
PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

3170168696 Recife Invalidez Permanente

29/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura diafisária fechada da tíbia direita.

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico com redução e fixação externa. Após retirada do fixador externo
imobilização gessada. Alta definitiva há 1 mês.

Limitação funcional do membro inferior direito

Com sequela

07/08/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Vítima refere dor no membro inferior direito aos esforços e perda da força muscular. Ao exame, apresenta edema
residual importante, marcha claudicante, deambulação com apoio de muletas. Limitação importante de flexo-
extensão de tornozelo e leve da flexo-extensão de joelho.

Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao

CRM do médico: 8978

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

SIMONE CUNHA SANCHES

5271743-6

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2017

Carta n°: 10785072

A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170168696 ASL-0114807/17

Vitima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Data Acidente: 29/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2017

Carta n°: 10801200

A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro: 3170168696 ASL-0114807/17

Vítima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Data Acidente: 29/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2017

Carta n°: 10897250

A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170168696 ASL-0114807/17

Vitima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Data Acidente: 29/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/03/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 29/12/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2017

Carta n°: 11497505

A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro: 3170168696 ASL-0114807/17
Vitima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO
Data Acidente: 29/12/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 104
Agência: 000001031
Conta: 0000012025-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Setembro de 2017

Carta n°: 11618287

A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro: 3170168696 ASL-0114807/17

Vítima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Data Acidente: 29/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017

Carta n°: 11735285

A/C: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO

Sinistro: 3170168696 ASL-0114807/17
Vitima: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO
Data Acidente: 29/12/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: MARIA AUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 104
Agência: 000001031
Conta: 0000012025-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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r ~ Ô LIDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO _DPVAT 
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h < CAMPOPREENCHIDOPELASEGURADom 

Este formulário deve ser preenchidogxclusivamente com dâdgídlbsnâñdáúg da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda~se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evítar atraso no recebimento da bmm qgêm ànm .,;, xm 
_õ_3_3_5 PORTADOR(À) DO RG o2 EXPEDIDO POR 55 P I 406 EM 1544/_M/ OkX 

CPF .®@@ n®©-.. /CNPJ OOODDDOO-ODOO-OD PROFISSÃOML 
E RENDA MENSAL DE Rs XQM ( ') NA QUALIDADE DE BENEFIC ÁMOLÊÀIPWR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 
SEGURO DPVAT DA VÍTIMA n l cbo VOM SO ›/) A RIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT A EFETUAR o CRÉDITQ DE ACORDO c AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS.

E 

(') ACircular Susep n° 445/2012.que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado seguradon determina que todas as seguradoras são obrígadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da índenização. Este cadastro deve conter, alérn dcs documentos de identiñcação pessoaL informações acerca da proñssão e da faíxa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, Iembre-se que os documentos abaixo relacionados gão devem de forma alguma, ser apresentados: 
- Coma salárío elou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL . 
- Conta Empresarial -_ nos documentos aparecem termos tais cumoz CNPJ ou ME, ME (micro empre_- 
- Conta conjunta quando o beneñciárioNítíma não fortitulan 
- Conta típo FÁCIL atenção para o Iimite de movimentação ñnanceira mensal; 
- Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômíca Federal); . 

- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Iimite de movímentação ñ _.anceír - «. - = 
'. I I,00; 

v Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de aber. 
comprobatório dos dados bancários); À ' 

. CPF do beneñáriolvítima inválido ou pendente de regularízação ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
www.reçg¡ga.fazgnda.ggv br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinístros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

- Contas não pertenzentes à vítimalbeneficários. 

IMPORTANTEzTambém nâo devgm ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem dígítalizada/scanner colorido, escrítos à mão, por meio de extratos bancários Informando a movimentação ñnanceira da conta ou cópía do verso do cartão múltiplo com informação de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

PARA CRÉDITO M C TA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESC , ITA 
' 

B NCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FE ERAL) __ N° do BANCO N° da AGENCIA (com dígito, se existir) 
Nígia CONTA (com dígito, se existir) s- 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOlCRÉDITO DA INDENIZAÇÃQ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÓES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃQ 

LOCAL E DATA 

l 
AgSINATUR\A\D0 BENEFICIÁRIO 

® ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenízação de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneñciário/s, obedecendo à legislação vigente na data do acídente), índenízação de até R313.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varía confcrme a gravidade das sequelas e de acordo com a tahela de segura prevista na leí 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospíta|ares. - Para acompanhar o processo de análíse do pedído de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransímcombr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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DÍJCUMENTO I 'TI%' 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
-SECRETARIA DE DEFESA SOClAL 

POLIClA C|V|L'DE PERNAMBUCO 
DELEGAC|A DE POLÍCIA DA 006° CIRCUNSCRIÇÃO - CORDEIRO - DP6“C|RC DlMl2°DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 17 EO 0 9 6 O O 0 81 3 

A 

Ocorrência registrada nesta unidade policial nddia oil 02/ 2o1_7' às 12:4l7 

ACJDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Cu|ooso (Consumado) que aconteceu no dia 

29/12/2016 àS 02240
' 

Fato ocorrido no endereçoz BAIRRO DE TORRE (BAIRRO)_ 01, RUA JOSÉ BONIFÃCIO - Bairro: TORRE - 

RECIFElPERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referênciaz CARREFOUR 

Local do Falot VlA PUBLICA
' 

Pessoa(s) envolvid a(s) na ocorrencia1 
EXGÊLSlOR SEGUROS 

susp ( AUTOR\AGENTE) 2 2 HAR IW 
ENILDO JOSE oos SANTOS FILHO(VIT1MA) 

_ 
SEGURO DPVAT. ; 

0bjeto(s) envolvida(s) na ocor_rencia: _

' 

VEIÇULOz (Produto de crlme contra o patrimônlo) , que estava em posse do(a) Sr(a): ENXLDO 

JOSE DOS SANTOS FILHO 

. __ v _ VEICULOz (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): SUSP 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

ENlLDO JOSÊ DOS SANTOS FILHO (presente ao plantão) - Sexo1 Mascu|ino Mãe: ESTEeA DIAS DA SILVA Paiz 

ENILDO JOSÊ DOS SANTOS Data de Nascimentoz 8l1l1968 Naturañdadez RECIFE l PERNAMBUCO / BRASIL Documenlosz 

2843933ISDSIPE (RG) Eslado Civílz CASADO(A) Escolaridadez 2°. GRAU COMPLETO Telefones Celularesz 

- 988279359 

Endereço Residencialz BAIRRÕ DE CASA AMARELA (BAIRRO). 513, ALTO DO MANDU. - CEP: 55000<000 2 Bairroz CASA 

AMARELA - RECIFEIPERNAMBUCOIBRASIL 

SUSP (não presenté ao plantão) - Sexo: MasculinoNaruralidadez NÃO INFORMADO I PERNAMBUCO/ BRASIL 

Quaüficação do(s) objeto(s) envolvida(s) 

VEÍCULO 01 (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): ENILDO JOSÉ DOS SANTOS FILHO 

CategcrialMarcalModeloz MOTOCICLETNHONDNNÀO INFORMADO Objeto apreendidoz Nao 

Cor: PRETA - Quantidadez (UNlDADE) 

