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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2014
Carta n®: 5017277

A/C: VALDEMIR MARCOS DA SILVA

Sinistro: 2014737984

Vitima: VALDEMIR MARCOS DA SILVA
Data Acidente: 20/12/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Setembro de 2014
Cartan®: 5151538

A/C: VALDEMIR MARCOS DA SILVA

Sinistro: 2014737984

Vitima: VALDEMIR MARCOS DA SILVA
Data Acidente: 20/12/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Valdemir Marcos da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Bar&o de Caruaru, 8
Muribara S&o Lourengo da Mata PE CEP: 54720-683
Identificagio — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SDS / PE ] 5425805
Data local do exame: [ 03/10/2014 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regifes lesionadas e o(s) diagndstico(s)

Fratura de tibia e fibula esquerda. Presenca de fixador externo em perna esquerda. Movimentos do tornozelo
esquerdo e joelho esquerdo preservados.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nzo
Caso aresposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Il.  Descreva a evolucéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

Tratado fratura de tibia de membro inferior esquerdo com fixador externo em dezembro de 2013 e trocado por outro fixador
no dia junho de 2014. Evolui com osteomielite tendo sido internado novamente em maio de 2014 e recebido tratamento com
atb venoso por aproximadamente 30 dias. Traz raio-x de controle do mes de junho que mostra ausencia de forcacao de calo
0SSseo.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao

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

Ausencia de consolidacao de ossea ate 0 momento.
Caso aresposta seja “N&o”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”
IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, madificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() “Vvitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame néo permite concluséo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

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

Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

membro inferior esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c)  Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Wichn F_)'"'“*_" \1M~

Carimbo com Nome e CRM
Dr. Victor Borba
CREMEPE 21266



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2014
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDEMIR MARCOS DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 00876

CONTA: 000000107391-0

Nr. da Autenticacdo 7A1B40305D3237DS8
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SEGURADORA LIiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Rua Senador Dantas, 74/15° andar - Centro G\\E\J\

Rio de Janeiro — RJ
CEP: 20.031-205

o sesemecmirosicc (MAMMI

\__ e

Conforme solicitado remetemos os originais do processo abaixo relacionado, para solicitar o
cadastro completo por essa Seguradora, pois o sistcma apresenta uma critica que ja existe
sinistro pago, cadastrado sob o nimero 2014048891, para essa vitima referente ao acidente que

ocorreu em 20/10/2013, porém a vitima sofreu outro acidente em 20/12/2013 e ficou com
outras sequelas.

Por favor, nio cancelar os honorarios da Reguladora para esse sinistro

Estamos a disposi¢io para quaisquer esclarecimentos que sejam necessarios

arios, bem como,
aguardamos o parecer de V.Sa(s) ¢ a devolugo do respectivo processo
SAFE SEG SERVICOS [
. 10 SET. 2084
VITIMA: VALDEMIR MARCOS DA SILVA

SINISTRO PARCIAL: ASP:696213/2014
SEGURADORA: EXC

: TOR 5690
DEPENDENCIA: 101 /
NATUREZA: INVALIDEZ of
DATA DA RECLAMACAO: 08708/2014
DATA DO ULTIMO DOCUMENTO:

CNPJ: 1

04
e e )
)

—

/08/2014

Atenciosamente,

1hano.
rancisco David Pires Rebougas

CIA EXCELSIOR DE SEGUROS LTDA

SAFE SEG SERVIGOS TECNICOS AUXILIARES DE SEGUROS
Rua Condado n® 77 - Bairro Parnamirim - Recife/PE - CEP. 52060-080
Tel.: {(81) 3304-7025 - Fax.: (81)3267-9452
www.safereguladora.com.br

01 A0 VA LROURMENS 88009 p102/8%/50 ehtl
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Seguradora Lider dos Consdrcios do Segure DPYAT ) ‘ e
Tel 21 -386]-4600 www.seguradoralider.éom.br . ! '
R. Senador Dantas 74, 5° andar . . ‘
Centro Rio de janeiro CEP 20031 -205 . ,

