _ IDENTIFICACAQ DO FERNECEDOR
|
NOME: NOME T
IDENTIDADE: OR(G EMISSOR: IDENTIDADE: ORG EMISSOR:
END: END:
SIRAIE ASSIMNATLY Co SAVAVE ASSINATURA DO F CELTICO
; . RA DO FARMACEUTI 4 3 ARMA
FONE: UF: e FONE: UF: DATA: /.

|