Descriçãot MODELO BROSS, DE PLACA OYT 7358, ANO 2014, QUE PERTENCE À EMPRESA GRUPO SEGUE SEGURANÇA 

ELETRÔNIC 

VEICULO 02 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SUSP, que estava em posse d_o(a) Sr(a): SUSP 

CategoriaIMarcalModeloz AUTOMOVELIDESCONHECIDOINÂO INFORMADO Objeto apreendido: Nào 

Quanñdade (UNIDADE› ' 
Â D CAPITAL POÇODAPANELA RECIFE PE 

CARTÓRIO 12' DISTRIYO JUDICI Rl DA - . . 
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Complemento / Observação 

INFORMOU A VITIMA QUE TEVE A MOTOCICLETA QUE PILOTAVA ABALROADA POR UM ELEMENTO DESCONHECIDO.. . 
SEGUNDO O MESMQ APÓS TER DADO CAUSA AO ACIDENTE, O ELEMENTO ABANDONOU O yÊlCULO QUE DIRIGIA E 
EVADIU - SE DO LOCAL DIANTE DE TAL FATO. A VITIMA VEIO A ESTA DP NOTICIAR 0 OCORRIDO E PEDIR 
PROVIDÉNCIAS POLICIAIS ADIANTOU O MESMO QUE, APÓS O ACIDENTE, FO_¡ SOCORRIDQ POR UMA UMA VIATURA DO 
SAMU OUE O LEVOU À UPADA IMBIRIBEIRA. POSTERIORMENTE FOI LEVADO AO HOSPITAL GETÚLIO VARGAS E, FINALMENTE, LEVADO AO HOSPÍTAL STA CASA DE MISERICÓRDIA 

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

ENILDO JOSÉ DOS SANTOS FILHO 
' _ v 
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DOCUMENIO 3 'Í3%' 
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DEICLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

portador da carteíra de 
identidade n° ._ ; I 

___ e inscrito no CPF sob o n° Q . 3S\ÕI- 
SÉEA residente e dom' cilído na LA ' Nñ 15 BAIRRO: M 

CidadezQL Q lg ,Estado PERNAMBUCO declaro, sob as penas da Iei, que estou 
'impossibilitado de apresentar o laudo do Irlstituto Médíco Legal - IML para os fins der 

requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que:

~ 

() Não há estabelecimento do IML no munícípio da mínha residência; ou 

( ) 0 estabelecímento do IML Iocalizado no Município em que resido não realíza perícias para 
fins de prova do Seguro DPVAT; ou~ 

~~ 

O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido realíza perícías com prazo 
uperior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a 
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via 
terrestre, solícíto que esta declaração permita o prosseguimento a análíse da mínha 
documentação sem a apresentação do Iaudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, 
desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaliação da existência e aferíção do grau da Iesão, ou Iesões, para os fins do §19 do 
art. 39 da Lei n9 6.194/74. 

Declaro aínda estar cíente de que a autorização para a realízação dessa perícia não significa 
prévia concordâncía com a futura avalíação médica ou renúncía ao díreito de ímpugná-Ia, caso 

discorde do seu conteúdo. 
EXCELSIOR SEGUROS 

2 2 HAR 2017 

SEGURO DPVAT. 
Assínatura do eclarante 

conforme documento de identificação 

QQÇtlre Qéld WDnCD d<2wj+
/ Local e data
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DECLARAÇÃO orArEIvaJMsMro 
l \ ' 

. 
. 

' 
_.. 

- -mN°.- 7077.01e2017Í--4"-é~'--.:__.-'~_:,.ü-.4=.›-«›--._. - 
EM: 

r 17.01.2o1'7_ 
11 .-Jc' 

. r .

4 

_ 

'- 
._ v.AterLdendo ao reqüerimentol do Sr. ESTENILDO JOSÉ ”DOS, SANTOS, 

portadbr do Documento deIdentidade ñ° 248884SÍSDS/PE ç inscrito no CPFIME sob o .n° 362;598.024-04, declaramos que cbnsta em ndssos arquivos a ocorrêndade rj° 5-274795,.quer no dia 29 de dezembro de 2016, o pacmente Sr.' ' 
ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO, ,portador do_Documento'de Identldaaé n° 2843933 SSPIPE e Inscritd no lCPF/MF'sob o n° 452,019.354-00, fo¡ 
atendidq por nçsso Serviço de Atendimento Móvel de Urgência .- SAMU 
Metropolitano do Recife, vítima de õolisão emmlvendç automóvel e moto, por ' “ 

-võlta das 02h40,, na Rua José Bonifácib, em frente ao Carrefour, 'T0rre, RemfelPE 
e›, vem seguida, encaminhado aUPA Imbiribeira. 
Recífe, 17 de janeíro de 20;7. '

1 

' inELSlÓR SEGUROS_ 

2 2 HÀR IW 
~~

~ 

' ' ' Iu ' . e loBareme q __ : , ..
, 

' DGrepãíàzgatnwéoeAya Mâg _ . , 
' 

|3cudpo' lano -Rec¡|9:' ' . 
_ 3 

Dr. 5 rgio Parente COSta 
. 

' 4 . Gerente de Informaçâo e Avallação ' ' 

SÀPlUMetropolitano do ReCífe '

~ 

x 
' 

1 _ 
- 

. A y , 
1 

'
- 

'¡

NM
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mDECLARAÇÃO DE RÉSIDÊNCIA
_ 

Eu Éwl Géo Ãmíoém íméh Lzmo 
RG n°Q 2 Í7âg É :;Á:, data de expediçãgQílÁQlÇlg Órgão ázàp Z FCÍ 
CPF n° - g - - nho perante a este instrumento declarar 
que não possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro 
que resido no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento 
comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 
(RualAvenida/Praça) @ W CQ / (' QP hâ \EXCE\-S\0R

R 

Número fí Á Ã 21 N 

A to/Complemento Aj w 
Bairro ( ÊQJI LO dD MJO YõáÁÁ 
Cidade QSL Q IÍÍ 
Estado páñ Y1 QmAOMOQ 
CEP ÉQ O3Â ÂSJ 
Telefone de Contato ÇXM 3144é ÁÍ Q Qléj (ÃÃ) q ¡ q ZTJ4 OÀJÀ 

E-maíl

~ 

Por ser verdade. ñrmo-me. 

LocaleData: QKCALF a221 dí WÚ106 OJÍ QJQ4Q' 

Assinatura do Declarantef _H
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Comprovama da vssídancia 

IIIIIJIIIIIHIIIHHHIII 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Ó *". ',~ j r' \ -› -a 
Eu, wnLLCVu Íôu ('L«94 ãarmucA Fka 
RG n9 QÍÃ éí 39 33 , data de expedição / / , Órgão SS“~"P JPC 

CPF n9 ÃiSÉlQÃCL ¡925 Y ~OKP venho perante a eÊte instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadelro que resido 
no endereço abaixo descrito seguíndo, em anexo, documento comprobatórío em nome 
de terceiroz 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ',>,;“( ÀV r AQQMQ 
Número 5~h 73 _À/J¡ 

Apto / Complemento 

Ba¡”° 
IÁUÍÊG rjêvxçv ./c:c^qrw 

Cidade ..'\. n Ctglrãl 
Estado fgé 
CEP Ízâ O ':H_ jãj 
Telefone de Contato ¡C! )? Zf ljçâ ,_ d( 1 ;1, <; j Éjçf °:,x_ ((/ OJ íJj 
E~mai| 

._ñ ..4-- ~ 
Por ser verdade, firmo~me. 