, Sequradora Lider - DPVAT

Rio de Janeil:o, 08/0‘9/2014 : : |
DPVAT/SIN - 14439/2014 . ' - <

Para: Cia. Excelsior de Seguros

A/C:SAFE Seg Servicos Téc Auxiliares de Seguros LTDA / Sr. ANTONIO EDUARDO
GO\ICALVES DE RUEDA

REF: Prossqguimento de Regulagio - Workflow
.Devolvemos o(s) processo(s) abaixo relacionado(s), para devidas providéncias quanto ao

prosseguimento da(s) regulagdo(des) através do SIS-DPVAT-Sinistros, obedecendo todo o fluxo
sistémico.

Alertamos que todos os documentos dos processos (novos ou complementares). a_sercm
encaminhados a Recall. deverfio seguir com os seus respectivos capeantes anexados.

. (] ¥
Informamos que o(s) sinistro(s) abaixo foi(ram) recadastrado(s), atribuindo nova numeragdo,
conforme segue.

Sinistro(s) Cad. Anterior Vitima(s)
2014/737984 ASP-696213/2014 Valdemir Marcos da Silva

Atenciosamente

SAFE SEG SERVICOS
{g SEL 20 |

-58
CNPJ: 10 494.3595‘93%})?5:.: |

Inscrigao Municipat:

Cristina Grasso ) -
Gerente de Sinistro

| P- 200/003674/2014-002
KS ; -
Anexo: conf. texto

Prescupada com o meio embiente, ¢ Seguradera Lider DPVAT utitiza papel reciclado ¢ gjuda a preservér o futuro.
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SAFE SEG SERVIGOS |
10 SEL 2

£90001 58
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Vitis

i

[
Titular do

https:!:’sisdpvatsinistros.seguradora]ider.combr/sinistrosftasker.dl1/

¥itima: valdemIr marcos da silva

Data de nascimento: 08/08/1976
CPF: 026.097.314-93

Data do sinistro: 20/12/2013 /”7

¢ Namero do sihistro: 2014048891
Soguradora: 5690 -
Naturaxa: Invalidez Parcial
Cédige de Regulaclo: Pago

80

st amuedateags 101 [ Miwey

1ol

Sequéngeia: 001
Dependénciz: 101

1a exista 0 sinlstro acima ¢adastrade por essa Seguradora. Veriﬂcar.J

20/08/2014 12:57



! | . . "DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

Ly, ?/ALDE{T"‘_Q ilax TS Pr QL{/{:L . portador da carteira de
identidade e -_5:(45_25' gog ¢ inscrito no CPE/MF sob o n? _OX6 Oﬁ% 31 L[ -93,

resilente e domiciliado  na Quh Q,Q DE CACV AEU % 8’ - MU, BREs ,
Gk " I R - b e

Cidade %QE?JPU?'?N'CO MANA . Estado t?_é_ - , dedaro, sol as penas da lei, que
eston impossibilitado de apresentar o laudo do nstituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacio do Sepure DPVAT (Lei n® G 194/74), uma ver que:

. {24 Nio hi estabelecimento do IML no mimicipio a minha residéncia; ou

{ ) O cstabelccimento do IMI localizado no Municipio em gue resido ndio realiza pericias para lins de

proviv do Seporo DPVAT: ou

{ ) O estabeledmento do MU localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superior a 1) (noventa) dias do respectivé pedido;

Conr o objetivo de permitir o exame do men pedidoe de indenizagiio do Segouro DPVAT, para a cobertura de
i““_""“"“ permancnte causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragho
permita o prosscpuimento a analise da minha documentagiio sem a apreseniacio do ludo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 pericia médica s custas da Sepuradara Lider DPVAT para a

corrcta avalingiio da existéncia e alericio do prau da lesio, ou lesies, para os fins do §19 do art, 32 da Lei n®
G.194/74.

