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SANTR.ERUZ DO CAPIBARIBE-PE 07 DE MAIO 2018
A LIDER

CONVENIO DPVAT

ASSUNTO: REANALIZE DO MEU PROCESSD
VITIMA: ERIVALDO JOAQ DA SILVA

TIPOQ DE INDENIZACAO: INVALIDEZ

SINISTRO:3180 133670

Prezadec Senhor:

Venho perante V. 52, esclarecer o seguinte:

QUE TWE SEQUELAS GRAVES DO MEU ACIDENTE COMO CONSTA NO LAUDO EM
ANEXO QUE ESTOU MANDANDO POIS TIVE 50% DE FRATURA DO MEU ANTE-BRACO
DIREITO - INFORMO AINDA QUE AS SEQUELAS FORAM MUITO GRAVES , E DE
CARATER INRREVERCIVELASSIM NAO RECEBENDO O VALOR QUE A MIM
CORRESPONDHA,ESTCU A DISPOSICAQ PARA UMA NOVA PERICIA , POIS O MEDICO
QUE MIM ATENDEU NAQ OLHOU SIQUER MEUS DOCUMENTOS, NEM MIM
EXAMINOU.

DIANTE DO EXPOSTO SOLICITO DE V.52. QUE O MEU PROCESSO SEIA REANALISADO
O MAIS RAPIDO POSSIVEL £ QUE SEJA LIBERADA A INDENIZACAO A QUE FACO “IUS",
POIS SOFRI G ACIDENTE DE TRANSITO, SOFRI LESOES, ESTOU COM SEQUELAS E
NECESSITO DE RECEBER A INDENIZACAQ QUE TENHC DIREITO.

Mestes termaos

Espero Deferimento.

bl do F0 o ol S n7p

ERIVALDO JOAO DA SILVA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180133670 Cidade: Congo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVALDO JOAO DA SILVA Data do acidente: 21/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de radio esquerdo.

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica, a partir da documentacdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhando a Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apds o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180133670 Cidade: Congo Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERIVALDO JOAO DA SILVA Data do acidente: 21/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER

Diagnéstico: Fratura do terco médio do radio e ulna distais direitos
Descrigdo do exame Vitima com queixa de dor no punho direito. Ao exame, apresenta realizou flexdo a 70°, extensdo a 10°, pronagdo a
médico pericial: 75° e supinagdo a 15° em punho direito
Resultados terapéuticos: Submetido a osteossintese com placa e parafusos
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/04/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

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

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180133670

Vitima: ERIVALDO JOAO DA SILVA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Congo
Data do acidente: 21/12/2017

Fratura do terco médio do radio e ulna distais direitos

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

Vitima queixa de dor no punho direito. Ao exame: reducdo moderada da flexo-extensdo, leve da prono-supinacdo do

punho direito

O quadro foi submetido a osteossintese com placa e parafusos

Limitagdo funcional do punho direito

Com sequela
28/05/2018

Sim

Andrea Rodrigues Madeira

CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

‘-'{-:_ ‘\‘|[ %1‘:{ £ 2
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PROCURAGAO
OUTORGANTE

NDME ERIVALDO JOAO DA SILVA
| NACIONALIDADE: BRASILEIRO
PROFISSAO: RECUSO INFDHMAR
IDENTIDADE: 6.146.238 SSP-PE

ENDEREGO: RUA JOSE DA SILVA NEVES — N2 58 — NECO ARAGAO -
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - (PE).

OUTORGADO

| NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE: BRASILEIRA

'PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 4.810.389 SSPIPE e
ENDERECO: RUA: ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO -
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

SABB CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 27 DE FEVEREIRO DE 2018,

%

X Ewﬂfﬁj?ﬁ?@jlp pv oo S oo B
ASSINATURA DO OUTORGANTE | ARUANA SEGUROS
| 27 MAR 01
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H; TABELIONATO DE NOTAS E PROTESTO 3
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180133670

Nome do(a) Examinado(a): ERIVALDO JOAO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua José da Silva Neves, 58 - NECO ARAGAO - Santa Cruz do Capibaribe - PE - CEP 55190770
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PE] 6146238

Data e local do acidente: [ 21/12/2017 ] Santa Cruz de Capibaribe

Data e local do exame: [ 16/04/2018 | Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do terco médio do radio e ulna distais direitos

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Submetido a osteossintese com placa e parafusos

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Vitima com queixa de dor no punho direito. Ao exame, apresenta realizou flexdo a 70°, extensao a 10°, pronagédo a 75°
e supinacao a 15° em punho direito

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do punho direito

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao 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.