'lV/\dCI 

oansas 

UUZ 

mr

vL 

Local e Data: ÃQLJ ÁOJFSL '( <f CLL gu 9 JQWCQ QQÚ í Qj ;U 
SOHHOBS 

HOISHOXB

~ . / - _- Assunatura do Declarantegi 
_ ,,.L, -_ ,\_ §/°~›<í.^' > ~ ~
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA 2a VIA 

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26l04102 

ÊÊEÉÊNÍÉBEJÊSGÉTICA 1 COMERCIAL 116 | PRONTIDÃO 115 
Atendimenlo ao deficienle auditivo ou de Íalaz 0800 281 0142 

Qgàgêopgããmãgãg11' B°^ V'ST^' Ce Ip e Ouvidoria osoo 282 5599 

CEP 50650_9°2 Gmpo Ncocnurzü Agência de Regulação dos Serviços Públicos Delegados do Estado 
CNPJ 10.835.932/0001›08 

' " de Pemambuco-ARPE: 0800~727-0167-Lig_ação Gratulta de Telefones Fíxos 
INSCRIÇÃO ESTADUAL ouo5943.93 

' 
www.celpe.com.br Agênclã Naclonal de Energla Ele_trlca - ANEE_L 

167~naçao Gratulta de telefones Ílxos e móvels 
_. 

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA 
Emlíüá>7clvâg1o7n 

FISCAL 
Êtàràzxsãgtâlmao 

ENILDO JOSE DOS smms FILHO 2 1l0 7l201 7 
DATA m APRESENYAÇÀO N' no CLIENTE 

cpm 1oa.sa-L724.a1 TOTAL A PAGAR mn 1410712017 2000335527 

1 1 9, 03 "”"E%%:ê;;;;;'sc“ N' DA INSTALAÇÀO 

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA °°°1571°54 

CLASSIFICAÇÃO 
RU^ °^L°°E"E 513 ^ 31 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL 

Monofásico 
ALTO po MANDUIRECIFE 
52071451 RECIFE FE RESERVADO AO FISCO 

9704.82D9.1 E53.5FF7.CDAO.C1DB.EF08.8E9A 
As condições gerais de lorneclmemo (Resolução ANEEL 41412o1o). 
Iarllas. produtos, sarvlços pvestadus a lrlbutas se snconlram à m 
dlspoalção, para cunsuna nm nosaas unldades de nlundlmanlo e no >< 
ake www.celpe.com.hr m O 

| 
DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL g _. 5 

I 
DESCRIÇÁO HQUANTIDADEH PREço IrVALOR (R$) 

I õ É É 
Consumo Ativo(kwh) 

I 
139,oo J o.71sass1a| 99,sol 3u ZLH g : m - = 

Acréscímn Eandelra AMARELA 
I l J 

1.aa| qê U 
;¡<> :'. Ê 

. . .-| Contrlbulção llumlnação Fubllca 
I I I 

12,as| q L 4 Lt __ 04114 ã 
ICMS SubvsnçãocDEMF uo1647a55-12/osl11 

I I I 

1,o7| m 
Muna por auaso-NF 001521167 . 13l06l17 

l t I 

2.52| 
T rn A HISTÓRICO no cousumo 

Juros por atraso›NF 001521267 - 13106117 
l ! I 

o.as| 
a as p"°°d“ 

kwn 

[ l J I 

°°"*"'“° NMWM °›“°“°°° JUL n nunmlumuum m 
JUN Í7 IIIIlIIIIIIIIIIIIIIII||l|1||||| 191 

l I I I 
MAI |7 ||||l|IlIIIIIIIlIIIIIIIIIIIII na 

l I I I 

ABR 17 IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 165 

MAR 17 lIIIlIIllIIIlIIIIIIIIIIIIIIIII 155 

| 
Y°T^L °^ FATURA 

|| || || 
119,oa| coMPosIçÀo Do CONSUMO 

FEV 17 lIIIIIIllIII|IIIIlIlIIIlI|Il 159 

r MA oEs DE TOS 
m -A JAN 17 lIIIIIIIlIIIlIIIIlIlIIIlI|II 170 

I 
m °R ç TRmu J Gonçlo a. Enugla zm 27.n uEz 15 IIIIIIII|I1IIIIIIIIlIlIlIIIlIIlIII zoa 

I ICMS ][ PIS |r coFms ] 
""'""¡"¡° 153 154 NOV 15 lIlIlIlllIlIlIIIIl|l||||| 152 
°'""°"'°*°'°°'W 2W "›" om 16 nummmnunum us 

BASE DE .¡ VALDR DO BASE DE VALOR DO BASE DE ./ VALOR DO Emmu s...,¡_., ._,, l.24 T 1 
CÁLCULO ' IMPOSTO CÁLCULO IMPOSTO CÁLCULO ' lMPOSTO WMM uu um SE ° |||||||||||"||l|||||||||||||I|||||l|||l m 

AGO 10 |I||l||lI|||l| 56 
YOYAL |0|.SB IDO 

| 1o1.Js |[zs.oo|[ 25.a4 Jl 1o1.:s | 1,40 | 1,41 II 1°1.36 | 6.50 [ 6y59 J JUL 15 uIIIIIIIIIIIIIIIII 115 

I 

DURAÇÀD E FREQUENCIA DAS INTERRUPÇÕES
I 

I 

DEMONSTRATND DE consumo DESTA NOTA FISCAL 
I oEscco 4H comww 

H AXCÉÍÊO H JÉÊÃÂL WÊÊH ÂÊÍÍÊL 

NúMERo Donnro DA MLÍFLJ coNsTANTE uue consumo m|¡/2017 
MEWWR FUNÇW DAYA LEITURA DATA LEITURA km 

aaaum CAT woslzon 35401450 1410712017 :5.1sa.oo 31 1.ooooo o,oo Ias.oo ”'°“°*"° "°'“ ”"' E“"9" MÀMXEM °'°° 455 9-" 19'” 
' FlC-No.da vexel ¡em Enamli °.00 3.|1 ã.35 12,1D 

DMlC-Dunçlo máxlml dc B.00 2,77 0,°0 0,00 
Imlnuyção camlnua 

DICRPDurnÇlo dn lht DICRk |2.21 
Immupçao cm d1- umco 

|mm PREvIsTA wuu A PROXIMA Lumu wnmnn [ IEUSDnVar dn Encargn m uw - Rs MAI ] 

[Y°dn Cenlumldof no lollchu - Inuuçlo doa ¡M¡cndon- nlc, FlC. wlc . mcm . qualwov tompo. l 

INFORMAÇOES IMFORTANTES 
I 

NIVEIS DE TENSÃO
I 

Na uam da leitura a bandalva em vlgor é a Amarela. Mals lnlormações em www.aneel.gov.br. TENSÂO NOMINALM LlMITE DE VARIAÇÀOM 
o cuema é compensado quando há violação na conllnuldade lndividual ou do nível da tonsão de forneclmento. 
Pagamanla em amso garaz Muna z-/.(Res. 4141ANEEL›09/09/10) e Jums1'/.a.m.(LaI 1B.438-2BID4102),no próxlmo màs. l_]MINIM° rmxmo 
0 Cllanla á compansado quando há descumprimenlo do prazo deñnido para os padrões de aiendimento comerclaL 