Declaro ainda estar cienle de que a autoriza¢do para a realizagio dessa pericin niio signilica previa

concordinein com a Tutura avalingio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do sen

contendo,

__K_Mdzv;‘iwm 5@& é"ﬁfﬂ g

Assinatura do declarante

conforme documento de ilentificagao

Lacal e data
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SOLICITACAO DE REANALISE

T ouTROS “1004054"
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VALDEMIR MARCOS DA SILVA, CPF n° 026.097.314-93 e sinistro n°
2014/737984, venho através desta solicitar uma reanédlise no processo ora

+ mencionado por discordar do valor da indenizacdo de R$ 4.725,00, onde realizei -
pericia na rua Marques do Erval, Edf. Principe Nassau, bairro da Boa Vista,
Recife/PE, pois a pericia realizada ndo se encontra de acordo com minha situago,

pois sofri duas fraturas expostas da tibia, passande por dois tratamentos ciriirgicos,
conforme laudos anexados, e hoje me encontro com dificuldade de andar desde a

+ época do acidente que foi em dezembro de 2013, sem forca na perna devido as
fraturas. Segue em anexo para uma reanalise, laudo médico comprovando minha

debilidade.

Sao Lourengo da Mata, 13 de outubro de 2014.

M%Ak@gg mlf\% ; "é"*ﬂ-

'SAFE SEG SERVICOS
15 0UT. 20%

CNPJ: 10.494.859/0001-58
Inscrigo Municipal: 402.069-3




'i“t-.—h_m

* {‘ ) =, - 1 . ) ¥ * T AR TS T — e~ s
i i o oo [ 1 N AMHR VLR P R
.{élguradora Liler - DPVAT AUTORIZAGAO DE VAT
' i - AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO - 1004030°

fN"— DO SINISTRO &QJ\Q‘;}‘_}“;IZ]_S’Z, < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA}

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados dg beneficidrio da indenizagao do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Reccmenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenjzagéo no barco, ?

e VALDEMIR  HMARCOS 2a Sl :
PORTADOR(A) DORGN® 5425 Ko & EXPEDIDOPOR ___ SOS eMm_ OS/94 Ly k
o ODEIOFRYIT @3 o OOULUOOT OO s
E RENDA MENSAL DE R$_—J ™ () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ___ YWYV ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVATA EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXC PRESTADAS.

s

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,

/
[ ("YACircular Susep n® 445/2012, que wrata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras s3o obrigadas a
informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

7

+ Conta salario e/ou beneficio;
* Conta pessoa juridica;

© « Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nio for o titular; ?Nf'“ W04846, . . .
» Conta tipo FACIL: atengdo para o iimite de movimentagio financcira mensal; E%q%‘fjl"é‘g !
» Conta tipo FACIL operacio 027 da CEF (Caixa Fcondmica Federal); - e
» Conta-POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentacdo financeira mensal de até
R$2000,00;
= Conta bloqueada, inativa ou em proposta (rdo sera aceita proposta de abertu: a de conta como documento comprobatério dos dados
bancarios):

2) O CPF do beneficidrio/vitima nio pode estar invilide, pendente de regularizac3o ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito nie pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

[j CREDITO EM CONTA-CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
=7 BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} » CONTA-CORRENTE

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO.
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DiGHO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO O BRASIL

BANCO 001 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO vERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAU.
BANCO 341 - AGENCIA {INCLUA C DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

P! CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL, -
BANCO 104 « AGENCIAQY Ho_ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCALD 403 -0

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

kmusmmcﬁo. ‘ | )

LOCAL DATA 7 /

ASSINATURA DO(A) 3ENEFICIARIO (A) .3"2/ :@%MJA Mapth Ce~ gt >’Vé’ o’
@ ATENGAO

- 0 Sequra DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiarioss, obedecendo 3 legislagao vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 en: taso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
Ghela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até #$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA DDBA. CIRCUNSCRICAQ -
CORDEIRO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 14E0096005979