Regido Corporal (Sequela):
Punho direito

Regido Corporal (Sequela):

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

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

i
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Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ERIVALDO JOAO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180133670

Vitima: ERIVALDO JOAO DA SILVA

Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180133670.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12577983



00040992

- INVALIDEZ

Pag. 01983/01984 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ERIVALDO JOAO DA SILVA

Sinistro: 3180133670

Vitima: ERIVALDO JOAO DA SILVA

Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180133670 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12580870
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- INVALIDEZ
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C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ERIVALDO JOAO DA SILVA

Sinistro: 3180133670

Vitima: ERIVALDO JOAO DA SILVA

Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180133670 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12647234



{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n®: 12708989
A/C: ERIVALDO JOAO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180133670

Vitima: ERIVALDO JOAO DA SILVA

Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ERIVALDO JOAO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001038

Conta: 0000002560-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:
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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%

Graduagdo: 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

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

00030555

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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- INVALIDEZ
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ERIVALDO JOAO DA SILVA

Sinistro: 3180133670

Vitima: ERIVALDO JOAO DA SILVA

Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180133670 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12810598
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Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ERIVALDO JOAO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180133670

Vitima: ERIVALDO JOAO DA SILVA

Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180133670.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12878221



0 ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L| DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{ewclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

il
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

..I

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Méae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja i N e " (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura d? Representante legal”).
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Dedlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexa,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

-

-

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

P recusonrorman [ SEM RENDA | ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
~t__'.‘ka'M POUPANCA (Somente para os bancos abaixe. Assinale uma opgiol | CONTA CORRENTE (todos o3 bancos)
| BRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL (001) | TTAL (347) reaind

o CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ — ] [".'.'.‘L__l

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA

el oA WEo ] ] b . Mo o

(/3% (] (aZ560 1G] JC L |-
i Mnformar digito se-exist)] (edarmar digito se existir] [indorrmar digito se swstis) {informar digio se esistir) y

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.
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CAIXA

AUTO-ATENDIMENTD - AG Santa Cruz do Caplbarib
DATA: 27/02/2818 HORA: 10:20:49
TERMINAL: 18381811 CONTROLE: 1@3810118212

AGENCIA: 1838 - SANTA CRUZ DO CAPT

CONTA:  @13,009082568-3

CLIENTE: ERIVALDD JOAD DA SILVA
EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

SALDOS POR DATA LIMITE
DEPASITOS REALIZADOS ATE B3/85/2812

DATA VALOR
@a/82
DEPOSITOS REALIZADOS A PARTIR DE @4/05/2012
DATA YALDR
83/e2
MOV IMENTACRD
DATA  MR.DOC  HISTOGRICO VALOR

SALDD ANTERIOR

Janeiro

29/01 291608 SAQUE ATM
25/81 180129  SAQUETERMINAL

Fevereiro
83/82 ©0OBER REM BASICA
@3/82 POOGP@ CRED JURDS
P9/82 DBAAA REM BASICA
09/82 Q@DRGE CRED JUROS
RESUMD EM 26,82
SALDO
RESUMO DO DI
SALDD BLOQUEADD
SALDD DISPONIVEL
SALDD TOTAL

InformapBes, reclamagies, sugestdes e elogios
SAC CATXA: BABB-7Z6 A1R1
Duvidoria da CATNA: BABB-725 7474
www . Ccalxa,oov.br

ARUANA SEGUROS |




ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2% SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

14" DELEGACIA SECCIONA._ DE POLICIA CIVIL - MONTEIRD

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SUME

Rua Ver_ Elias Duarte. n® 380, Centrc, Sumé PB. CEP 58.540-000. Telafax (83) 3353-2308
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0119/2018

1 :';;;:LMMWH e q QUINTA-FEIRA, 15° DIA DO MES MARGO DO ANO 2018, as 13h54,

2. Resarva de direlios 2 nesta cidade de Sumé-PB, nesta Delegacia da Policia Civil,

sob a responsabilidade do Bel. Luiz Xavier de Souza Junior,
AD escrivao ad hoe Sérgio Luiz Amaral de Lima, ao final assinado. .