I 
220 

JI 
202 “ 231

I 

I 

AUTENTICAÇÃO MECÀNICA
I 

DESYAQUE Aaul 

MÊSIANO 

0712017 

VENCIMENTO 

2110712017 

CONTA CONTRATO 

001653914012 

TOTAL A PAGAR(R$) 

119,03 
Este 

TALÀO DE PAGAMENTO 

Evile dobrar, perfurar ou rasurar. 
canhoto será usado em leitora ótica.
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. mn 7 nnnnlcrllvn n ' 
- DECLARAÇÃO 

Circular Susep n° 445l12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP1 n° 445/12, que trata da prevenção à Iavagemlde dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no_ pagamento de indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identiñcação pessoaL informações acerca da profissão e da faixa de renda mensa|, além da respectíva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. contudo, por determinação da referída Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF2. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalízação dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. z Conselho de Controle de Atividades Financeíras - COAF, órgão integrante da estrutura do Minislério da Fazenda, lem por finalidade dísciplinan aplícar penas adminístrativas, receben examinar e identifícar as ocorrências suspeitas de atívidades ilícitas previstas na Lei n° 9.613/98. 

Pelo exposto, euUQÂALÀÇG l . rJ/ QVGL 
SJÁQ portador(a) do 

RG n°é~8S8 âá Q ,expedido por ól á l Pé ,em 
OS zLjQ /L§ ,CPF/CNPJ n° 6536332 .?S<1~ 98

, 

na qualidade de procuradpr(a)/intermediário(a) do beneñciárío (a) ÃmLüb 
iàn A F o sinístro de DPVAT da natureza 

da vítímaLmÂ IOlO koní w SOYMÍÔD i l LXE ,e conforme 

determinaçâo da CirculaUSUSEP n° 445/12,declaro as informações solicítadas: 

Profissão: K Q /k__/S;( 2 Renda Mensalz R$ Kg g 442 ) 

Documentos comprobatórios: moo 
Jácaao Áãaa JJQVW 

c/ÁSSINATUÕiROCURADOR / INTERMEDIÁRIO Ô

~ 
~~~

~
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DUCUMENTO 4 'T4%' 

DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VEÍCULO 

Eu, SEG VIGILANCIA E SEGURANÇA LTDA, CNPJ n° 05.875.027/0001-41, data 
de expedição / / , órgão , no Estado de Pernambuco, 
onde resido na Rua Carlos Pereíra Falcão, 198, Bairro de Boa Viagem, declaro sob as 

penas da Leí, que 0 veículo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do 
acidente ocorrido com a vítima Enildo Lucio Ramos Batista. 

Veículoz MOTO ~~~ 
~ ~~ 

~~ 

s' OFÍCIO DE NOT xs DO RECXFE- www. tnbelinnalqñ§ucíred_o. .cum br /(j 
. R f P b F ( l) 3073 0800 t ,, A“°' 2014 í ^" “í:“àã:%l12"&:.2:.f§àmnssso..m,v:: w2rgnanm o Lfr _"<. 

( Reconheço a(s) flrma(s) por a 
Placa: OYT 7358 - 

"0057033]-_VMÍDIRLI 
ChaSSiz 9C2FD0550ER220688 # 

Rnlio.17 do Eovoulro do 2017 
Data do Acidentez 29/12/2016 FABIANA PERE|RÀ DE L|MA- Ev 

' Fmol.. a34,;47 TSNR o,7e; FERC: o,3 , 

SeEo exletromco da mcalizaçla 0073783 GSK02201712 01433 
CcnsuTlc Aulemmdmlc cm- www upc Jue br selodxgnnl 

Modeloz BROS 150 ES 
: 

.\.
“ 

Recife, 15 de fevereiro de 2016 

Maéyfñáwm Ã f4/Aá/ 
SEG VIGILANCIA E SEGURANÇÀ LTDA EGUROS 

Valderli Francisco da Sílva 
EXCELSÍOR S 

CPF: 479.121.704-72 2 2 MAR 2017 

Sócio-Gerente 
SEGURO DPVAT. 

SEG VIGILANCIA E SEGURANÇA LTDA. 
Av. Carlos Pereira Falcão, 198 - Boa Viagem 

Recife - PE - CEPz 51021-350 - Fonez (81)2126.2900



UP Pacientez 0000234409 ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO 
. 

l ll l Nascimentoz 08/01/1968 49 Anos 0 Mês 29 Días Sexo: áw I PAS 
UNubADE DE nomo ATENDIMENTO 

x // Atendlmento: 00908000 Data Atendlmentoz 29/12/2016 03:24 
mzmmmmnmmu dnissnslinthrsmm

~ 
, . 

Boletlm de Pronto Atendlmento de Emergência e Urgência 
Quelxa Princlpal / Hístórla 

VÍTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO QUEIXA~SE DE DOR NA PERNA DIREITA E QUADRIL ESQUERDO NEGA VOMITOS, PERDA DA CONSCIENCIA OU CERVICALGIA 
Antecedentes 

SIM NÃO 
_

. DM: O 0 - 

_ DOCUMENTOS 'T5%' 

o o 
; 

IIII IH l HIII Illllllllll l 
Medicamentos: O O 

Alergiaz 0 9 
Exame Físico 

EG Bom 
_ Orlentado e Conversando Consciente Hidratado Nutrido Corado Acianótico 

Anictérico 
Sem Edemas 

Eu pnéico Afebríl 

Não Examlnado Norrnal Alterada Observação ACV: O O 0 
AR: O O O 

AD: O O O 

EXCELSÍOR SEGUROS 
s~: 0 

__ 
O O

. 

scu: O O O 2 2 HAR ZÍJW ' 
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Pelez O 0 0 
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D EDEMA D DORAMOVIMENTACÃO ü EQUIMOSE Ú HEMATOMA D DEFORMIDADEÓSSEA" Outros: 

Aferições 
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Usuárlo....: ANDERSONADOS 
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.. Alturaz Sup. Corporea: 
Rubrica do Responsáveg 

lntemação.: 29l1212016 03:24 0 Dlas(s) Int 
Médicqw ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA - c 21731 
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Protocolonz 
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_ Classifiçação de RiSciRGENTE
' 

Alergiasz NEGA ALERGIAS, ABCIXIMAB PRESCRICAO MEDICA 

EXAMES IMAGEM 
Qtd Unidade SN Apl Frequência DataslHorários 4 RX PEHNA ESQUERDA A.P. / PERFIL ; Examet 1 236982 
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PROCEDlMENTOS MEDlCOS 
Qtd Unídade SN Apl Frequência DalaslHorários 6 C.C, TALA GESSADA TIPO COXOPODALÍCO G 1 

[-› ATADURA CREPE 1SCM X 10 UN 4,5M 1 1FIOS 
I-> ATADURA GESSADA 15CM 10 UN X4,0M BRANCA 
[-> ATADURA CREPE ZOCM X 4 UN 4,5M 1 1 FIOS 
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4 2 2 MAR 2011 
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Nome doPacíentez 

Data de Nasclmentoz 

Prontuárioz 

Nome do Hospltalz 

Senhaz 

Transporte: 

Observação= 

UEEAZ llñââaexm 
mmcowimcü DAD 

MÉOICO ELET N|C° 

coordenÍ 

TRANSFERÊNCIA DE PACIENTE 

ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO 

08/0 1/ 1 968 

0000234409 

HGV 

50 72237 

O Ambuiáncla Básica 

D AcompanhamentoMédlco 

FRATURA DA TÍBIA DIREITA

~
M 

ce 
_

. 

doracrúéditu J
~ 

Data Atendlmentoz 

Cód. Atendlmentm

J 

0 Ambulância Avançada 

<C79 I PAS 
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29/12/2016 

00908000 

O Próprio 

Reclfe, 29 de Dezembro de 2016 

Médlco: 

CRMz 

ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA 

21731 
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. . 'SANTA CASA 05 MISERICÓRDIA DO RECIFEH 
HOSPITAL SANTO AMARO 

DECLARAçÃo 

Declaramos para os devidos fins, que o paciente ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO, prontuárlo n° 107.4181, admitõdo néste hospital em _29/12/2016 com diagnóstico de Fratura dos Ossos da Perna Direita, sendo submetido a tratamento Cirúrgico. Recebeu alta hospitalar ém 04/01/2017. 

Recífe, 30 de Janeiro de 2017_ 

Roberta C. e Almelda 

Drê Roberta Cavalcanti de Almeída 
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

›
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Nome: ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO N° Registroz477578 N°' Protuarloz1074181 Sexo: Mascullno Idade:48 ano (s) Dataz 04/01/2017 / 14:25 Convênio: SUS - AMB Data do Internamento: 29/12/2016 20z38 Data da alta: 04/01/2017 14z28 Intervalo: 6 

SÚMARIO DE ADMISSÃO E ALTA 
DIAGNÓSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MÉDICO):Fratura dos Ossos da Perna Direíta CID: . 

PROCEDIMENTO SOI71CITADO:Tratamento Círurglco de Fratura dos Ossos da Perna Díreita CODIGO: 0408050500 

TEMPO DE PERMANÊNCIA PREVISTO: 

PROCEDIMENTO REALIZADO: 

COD. EQUIPE 
' 

NOME MATRICULA 

CIRURGIÃQ :Dr. Azarias Salgado 6218 1.AUX CIRLjRGICO: - 

2.AUX CIRURGICO: 
› ANESTESIA : 

- 

ANIESTESISITA :Dr. Mauro Casado 2161 CLINICA MEDICA - 

USUIJÀUJNH 

~ 

~~ 

- 

' 

EXCELS|0R SEGUROS 
PROCEDIMENTOS ESPECIAIS: 

2 2 NAR Zun 

~

~ SEGURO DPVAT.
~ ~ ~ Uso DE PRÓTESE, ÓRTESE, 

RESUMO DE CASO: Paciente vítlma de acidente moto x carro há 18h, resultando em Fratura dos Ossos da Perna Dírelta. Evoluindo com dor e edema IocaL 

Necessltando de procedlmento cirúrgico. 
Operado. Altn Hospltalar após melhora. 

Este documento foi assínado dígítalmente, conforme Medída Provísória N° 2.200-2 de 24/08/2001. Nome dg proñ§sional: HENRIQUE COS_TA BARBOSA. CRM: 10531. Data e Horaz 06/Ol/2017 12:30:17. m
1 ñti 

~~ ~ ~~



Nomez ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO N° Registroz477578 _N° Protuario:1074181 Sexoz Masculíno Idade:48 ano (s) Data: 04/01/2017 / 14:25 Convênlo: SUS - AMB Data do Internamento: 29/12/2016 20:38 Data da altaz 04/01/2017 14:28 Intervaloz 6 

BIAGNÓSTICO PRINCIPAL: Fratura dos Ossos da Perna Direlta CID: 

DIAGNÓSTICO SÃECUNDÁRJm cu›: 

Data Intemamento : Data Imervaloz Data da Alta: 