Ocorréncia registrada nesta unidade-paliciai no dia 07/08/2014 3s
07:30

. ACIDENTE DE TRANSITC CO T > o dol que
aconieceu no dia 20/12/2013 3 19:30

Fato oomrrido no enderegn: MURNICIPIO DE SAQ LOURENCO DA MATA, 81,
BONTE DE SAD 10OURENGO - Bairre. CENTRO - SAQ LOUREHNCO DA
MATA/PERNAMBULSO/BRASIL - Ponto de Referdéncia; PONTE

Looalde Fan:, VIA PUSLICA 7 SAD LOURENGO EM CIMA DA PONTE - Frixima:

MAC INFORMADG | SAFE SEG SERVICOS

Pessoals) snvelvidals] na scorréncix g 4f 08 A.,J. 2014
VALDEMIR MARCOS DA SILVA (ViTIMA ) BOLETIM DE OCORRENCA

O [ [T T T i

....................................................................................................................................

VALGEHIR RMARGCOS DA SILVA {presente ao plantiie) - Sexo: Bascuilinohas:
HELENA JOSE SEZCERRA DA SILVA Fau JUSE BARIAKED DA SILVA Dals de Mascimenls:
B/2/197s Naturalivtare PAUDALHD / PERNAMIBUGCO /BRASIL Documenios §425808/SDS/FE
(RG). 926827314032 {(CPFYEstads Civil SOLTEIRO{A) Escolanidads: 2°, @RAU SOMPLETO
Prafizsdo. AUTORORO(A)

Residencial CARUARU - SAQ LOURENCD DA MATA/PEENANMSUCO/EBRASIL Powvimp a
BAIRRO DE MURIEBARA {(BAIRRDQ), 83 - TEP: 55000-385 - Balrre: MURIBARA - SAD
LOURENSCO DA HATAPERNAMBUCO/BRASIL

Complamanto J Obzarvagéo

INFORMA & VITIMNA QUE ESTAVA PILOTANDOD A MOTOCICLETA HONDA NXR 150
BROS WS DE COR YERMELHA ANG 2811/2011 CORBUSTIVEL ALCCOL /GASCLOING
COM RENAVAM 372479249 DE PROPRIEDADE BO SENHOR EDNALDO PEREIRA DA
SILYA E DE PLACA PEN-1480/PE QUANDC QUTRA MOTOCICLETA DE PLACARE
MARCAMODELO E PROPRITARIO DESCONNMNECIDOS EXM CIMA DA PONTE DE SAD
LOUVRECO DA MATA FEZ UMA MANOBRA NA SUA FRENTEE O CORTOUL™
ULTRAPASSOU A MOTOCICLETA PELA MANDERA NAD CONSEGUIV EYITAR A
COLISAOC PELO IMPACTO CRIU ND CHA SENDO SOCORIDO POR POPULARES PARA A
EMERGENCIA DO HOSPITAL OTAVID BE FREITAS ONDE RECEBEU 05 CUIDADCS
NECESSARIODS

Assinatura dais) pessoza(s) presente nesta unidade pellcia|

IR MARCOS DA SILVA _
(VITIMA)

4 ' DI/0%/2014 10:45
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VALDE MIR  MARCOS Oa U4 ,
RG n? 5 Li 02 S‘SO g., data de expedicio O-S/QJ_/ )1 , Orgio £68
CPF n® 026 0C’1 ?‘3’ Q"ﬁvenho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
{Rua/Avenida/Praca) /RJJA S.’Q ,O@ CARIJARLY
Ndmero g
Apto / Complemento -—
Bairro M En RARA
Cidade SAS Joveew co Pa MATA
Estado ?E
CEP
Telefone de Contato (g_\ ) 308& gé( §5
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

rd
Assinatura do Declarante: f%/m Anra /) ce @dﬁ’?f szﬁ '
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- ,_. Le ‘ DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR “1004