COMPARECEU o(a) NOTICIANTE...

Nome: ERIVALDO JOAO DA SILVA. conhecido(a) como NINO:

Documento: RG 6146238 SSP-PE,

Brasileiro(a), natural de Santa Cruz do Capibaribe-PE, com 37 anos de idade, nascido{a) aos 25/04/1981,
Filhe(a) de Marli Maria da Silva e de Rivaldo Jo&o da Silva;

Cutis parda, profissao de cortador téxtil, Escolaridade com ensino fundamental incompleto, Religiao
Catdlica, Casado; Outras observacgbes: 81 99459-8022

Endereco: Rua José da Silva Neves, 59, Neco Araglo, Santa Cruz do Capibaribe, PE.

E NOTICIOU QUE...

Comparece a esta Delegacia para noticiar fato de que no ditimo dia 21/12/2017, quinta-feira, por
volta das 05h20, na rodovia estadual PB-214, proximo do Sitio Salinas (préximo da ponte), Zona
Rural, Congo-PB, no sentido Jatauba-FPE/Congo-PB, indo ao Congo-PB, conduzia sua motocicleta
Honda Fan 150 com cerca de 70Km/h e fora interceptado por um animal cavalo que atressara a
estrada a sua frente, obrigando o noticiante a frear o veiculo buscamente, vindo a capotar e cair
junto ao cavalo e a motocicleta cair por cima do brago direito do notificante; QUE, do acidente, o
notificante teve ruptura dos ossos do antebracgo direito e escoriagées; QUE uma moradora no local
acionou o hospital do Congo-PB, onde trabalhava sua filha SANDRA, e o notificante fora
transportado em ambulancia para o Hospital local da cidade de Sumé-PB, QUE fora submetido a
exame por raio X e aplicagdo de analgésico, em seguida orientado a se buscar atendimento em
servigo de saude no estado de Pernambuco; QUE se dirigiu a UPA na cidade de Santa Cruz do
Capibaribe-PE e, depois, fora para o Hospital Anténio Targino, na cidade de Campina Grande-PB,
onde fora submetido a cirurgia ortopédica; QUE o veiculo envolvido no acidente fora a motocicleta
HONDA CG 150 FAN ESDI, FLEX, COR VERMELHA, ANO 2011/2012, COM PLACA PEUS5640-
Toritama-PE, CHASSI 9C2KC1680CR417673, apresentando agora, CRLV/DPVAT
PE013225702390 em nome de José Silvestre da Silva; QUE faz este registro para noticiar o fato e
providenciar seus direitos legais. E NADA MAIS DISSE.

O contedido narrade neste documento é de inteira responsabilidade do noficiante, o qual esta ciente de gue se submele
aos preceifos do Cédigo Penal Brasileiro,
Este NAD E documanto de identificacio e tem validade sugerida de no maximo 30 dias para oblengdo de nova via de documentos.
Antes de assinar_leia com atencado e peca as devidas correcles; Nio serfo permitidas alieracbes neste documento depois de emitido
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Q LIbER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrvware pdeey 98 Segers (VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

=

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessirio gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

MNome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email = == Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da iei, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® £.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
g Nao ha estabelecimento do IML que atenda a reglo do acidents ou da minha residéncla; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dlas
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncla e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a reallzacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
miédica ou rentncla ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contedido.
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CODIGO DA UNIDADE: 2611864 CGCICPF: 08.874.935/0001-09 o }
NOME: HOSPITAL E MATERNIDADE ALICE DE ALMEIDA s Hooiuns I ~ :Hj ﬁ\hﬂ 25,
END,: _RUA FRANCISCO DE MELO, 488 . - —