~~~ 

\ 

EXCELSIOR SEGUROS 

Z 2 HAR 2017

~ 

~ ~ SEGURO DPVAT.
~ 

Este documento foi assínado digitalmente, conforme Medida Provísóría N° 2.200-2 de 24/08/2001. Nome do proñssíonalz HENRIQUE COSTABARBOSA CRM: 10531, Data e Horaz 06/Ol/2017 l2:30:17. 
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Nomez ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO N° Registroz477578 N°'Protuari0:1074181 Sexo: Mascullno Idadez48 ano (s) Data: 03/01/2017/ 11:49 Convênio: SUS - AMB Intervalo: 6 

BOLETIM OPERATÓRIO 
Recife,03/01/2017-11:49 

Dlagnóstico pré~operatóríoz Fratura dos Ossps da Perna Dlrelta Dlagnóstlco pós-operatório: Fratura dos Ossos da Perna Dlrelta Clrurgla: Tratamento Clrúrglco Fratura dos Ossos da Perna Direíta Clrurglãoz Dr. Azarías Salgado
. Anestesistaz Dr. Mauro Casado 

Anestesla: Raqul 

Acidentes durante a cirurgiaz Nenhum 

DESCRIÇÃO CIRÚRGICA 

1. Pacíente em decúbito dorsal sob anestesía; 
2. Assepsla e antlssepsla; 
3. Aposlção de campos clrúrglcos; 
4. Realizado inc)são + dissecção por planos, realizado a redução clrúrglca da fratura, reallzado Osteossíntese da fratura com ñxador externo + plnos shantz, verlflcado boa poslção dos implantes e boa redução da fratura; 5. lpeza com SFO,9%; 
6. Sutura por pIanos; 
7. Curativo; 
8. Rx controle. 

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO 
CRM16218 

°9
› 

Este documento foi assínado digítalmente, conforme Medida Provísóría N° 2.200-2 de 24/08/2001. Nome do proñssionalz AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218. Data e Horaz 06/01/2017 11241:48.
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Santa cása de Mlserlcórdla do aedfa 
Avl Cruz Cábugáfüõaw SantoArhau - Retufe› PÉ SA;N TA_ CA _ =F9nerRAex34312-aaoov. ['.Emall: stazcás®$anta®saredfeargbr o¡_ wsmcóuom .m›: lzctife ›5|te='www.santacasaredfe.drg.br

. 

Atestádot Pós irúrgico 

ENILDOJOSE DOSSANTOS FILHO 

0. pacíentersupracltado'foI submetldo \a; procedimehEO cl'r'úrgl_có= neste Hospltab deveñdó bermaneêer afasftádo das suas'a_tlv1'dad'es.\reg,ulares p'e|'os- próxlmos 15 dia›s. 

CID: 582 

Reclfe, 04/01/20'17 

~~ ~~~~ 
bxí

' 

›D_r. HENRT 
" 

. ABARBOSA l 
_ 1 

EXCELSIOR SEGUROS 

2 2 HAR 2017

~~ SEGURO DPVAT.
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Santa Casa de Míserlcórdia do Recífe 

Í m w n ,› 
Av.Cruz Cabugá,1563~santo Amaro~Recife~PE 

S I\ NTA C ASA Fone: PABX 3412-3800 | Emanz sta~casa@santacasarecife.or_g.br 

V nswgçwgp mzmba Site: www.santacasaredfe.org.br

~ 
~ ~ 
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ATESTADO MÉDICO PÓS CIRÚRGICO 

ENILDQ JOSE DOS SANTOS FILHO -' 

O paciente supracitado foi submetido a procedímento cirúrglco neste HospítaL 

devendo permanecer afastado das suas atividades regulares pelos próximos 90 

dias'. 