,5,—9@5 “t 7 hoseimaLo ) 0 0 O 0

-:f fy U'Vf l’<| ‘,,6*
35, 3t 5
£/ a3 LT e S SSec nai HIRR NIRA TIEN |NIEE : i
,'i;:\-'g TT 200 % EMEI’\\JI—I‘UIH @ = 1Q 15
RIS T Rk S ~ Y,

R T
;- é f{-‘*_‘" . SE e

[1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE + miiTtn s o 'he L Evtoayd e 2 ab FovAS o s o 0E - Fonthe . =

Atendimento: 202433 Prontuario: 477754

Nome: VALDEMIR MARCOQOS DA SILVA .

Data Nasc.: 08/08/1976 Idade: 37 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Relfgiao:

CPF; . RG: CNS:

Enderego: QUARTA TRAVESSA BARAO DE CARUARU N2 1

Bairro: MURIBARA Cidade;, SAO LOURENCO DA MATA Estado:PE
- CEP: 54720335 «—— .. .Fone:.83148368 -~ » ~+- Celular: e I

Acompanhante: o = " Profissdo: ~

Nome da Mde: HELENA JOSE BEZERRA DA SILVA
Nome do Conjuge:
Clinica: ORTOPEDIA/TRALMATOLOGIA - ———

[2- ATENDIMENTO . Data: 20/12/2013 21:58 +& # « -/ 3¢.¢ Médico: MEDICO PLANTONISTAGes T %, * .

Queixa Principal / FIDA:
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"Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido fig Cotap Tarens dog SEi0S { ) Pamente {) Fgmlllar

ATOLOGIA fRFTOPE

CRMARARA " ,
Responsabmzo -me pela imediata retirada’ do paciente des nosoghio \bemm como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato ‘possa acarreta B ' -

R A LR
Nomae: % 9 " EE L RG::
Enderego: Tel.:
Data: ! i : T R Twom
: 1a ke i { b
S Assinatura
i izt 0oy

Autorizac3o de Procedimato - { ) Paciente -( ) Familiar

Mome: RG:
Enderego: TQI_.:
Procedimento: [ W
: 03
“ACELSI0R SEGTRge 08 p>- ZJHC
"7 din. 2 / o 0 i 4o01:5
Adid nic) n—f' i 3
SEGURD sy ] AS.S.IJRIHJLJ
Diag. Definitivo: w
Destino do Paciente .- e e - -‘u__ ‘»*‘-:“'J”‘ R W T BT e

{ ) Alta () Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiu-se { )} Termo de Alta a Pedido
{ )} Transferéncia: { )Internamento

R P T [rep—

— ; : LA e ot
el . ¢ - - *. Lt e ...,"*‘h”?_" ke i '-é'(& s - e © T E l
— e ———

——

iCondigao de Alta .

( ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

| Data: / i Hora: Msdico: CRM: l

42/20/2013 9:59:13 PM ’ Usuario do Atendimento
2de?2
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 2014737984 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDEMIR MARCOS DA SILVA Data do acidente: 20/12/2013 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/09/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM MIE
Resultados terapéuticos: DOR E LIMITACAO DE MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das MIE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25% 17,5 % R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014737984 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDEMIR MARCOS DA SILVA Data do acidente: 20/12/2013 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura de tibia e fibula esquerda
Descricdao do exame Presenca de fixador externo em perna esquerda. Movimentos do tornozelo esquerdo e joelho esquerdo preservados.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratado fratura de tibia de membro inferior esquerdo com fixador externo em dezembro de 2013 e trocado por outro
fixador no dia junho de 2014. Evolui com osteomielite tendo sido internado novamente em maio de 2014 e recebido
tratamento com atb venoso por aproximadamente 30 dias.

Sequelas permanentes: Dano médio em MIE
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 03/10/2014
Conduta mantida:
Observacgoes:
Médico examinador: Victor Borba
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50% 35 R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