. |l“|l..lhﬂ||
MUNICIPIO: _SUME ESTADO: PARAIBA UF: __ 25
01-ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
Nome: ERIVALDO JOAD DA SILVA m . bk
RacafCor: PARDA
r Dt. Nasc: 25/04/1881  idade: 36 ano(s) més(es) de idade dia(as) de Idade | Sexo: M H_W___ ”...._ l”nn”H._._.M H s Fumuﬁp__cﬁuﬁ_u o__.___.“mmsﬂo OA BEPRERA
Mée: MARLI MARIA DA SILVA [[] o- outros Teos oe LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU Fisicos
Profissfio: AGRICULTOR Documento: RGE146238 = G ﬂmﬂﬂmn._lm-.ﬁqa-n—:n&hﬁ
Endereco: RUA PEDRO NUNES N D_. FPiraMNso AT T
Baimo:  META ARAGAOD D& xo— .H.D?w_ﬁ /] Qv L NO7 25
Municlpio/CEP/IBGE. SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE - 55190000 - 261250 - Se— e
Telefune para contato (£3) 13532280 /{81) 88458-8022 CMS: o —. ACROSTICS ———
Data & Hora: 2111212017 06:53:01 . .y 3 '
. sswv
-y SO e PR —_— Loy S e _ CID-10:
ANAMNESE EXAME FiSICO (SUMARIO) MEDICAGAO: == ENCAMINHAMENTO: )
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N o ASS. DO(S] PROFISSIONAL(S) ASSISTENTE(S) camusors i
EXAMES REALIZAGOS NA UNIDADE: (TIPOS) el
D Lo
T CRM-CNS-cBO

/17 .
Yo +» O ! ROMUALDO ANTONIO QUIRING RE'SOGEA - sagg 700807051495046 - 225225/22512
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RECEPCIOMISTA: HOS PITAL
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2a Via de Fatura
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COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBLUCO

AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, 1 ce ’ p e
RECIFE, PERNAMBUCO

CEP S0050-002 G N OCv e (e

CNPJ 10.835.93210001 -08

INSCRICAD ESTADUAL 000584383 www.calpe.com.br

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA |

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 118
Atendimantio ao deficiente auditive ou de fala: 0800 281 0142
Ouvidoria 080D 282 5599

Agdncia de Regulagio dos Servigos Publices Delegados do Estado
de Parnambuco-ARPE: 0B00-T2T-0167-Ligacio Gratulta de Telefones Fixos

Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligagio Gratuita de telefones fixos & méveis

RUA ROSEMIRO ALVES ROCHA 3

[CENTROVSANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO mﬁu:;l;;;ﬂu::um

ADRIANA MARLA MOURA DE A, FERNANDES 14!03}'2013 s ik

[CPF: S45. 734 408-04 TOTAL A PAGAR [RS] oTiaz018

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA ! N1
CLASSIFICAGAD

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico

|55192-305 SANTA CRUZ DO CAPEARIBE PE W

s s o Tt Rertots SEEL 1L A2E1.99E5,8238.81BC.0A68.0C27.1C29.7608
tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se sncontram &

disposigdo, pars consulta am nosiaes wnidades de stendimento & no

juitn wwnw colps com br

DESCRICAO DA NOTA FISCAL

| DESCRIGAD |[BuaNTIBADE]| FRECD J[ ¥aoRRsi |
Consuma Auvo(kw) BA.00 | 088350185 5810
Cantribuigie luminagdo Pibiica | 108
ICME Subvengho-COE-NF D0U53TO08-111217 1.11;
Wults por streso-NF 004147686 - 0S02ME [ 127
Jurcn por alresc-NF 004147686 - B502/18 i .02
Atuniizsgio MGPM-NF 004147888 - 050218 : 8,02 T Apial

INFORMAGOES DE TRIBUTOS et e Bl

. - |- Rk bo (Ceipe)
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DEMONSTRATIVO DE CONSUMD DESTA NOTA FISCAL |
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[MFoRMAGCBES MPORTANTES

|0 clartn & compansada
|Pagto. em atraso
{0 Cliants 4

Na data da leitura a Dandeira em ﬂﬂri-m Mais informagbes am waw anssl gov.
gquando i menuhﬂnldlmum
mmhﬂ“!mmgm1mu1m.
guands hi descumpriments do
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| HIVEIS DE TENSAD
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prazo definldo para os padrées de stendiments comerclal,
Fadwral.

mumumm-mwmu-mwm 770 l 02 ] m
[ AUTENTICAGAD MECANICA ]
.......... T S S I
CONTA CONTRATO MESIAND TOTAL A PAGAR[RS) VEMCIMENTO TALAD DE PAGAMENTO
007008475460 b3zo018 0,00 14/03/2018 Evite dobrar, perfurar ou rasurar,
|___Este canhoto sers usado em leitora ética.
1
FATURA PAGA AUTENTICACAD MECANICA




| Q Sﬁl"‘D“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Almasmractens a8

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimera 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

http://www2. SUSERP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTTIPO=1&CODIGD=29636

=1

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’

! superintendéncia de Seguros Privadas - SUSER drglo responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
ragio e resseguro,

1 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
acministrativas, receber, examinar @ kdentificar as ocormBncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9.613/98.