CID_: M861 
_ 

- . 

Re°'fe' 24/ °8/ 2017 
í 

Dncumanlacao medico- hotslflmar 

” ' SW " '* \““\“ \|\ “|“ \ \ “ \“\ ~ V.N33:Í(,W=SN *. \ 
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Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO .¡ 

CRM: 6218
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO   Sinistro: 3170168696   Data: 29/12/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Calçoene, 513, A - Alto do Mandu - Recife - PE - CEP 52071-151           

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PE ] 2843933                   

Data local do exame: [ 13/09/2017 ] Recife                       [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Fratura da tíbia direita. Ao exame edema intenso +++/++++ na perna direita com saída de grande quantidade de secreção
amarelada com odor fétido dos pontos de inserção do fixador externo evidenciando osteomielite, comprometendo a deambulação
e limitando os movimentos do tornozelo e joelho direitos.Vítima apresentou estes sintomas uma semana após a perícia anterior.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
Tratamento cirúrgico com colocação de fixador externo, evoluindo com osteomielite com prognóstico sombrio.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

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

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela):
Membro inferior direito                 

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Paulo Sergio Muniz - CRM: 5530 - PE
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IERCEIRA ALTERAÇÃO E CONSÇLIDAÇÃO CONTRQTUAL DA SOCIEDADE 
LIMITADA SOB A DENOMINAÇAO DE SEG VIGILANCIA E SEGURANÇA 
LTDA. “ ' 

ANA GABRIELA DE ANDRADE LIMA,›brasüeíra,- jsolteí_ta,~_nascida em 06/08/1980, 
empresaria, portadora da carteira udà íídentidade\'4.324'.61?1HSDS›PE e CPF n° 
027.342.954-07, residente e domícilíaàaaRua Setubal, n° 633. Apt 2802, Bírro de Boa 
Viagem, CEP 51030-010, Recífe/PE, e, VALDERLI FRANCISCO DA SILVA, 
Brasíleiro, casado pelo regíme de comunhãc p._51rcial.dc bcns,. empresáriq portador da 
carteira de identidade n° 3.875.590 SSPfEEÊeE CPZF n(É_=17í:33121.704-72, residente e 
domiciliado à Rua General Francisco Fígueíroa; rI° 9flu Bairrc.de Areias, CEP 50870- 
010, Recjfe/PE, únicos SÓcíos componentes da socíedade SEC VIGILANCIA E 
SEGURANÇA LTDA, com sede à Rua Carlos Pereíra Falcão, n° 198, Boa Viagem, 
Recífe - PE, CEP 51021-350, registrada na Junta Comercíal de Pernambuco sob n° 
2620.1421790 em 12.09.2003 e inscrita no CNPJ sob 0 'n° 05.875.027/0001-41, 
deliberam de pleno e comum acordo ajústarem a presente alteração contratuaL nos 
termos da Leí n2 10.406/ 2002, medíante as condições estabelecida 
seguintesz EXSCELIOR SEGUROSí 

2 2 HAR 2017 

~~ ~ 

~ ~ ~ ~~ DO CAPITAL SOCIAL 

CLÁUSULA PRHVIEIRA. Por este ato, a sócia ANA GABRIELA li _ ›; ¡' '
> 

LIMA, detentora de 126.000 (c_êr_ito e vinte e seis mil) quotas, no valor nominal de R$ / 
1,00 (um reaD cada uma, corresggndendoha R$ 126.000,00 (cento e vinte e seis míl 
reais), cede e transfere o total d;é 124.600 (cento e vinte e quatro mil) quotas para o 
sócio VALDERLI FRANCISCO DÀ"SIÍ.VA. 

Parágrafo Primeíro. A sócía cedente ANA GABRIELA DE ANDRADE LIMA, 
declara haver recebido neste ato, pela venda de suas quotas o valor de R$ 124.600,00 
(cento e vínte e quatro mil e seiscentos reais), do sócío VALDERLI FRANCISCO DA 
SILVA, outorgando ao mesmo e a sociedade, plena e irrevogável quitação, para nada 
maís exígix em juízo ou fora dele. 

CLÁUSULA SEGUNDA. O Capítal Social da sociedade, que é de R$ 140.000,00 (cento 
e quarenta míl reais), divídído em 140.000 (cento e quarenta míl) quotas no valor 
nomínal de R$ 1,00 (um reaD cada uma delas, totalmente subscríto e íntegralízado, em 
moeda corrente nacíonaL após a cessão e transferência de quotas, ñca assim 
distribuído: 1

~
~ ~ ~ ~ 

Nome N° Quotas % Valor Nominal Valor Total 
(R$) (R$) ,/ ANA GABRIELA DE ANDRADE LIMA 1.4OO 1 LOO 1.400.00 '/ VALDERLI FRANCISCO DA SILVA 138.600 99 LOO 138,600 e

' 

TOTAL 140.000 100% 1,00 140.000,00
. ~ 

DA ADMINISTRAÇÂO E DO PRO LABORE 

CLÁUSULA TERCEIRA. A administração da sociedade que era exercida por ANA 
GABRIELA DE ANDRADE LIMA e VALDERLI FRANCISCO DA SILVA, 
separadamente, passa por este ato a ser exercida isoladamente VALDERLI 
FRANCISCO DA SILVA, com os poderes e atribuições de representação ãÍzÊíTa 
passíva na socíedade, judicial e extrajudicíalmente, podendo pratícar todos os atos 
compreendidos no objeto sociaL sempre de ínteresse da socíedade, sendo vedado o uso 
do nome empresaxial em negócios estranhos aos fins sociais, nos termos do art. l.064 da 
Lei n° 10.406/2002.

~ 

arágrafo Prímeiro. Fica facultada a nomeação de admínístradores não pertencentes 
0 quadro societárío, desde que aprovado por dois terços dos sócíos, nos termos do art. 
.061 da Leí n° 10_406/20024
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Parágrafo Segundo. No exercício da administração, os admínistradores terão direitos 
a uma retirada mensaL a título de pro labore, cujo valor será deñnido de comum acordo 
entre Çs sócios. ' ' 

Parágrafo Terceiro. Fica facultado 'a03. sócios, a cessãu dos djreitos de gestão a 
terceiros, desde que por ínstrumento pubhcp de procul ação e pídendo este exercer os 
poderes de gestão isoladamente. : _ . . ~ - ~ ~ ~ ~ d 

DO BALANÇO PATRIMONIAL DOS LUCROSE PERDAS › '~ 
CLÂUSULA QUARTA. Ao término de caàa exarcrcip social,_ em 31 de dezembro,o 
admimstrador prestará contas justiñcadas de sua adminístração, procedendo à 
elaboração do inventárío, do balanço patrímonial e do balanço de resultado econômico, 
cabendo aos sócios, na proporção de suas quotas, os lucros ou perdas apuradas. 

Parágrafo único: Independente do que determina o caput desta Cláusula a sociedade 
poderá levantar balanços intermediários ou intercalares, a qualquer tempo 
determínado pelos sócios, com a finalidade de determinar e distríbuír lucros. 

CLÂUSULA QUINTA. A distribuição dos lucros ou resultados poderá ser realizada de 
forma desproporcíonal em relação à partícipação no capítal socíaL cabendo essa decísão 
aos sócios que detenham a maioria simples das quotas de capítal socíaL Os sócíos desde 
já reconhecem a valídade desta condição que é justificada como mecanismo de 
retribuíção a cada sócio que colaborou com seu trabalho pessoal para a formação do 
resultado auferído pela socíedade, índependente da eventual pagamento de 
labore” EXCELSlOR SEGUROS 

DISPOSIÇÕES GERAIS 

~
~

~ 
CLÂUSULA SEXTA. Por este ato determína-se a subordinação desta 
regime da “sociedade límítada”, instituído pela Leí n° 10.406/2002. e ermina-se, 
igualmente, que a presente sociedade do gênero empresária é da espécíe socíedade de 
capítaL 

CLÂUSULA SÉTIMA. Por este ato determina-se, somente quando se fizer necessário, 
a regência supletiva desta sociedade pelo regramento pertínente à socíedade anônima, 
conforme permite 0 parágrafo úníco do artigo 1.053, Lei n° 10.406/2002. 

CLÂUSULA OITAVA. Segundo remissão determinada pelo artigo 1.054 da Lei n° 
10.406/2002 ao artigo 997 da mesma legislação, ñca expresso que os sócios não 
respondem subsidíariamente pelas obrigações sociais. 

Em face das alterações acima, consolída-se o contrato socia1, nos termos da 
Lei 112 10.406/2002, mediante as condições e cláusulas seguintesz 

~~ 
DO NOME EMPRESARIAL, DA SEDE E DAS FILIAIS 

PRIMEIRA CLÂUSULA › A sociedade gira sob a denominação de SEG VIGILÂNCIA 
E SEGURANÇA LTDA. (art. 997, 11, CCI2002) 

SEGUNDA CLÂUSULA - A sociedade tem sede à Rua Carlos Pereira Falcão, n°1 98, 
Boa Viagem, Recife - PE, CEP 51021~350. 

TERCEIRA CLÂUSULA - A sociedade poderá, a qualquer tempo. abrir ou fechar ñlial 
ou outra dependêncía, mediante alteração contratuaL desde que aprovado pelos votos 
correspondentes dos sócios, no mínimo, a três quartos do capítal socíaL nos termos do~ ' 0 art. 1'076 da Le1 n 10~406l 2002- 8°OFÍCIODE NOTAS no REC¡FE- \\ww mbeliunaloñ ueircdo. Com br 
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' 
_ _ 

DO OBJETO SOCIAL E DA DURAÇÃO 

comércío e residências e outros estabelcçírgxentos (art: 997, II~, CÇ/2002). 

QUARTA CLÁUSULA - O Objeto socíal é o Serviço de vígílâncía e Segurança 
Pàtrímonial em instituições ñnanceíras, órgãos e empresas públicas, autarquias, 

QUINTA CLÁUSULA - A sociedade ziñícibísuàslátiiiidadeâ erá Í2l09l2003 e seu prazo 
de duração é por tempo indeterminada (art. 997, 11, CC/2002) 

DO CAPITAL SOCIAL E DA CEssÁozEÉTÉAIÂiSFERÉNCIA DAS QUOTAS 

SEXTA CLÁUSULA - A sociedade tem càpítál soc_ía1 de R$ 140.000,00 (Cento e 
quarenta míl reais), dividido em 140.000 (cento e quarenta miD quotas no valor 
nomínal de R$ 1,00 (um reaD cada uma, integralizadas, em moeda corrente do País, 
pelos sócios, da seguinte formaz

~ ~ ~ ~ ~ 

Nome N° Quotas % Valor Nominal Valor Total 
(R$) (R$) 

ANA GABRIELA DE ANDRADE LIMA 1.400 1 1,00 1.400,00 
VALDERLI FRANCISCO DA SILVA 138.600 99 1,00 138.600 
TOTAL 140.000 100% 1,00 140.000,00 ~ 

SÉTIMA CLÁUSULA - As quotas são indivísíveis e não poderão ser cedidas ou 
transferidas a terceiros sem o consentimento do(s) outro(s) sócio(s), a quem ñca 
assegurado, em ígualdade de condíções e preço direito de preferência para a sua 
aquísição, se postas à venda, formalízando, se realizada a cessão delas, a alteração 
contratual pertinente. (art. 1›056, art. 1.057, CC/2002) 

OITAVA CLÁUSULA - A responsabílídade de cada sócio é restríta ao valor de suas 
quotas, mas todos respondem solídariamente pela íntegralízação do capital socíaL (art. 
1.052, CC/2002) 

DA ADMINISTRAÇÃO E DO PRO LABORE 

NONA CLÁUSULA - A admimstração da sociedade será de 
FRANCISCO DA SILVA, com os poderes e atribuições de representação ativa e 
passíva na sociedade, judícíal e extrajudícialmente, podendo pratícar todos os atos 
compreendidos no objeto socíaL sempre de ínteresse da sociedade, sendo vedado o uso 
do nome empresarial em negócios estranhos aos fins socíaís, nos termos do art. 1.064 da 
Leí n° 10.406/2002.

v 

VALDERLI - 

Parágrafo Primeíro. Fica facultada a nomeação de admínjstradores não pertencentes 
ao quadro societárío, desde que aprovado por dois terços dos sócios, nos termos do art. 
1.061 da Leí n° 10.406/2002. 

Parágrafo Segundo. No exetcício da adminístração, os admínistradores terão direítos 
a uma retirada 1nensal, a titulo de pro 1abore, cujo valor será defínído de comum acordo 
entre os sócios.

\ Parágrafo Terceiro. Fica facultado aos sócios, a cessão dos direitos de gestão a 
terceiros, desde que por instrumento publíco de procuração, e podendo este exercer os 
poderes de gestão isoladamente. 

DO BALANÇO PATRIMONIAL DOS LUCROS E PERDAS ' 

DÉCIMA CLÁUSULA - Ao término de cada exercício sociaL em 31 de dezembro, o 
adminístrador prestará contas justificadas de sua admínistração, procedendo à 
elaboração do inventário, do balanço patrimonial e do balanço de resultado econômíco, 
cabendo aos sócios, na proporção de suas quotas, os lucros ou perdas apuradas. 
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' 
. _Parágrafo único. Independente do que determina 0 caput desta Cláusula a sociedado 

' 
poderá .levantar balanços intermediáríos ou intercalares, a qualquer tempo 
determinado pelos sócibs, coní a ñnalidade de determinar e distribuír lucros. 

DÊCIMA PRIMEIRA CLÁUSULA 2 A_c1í§tríbuiçãq dos Lucms ou resultados poderá 
ser realízada de forma desproporcíoná11 ezn relaçãõ ã pahícíêñção no capital socíaL 
cabendo essa decisão aos sócios que dãtgnhám á ínagórgia simples das quotas de capítal 
social. Os sócios desde já reconhecemiá Vvalidade desta condíção que é justiñcada como 
mecanismo de retribuíção a cada sócio que çolabçrogçopg seg jzrabalho pessoal para a 
formação do resultado auferido pela socieôzacâajindepzendente da eventual pagamento de 
“pró-1abore”. _ T : 

' ;' - í ' “ “ 

DÊCIMA SEGUNDA CLÁUSULA . Nos quatro meses seguíntes ao término do 
exercício sociaL os sócios delíberarão sobre as contas e desígnarão administrador(e5), 
quando foro caso. (arts. 1.071 e 1.072, §20 e art. 1.078, CC/2002). 