.

Hue:pnsm.euﬂjﬂﬂmﬁﬁl/ﬂ)uﬁf@&ﬁ %(::F |nsa§/1no7 /24-1‘?%"5. LLZ__?%‘-’{‘:’;"’ o4,
naqualldadede rador (a) / Intermedidrio (2) do Beneficirio /X X 4 (04D ods a}’fyﬂ inscrito
- G4, do sinistro de DPVAT cobertura __Z A//2,/ 2. da Vitima

inscrito (a) no CPF sobo Nef2 4/, 298 .58 Uy G4, conforme

detz«nnlnadn qu Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

2 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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icilio na cidade d - , no Estado de
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a data do acidente ccorrido com a

ﬂr@"f&lﬁ_ cujp o condutor era
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HOSPITAL ANTONIO TARGIND
SISTEMA DE CONTROLE CLINICO
REGISTRO DE INTERNAGAD
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I T !
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1 - .
Prontuaric Atendimento
oosses (NMINMIE ~ “eeece: (IMMMWNIN
Paulee . " Sexo Est. Civil

Ot Masc. Telefone

PAGINA:1/1
DATA: 25M2R2017
HORA:

07:26:26

|

6146238

ERIVALDD JOAD DA SILVA | CPF: | M Casado 25/04/1981 $14748198
Enderego Mum. Complemento Profissao
URUBU it
Balrro Cldade o
ALCANTIL c
Nome da Mae "QEHSSA{]
MARLL| MARIA DA SILYA Dy ""“'-QEAR
‘Responsavel E:ﬂ;?@u e Ma T \ng
ERIVALDD JOAD DA SILVA Br. frs
Bairro Cidade . fta i i—t,’_ﬂ-p Telefone
BALCANTIL r JI-L. : vﬂ!"mﬂ N
Médico Atendente Médico Acompanhant |, <~ G
1718 LUCIANG GUEDES BORGES [CRM 3451) [ CPF 43448531434 | 1716 LUCIAND GLEDES aoﬁamngﬁg‘l PJfﬂ'ﬂdﬂﬁmm
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Darg .
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2009 SECRETARIA SUS 50 SUS
Acomodagio
POSTO. - ENFERMARW. - LEITO
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Resumo de Tratamento J a [ ‘4
Acompanhante.......7 | ] Sim | Xj Nio Data admisséio 25122017 Data alta 0 365_1'_____ f
Internagao arlerior.? | ] 8m | ] Néo Hora admissao Hora alta
Afe...: Curado.. ..l 1  Melhorado... [ A  Inalterado.... | ] Clinica.. {Médica.... [ ]
Piorado....... | | ] A pedida....... | ] Indiscipling...... | | Ciningica..... [ |
Transterido... | | Falecimento... | | Evasdo.. [ 1 Obstetica... [ ]
Cid i
Diagnostico: 3 m ! |
]
Internagao A%MT o %‘ﬂ’—? éi L Ei '4 |6 51 %Cr |
Cefinitiva ,ﬁ F Zﬁdﬁ{/ﬂw u | w | L1
[V V
Histarico: -~ 4 : Q{‘f I
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i R
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RX DE CONTROLE

REALIZADO EN L2

[ARUANA SEGUKG.
2 7 MAR 2018




&) FREFEITURA MUNICIPAL DE CONGO

Frabalhando com itrca e trnnspnr!ncm
lcaaan » RETTTITRe

Centm Mumcrpa.\‘ 4o Saude -
'! !- !! - ! E E
Datar\}!!’ {‘;;’ A .‘}— Hora:C . - 2 o

Nome do

paciente: e, oINS ?\OI;-’; i AL\ s

Endereco: 32 _ % Cow BaDouts £-° Cidade:_f;h.ti i Cene UR Pe

Sexo: F{ ) M(x) - EstaduClwl Cotn S s Etnia: (X)Branco ( )Negr( )Pardo

( ) Amarelo

Profissdo:_ Dau T ciung saum RG: &) 4, 2as CPF: Al . 392,584 -7

§u Data Nasc.:_25, /¢4 /198 L
F.l\""‘t AP - B Rl

SII"IEHS vitais: PA: 2, /2 mmHg-FC: %= bpm -FR:___Ipm -T:___ °C -

St02 WHGT:_<.2  mg/dL - Peso: kg - Altura:

Queixa

inicial:_ DG T aTe T Moo 1o ; b SELTANMD,, L CATU RN EM
Veio de: Casa ( ) Trabalho( )Hospital{ ) UBS{ ) Fora( ) WS

Outros:™a y I BRI EA

Condigdo de chegada: Consciente/Orientado( ) Inconsciente(~) Confuso( w) Sonolento(y )
Torporoso( )Sincope( ) Crise Convuisiva ( ) Perda de meméria( ) Sedado( )

intubado( ) Tragueostomizado( ) Vent. Mecanica( ) Mascara O2( ) - Dicgdo:Normal( )
Lento( ) Balbuciada( ) Afasia( )

Grau de dependéncia: Sem auxilio(w) Muletas( ) Cadeira de rodas( ) Totalmente
acamado( ) Paresia total( ) Hemiparesia( | Plegia total( ) Hemiplegia( )

Detalhes:

Doengas pré-existentes:
Antecedentes
Familiares:

Tabagista? Sim( ) N3o{~) Ha quanto tempo?
Etilista? Sim( ) Nao(..) Qual frequéncia?
Faz uso de algum medicamento? Sim( ) Nao(x).
Quais?

Alérgico? Sim{>) Nao( )Aque? ., X T YN -
Ja esteve internado antes? Sim( ) N&o({x)Mativo?
Conduta: +2¢ .o e Uh2A SO e &

Assinatura do Paciente ou Responsdvel: ~-

. ]
Responsavel pelo Ffeen:hamento:,_% 2.9 MAR 2018 j

Rua Senador Rul Carneiro, SN = Centro - Cong?:»,_—PB. 58.535-000 Fone: 99962-9082 I' s
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Sria) ERIVALDO JOAO DA SILVA
Idade 316 ANDS

RA 0110062149 Dt Coleta 25M2/2017 - 10:00:17

Dria) LUCIANO GUEDES BORGES/3451

Convenio. SUS - HOSPITAL ANTONIO TARGINO PRDSHNGUE
Emisso’ 28122017 - 11:19:57 Local CIRURGICA

diagndstico

HEMOGRAMA COMPLETO

ERITROGRAMA Valorea Bncontrados Valores de Referéncia

Hemdcias 4,68 milh/mm3 3.5%0 a 6.70
Hemoglobina 14,6 g/dL H: 13,5 a 18,0 M: 12,0 a 16.0
Hematdeorito 40,0 % H: 41 a 55 M: 16 a 45
V.C.M, 85,5 ul 80.0 - 98.0
H.C.M. 31,2 pg 26.0 32.0
C.H.C.M. . 36.5 g/dL 32.0 16.0
RDW 13,5 11.0 14.5
Bérie Vermelha: Hormocitose. Normocromia.

LEUCOGHAMA

Leucécitos 7194 Jmm3 1800 - 10000
Bastonetes o 4] 0-2 0-500
Segmentados 55 1957 46-57 1.820-6.700
Eosincfilaos 12 B63 1=5 16-500
BasSfilaos 0 0 0-2 0-100
Linfécitos 26 1LE70 20-1% ROO-3,500
L.{!‘:\f&citca reativos o 0 0-1 g-100
Mondcitos 7 504 i-10 T2-1000
Série Branca: Bosinafilia.

PLAQUETAS 182000 Jmm3 140 .000 450.000
S8rie Plaguetfria: Plaguetas normais ac exame do esfregaco.

et od AUTOMACSL ABRY PENTRA &1

Tt er L SANGUE TOTAL

il
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Acesse seus resultados: ewww.labprosangue.com.br  Central de Atendimento: ¢ 83 2102.5577 L83 2102 5555 © B3 988310102
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.W 5P TAL TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO
ANTONIO TERGING '

O preseute Termo de Consentimento Informado tem o objetivo de informar ao paciente e/ou
responsével, quaric aos principais aspectos relacionados ac procedimento cirtirgico ao qual serd
s ibmetido, corrp ementando as informagdes prestadas pelo seu médico ¢ pela equipe de
profissiorais e prosiadcres de servigos co Hospital Antdnio Targino.

RG:
Mome do Médico: __ CRM:

Mome do Paciewt:

Procedimento Ciirgicd: _

1. I'ui informado que us avaliagies e exames realizados revelaram alteragles e diagnosticos de meu
estado de saade, com indicagio de realizagdo do procedimento cirirgico descrito acima.

2. Recebi do meu médico todas as informagdes necessarias quanto aos riscos, benelicios e
alternativas do procedimento proposto. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e todas foram
respondidas satisfatoriamente.

1. Compreende que durante 0 procedimento poderdo aprescntar-se outras situagdes ainda ndo
diagnosticadas, assim como poderdo ocorrer situagdes imprevisiveis. Estou ciente que em
precedimentos medicos invasivos, como 0 proposto, podem ocorrer complicagdes gerais.

4. Fstou ciente de que para realizar o procedimento proposic, serd necessario o emprego da
anestesia, cujos r€tDaos, as técnicas © 9§ firmacos serdo incicados pelo médico anestesista, estando
também ciente dus riscos ¢ beneficios ¢ alternativa.

5. Autorizo qualguar outro procedimen.o, €xame, tratamenlo e/ou cirurgia, incluindo transfusfo de
sangue ou hemodzrivados, em situaghes imprevistas que possam ocorrer € necessitem de cuidados
diferentes dagueies inicialmente propostos.

%, Autorizo que (ualquer orgdo ou tecido removido cirurgicamente possa ser encaminhado para
exames histopsitelogicos ou microbiolc gicos pertinentes.

7. Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido e
que me foi corcedido a oportunidade de anular ou questionar qualquer pardgrafo cu palavras com
as quais nilo con:ordasse. Assim tendo conhecimento, autorizo a realizagio do procedimento

proposto.

Acsinatura do pacienie efou responsdvel: %E_L/ZZ *ﬁ

Campina Grande, de de

Codigo de Etica M3d ' - Art. 22°, E vedado a0 midico deixar de obter consenlimento do paciente ou de seu representante legal apos
esclarecd-1a sobre o proced:mentc a ser realizado, «alve em caso de risco iminente de morte. .

Art. 34* E vedado ac médico deivar de informar su paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e os objelives do tratamento,
salvo quando @ coniln cAgA0 direla posia [he provecar dand, devendo, nesse cas0, fazer n comunicaglo a seu representante legal.

ARUANA SEGUROS
s 27 MAR 2018 i




LAUDO RADIOLOGICO

IFICIAI=FRATURA DF 0SSOS DO ANTBRATO

CONTROL™:=FRATURA D% 0S30S DO ANTFBRATO COM OSTTOSSINT®STE
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180133670 Cidade: Congo Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERIVALDO JOAO DA SILVA Data do acidente: 21/12/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER

Diagnéstico: Fratura do terco médio do radio e ulna distais direitos
Descrigdo do exame Vitima com queixa de dor no punho direito. Ao exame, apresenta realizou flexdo a 70°, extensdo a 10°, pronagdo a
médico pericial: 75° e supinagdo a 15° em punho direito
Resultados terapéuticos: Submetido a osteossintese com placa e parafusos
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/04/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira
CRM do médico: 19953
UF do CRM do médico: PE

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

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

Py




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180133670

Nome do(a) Examinado(a): ERIVALDO JOAO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Jos? da Silva Neves, 58 - NECO ARAGAO - Santa Cruz do Capibaribe - PE - CEP 55190770
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /PE] 6146238

Data e local do acidente: [ 21/12/2017 ] Santa Cruz de Capibaribe

Data e local do exame: [ 28/05/2018 ]| Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura do terco médio do radio e ulna distais direitos

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
O quadro foi submetido a osteossintese com placa e parafusos

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Vitima queixa de dor no punho direito. Ao exame: reducdo moderada da flexo-extensao, leve da prono-supinacdo do
punho direito

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do punho direito

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao 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.

Regido Corporal (Sequela):
Punho direito

Regido Corporal (Sequela):

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

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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Andrea Rodrigues Madeira - CRM: 19953 - PE