DO FALECIMENTO DE SÓCIO 

DÊCIMA TERCEIRA CLÁUSULA - Falecendo ou interdítado qualquer sócio, a 
sociedade continuará sua atividade com os herdeíros ou sucessores. Não sendo possível 
ou ínexistindo ínteresse destes ou do(s) sócio(s) remanescente(s), o valor de seus 
haveres será apurado e liquidado com base na situação patrimonial da sociedade, à 
data da resolução, verificada em balanço especíalmente levarilado. 

Parágrafo único. O mesmo procedímento será adotado em outros casos em que a 
sociedade se resolva em relação a seu sócío. (arts. 1.028 e 1.031, CCI2002). 

DA DECLARAÇÃO DE DESEMPEDIMENTO « 

DÊCIMA QUARTA CLÁUSULA - O(s) Administrador (es) declara(m), sob as penas 
da lei, que não está (ão) impedído(s) de exercer (em) a admínistração da sociedade, por 
lei especial ou em vírtude de condenação críminaL ou por se encontrar (em) sob os 
efeitos dela, a pena que vede, ainda que temporariamente, o acesso a cargos públicos, 
ou por críme falimentar, de prevaricação, peíta ou suborno, concussão, peculato ou 
contra a economia popular, contra o sistema ñnanceíro nacíonaL contra normas de 
defesa da concorrência, contra as relações de consumo, fé pública ou propríedade. (art. 
1.011, § 10. CC/2002) 

DOS CASOS OMISS OS 

DÊCIMA QUINTA CLÁUSULA - Os casos omíssos no presente contrato serão 
resolvidos pelo consenso dos sócios, com observância da Lei n° 10.406/2002. 

DISPOSIÇÕES GERAIS 

DECIMA SEXTA CLÁUSULA Por este ato determina-se a subordínação desta 
sociedade ao regime da “socíedade límítada”, instítuído pela Lei n° 10.406/2002. ' 

Determína~se, igualmente, que a presente socíedade do gênero empresária é da espécie 
socíedade de capita1. 

DÊCIMA SÉTIMA CLÁUSULA. Por este ato determina-se, somente quando se ñzer 
necessário_. a regência supletíva desta sociedade pelo regramento pertinente à sociedade 
anônima, conforme permite o parágrafo único do artigo 1.053, Lei n° 10.406/2002. 

DÊCIMA OITAVA CLÁUSULA. Segundo remissão determinada pelo artígo 1.054 da 
Lei n° 10.406/2002 ao artigo 997 da mesma legislação, ñca expresso que os sócios nãr 

_ 

respondem subsidiariamente pelas obrigações sociais. EXCELSÍÔR SEGUROS 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

3170168696 Recife Invalidez Permanente

29/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/04/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE PERNA DIREITA E TRAUMA EM QUADRIL ESQUERDO

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MI DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MI DIREITO: 50% DE 70%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

3170168696 Recife Invalidez Permanente

29/12/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura da tíbia direita.

Tratamento cirúrgico com colocação de fixador externo, evoluindo com osteomielite com prognóstico sombrio.

Limitação funcional do membro inferior direito

Com sequela

Não

13/09/2017

Observações: Vítima já indenizado como dano leve do  membro inferior direito. De acordo com novo exame vitima com agravos.
Complementar para dano severo do membro inferior direito.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame edema intenso +++/++++ na perna direita com saída de grande quantidade de secreção amarelada com
odor fétido dos pontos de inserção do fixador externo evidenciando osteomielite, comprometendo a deambulação e
limitando os movimentos do tornozelo e joelho direitos.Vítima apresentou estes sintomas uma semana após a perícia
anterior.

Médico examinador: Paulo Sergio Muniz

CRM do médico: 5530

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ
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DOCUMEHTM 'T4%' 

PROCURAÇÃO 

Outofgantez EMUBO ÍXOEQ 'DOS SÍ kbrasileiro (a), estado civiI Sobáib. proflssão ÕISÉAL . residente e domíciliado à Rua -vN('= ,n°›z\3 baírro: giqâmAEMMunicípio de 'Ze-LLQ
. 

Estado de(o) PERNAMBUCQ Cep: ãz 919461 , portador(a) do Rg n°: 
2 - ^ - e CPF n°(_4 13 ouâõêvlob~ 
Outorgadoz MARIA ÁUREA LUCENA DE QUEIROZ VEIGA brasileiro(a), estado 
civil SOLTEIRA. proflssão EMPRESARIA, residente e domiciliado(a) à Rua 
RODRIGUES DE MENDONÇA, n° 45, baírro: PRADO Município de RECIFE, 
Estado dev (o) PERNAMBUCO Cep.: 50.720-170, ponador (a) do RG n° 6.359.362 
SDSPE/ e CPF n° 059.058.754-48. . 

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constítui 
o(a) outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o flm especial de requererjunto 
à qualquer seguradora integrante do Consórcio Seguro DPVAT, o pagamento do 
si_n_istro, que rvitimou em acidente de trânsito o(a) Sr.(a) CMVDoznn mxs ~ PÇULGQ ocorrido em üwlz ' vb. 
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo. 

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) 
fosse, podendo requerer, assínar recíbos, assínar Declarações de endereço, 
assínar Autorização de PagamentolCrédíto de lndenização de Sinistro 
DPVAT, para o pagamento de quitação da lndenização de Sinistro DPVAT, 
enflm requerer e assínar todos os papéis e documentos que forem precisos e 
praticar todos os demais atos necessários para o mais amplo e fíel cumprimento 
do presente mandato. 

ZQCAL.ÍLQ demde 2o17. 

Cartórlo do Roglstro Clvll da 13' Zona Juulclárla da Capital 
iul Smm Solnl UMn ||| < Cnn Amnvlll - InzirPECEk lIWIbJMv aummum 

gcuã%_ nurr auenucmmeamhnmmmw 
ENILDG JDSE VMSg SANLOS EILHO 

uue confere ci o nadrão reá"n23tg_ §Àêngntia. Pon fé. 
RE(ife. lOIOlIZOU EI ieé , y 

|otal= R$ 4.56^ Rodriao Goñcalvea dos SaMns à a w m - 

Válido sonente caa o\sel'q\00738965F3í03120llmgmàutD› 

c®â$§>lcífgâc 

~~~~ 

OutorganÍê 
CPF N° 4'3'Z-0/986'100 

Obs.: Reconhecer firma em cartórío por autenticidade ou verdadeira 
~ 

~~

~ 

' 

EXCELSlOR SEGUROS 

7 2 MAR 2011 

~

~ SEGURO DPVAT.~~



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ENILDO JOSE DOS SANTOS FILHO   Sinistro: 3170168696   Data: 29/12/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Calçoene, 513, A - Alto do Mandu - Recife - PE - CEP 52071-151           

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PE ] 2843933                   

Data local do exame: [ 07/08/2017 ] Recife                       [ PE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)
Fratura diafisária fechada da tíbia direita. Vítima refere dor no membro inferior direito aos esforços e perda da força muscular. Ao
exame, apresenta edema residual importante, marcha claudicante, deambulação com apoio de muletas. Limitação importante de
flexo-extensão de tornozelo e leve da flexo-extensão de joelho.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico com redução e fixação externa. Após retirada do fixador externo imobilização
gessada. Alta definitiva há 1 mês.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

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

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente
decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela):
Membro inferior direito                 

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE


