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Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS
Ne Sinistro: 3180437258

Vitima: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS
Data do Acidente: 12/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180437258.

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 n2? 13401027
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS

N¢ Sinistro: 3180437258

Vitima: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS

Data do Acidente: 12/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

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 3180437258.

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? 13576057



& pealie AUTCRIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTROD
LI D ER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSDA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Aakrivke:nicrda bapra OFVAT

Parg malzs esclarecimentos, acesse 0 Glte hMtpdfwwwsaguradoralidercom or o ligue parz o SAT DPVAT 0800 0221234 ou 0840 321206
(exdusivo para pessoas com deficiénca auditiva)

-

——— e -

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

E hecessdtio o presnchimento completo de todps os carmpos com os dados do EENEFIC[ARJD o do REPRESEMTANTE LEGAL,
sem rasunas, para corteta andlise do seu pedido de indenizacdo, Dados incompletos ou incotretos impedem o banco de creditar
o pagamenta.

A eonta informada precisa ser de iltularidade do BENEFICIARIO oo do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloguezda e sem impedimento para o crédito de lndenizacaofreembolso. O o
RECEBEMOLY

& abrigatdria Representants Legal para:

580
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o incapaz com curadar. O formulario devera ser prl&:%;[lc?cum os dados
da Reprasentanie Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante tegal precisard asstnar o formulario [no gf%?u 2

*Assinatura do Representante Legal™. Ma.n.a Gecinexie
Baneficidrio entre 16 £ 17 anos - Necessdrio que o Beneficidno seja assistido por seu e e "R ERitor).
O formulério deverd zer preenchido com os dados do beneficidio. Mecessdrio gue ¢ fmmu{an Grde |
idade (Ao camipo 1 "Assinatura do Beneficldrlo®} e ceu Representants Legal (campa 2 “Assmatura% h?:_-pre&e ntante legal”). j
- ——— e n
£ MiFmer do Sinistr o AGL : (CPF daifoma T [ Moroe camgletn da vitima Tttt [
I S £ L e (1% TN o I U < gl E RISV O R e funn Galen s )
DADGS DO RECEBEDOR Da [NENIZACAD: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL
Mome mmgium Tttt T J_PCPF titularda cuntaﬁ Profissdn
| Edp LS80 (3 E?’;H..‘J.LD.L-.L‘J..’IE.&‘.,534@&.1_2’;'5. U o ol %o g e e T wE - AG At
En dEEEDL, . . _ Numem . ComHenmentoe |
s Ll feiaesTe  CALOAS . l5HE _*':i'__________________________l
Bairra, Cledade Estaci I CEp
A = ol R VR R Cawigisen . llsawa YRR S e oo
Ematl {Telefone (DDD)

_______ e L8R5 Batern s

Declaro, sob a3 penas da lel 2 pata fins de prova de residencia junto a Seguradora Lider - GPVAT, I‘ESldIr N4 enderecn achma, Sagile, &im anek,
capia do comprovante de residéncia do enderege lnformadeo.
Y -~

e L o i e e —————

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR I SEM RENDIA o ATE RS 1.000,00 || RE T.001.00 ATE RS 2.000,00
[_1 %5 3,000,800 A1 BS 500000 I 7 RS S.01,060 ATE 145 F.000,00 [C RS 7.001,60 ATERS 1000800 || ACIRAA DE RS 10.000,00
E LONTA POUPANEGA (Somente para os hancas ahaixg. Assinale ema gpcia) i _ ' CONTA ﬂDHREﬂTE [bﬂdﬂ-‘- oe baI'IL'CI$}
(S BRADESCO{Z37) C1BANCODOBRASIL (001 [THTAL {3473 ! ﬁf‘.:‘f_?_
Y| CATKA ECONOMICA FEDERAL {104) P TTTrtTTTTT || ]
i ————— i m f ok m e om e e ————— L —
ACEREA CONTA ' AGENCIA EONTA
WR: . L Nf-'t_, ___________ 2 i MAD i HRJ. [
[ n 1 ¢
[3sge 2l ilewn 7 ato |i2] i [ ]
. [Inferrrer diito se= existrl {nbormar digito se existir) i nfarmar diglie se existir (Inforrmayr digty w exisrr

Decdaro que os dados bancirios 530 de minha tiiutartdade e, comprovada 2 cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenlzacdo do Segurc DFVAT, mediante o créditc na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valar indenizado,

2 _ —-
a8 /0 de ¢ TETEAGE o de

Lacal e Daca

Campo 1 « Assinatura do EEnefclann Campr 2 - Assinaturs do Bepresentants Legae

FAPPF.QOL WOOL2017



RECEBEMOS
19 SET 208

Mana Gecinaids F. Mokye
Coretora de Saguros £ o
CNPJZ1.487 7360000
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Seguradara
@ El DER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML, - CIRCULAR SUSEP 445,12

ZdrerbiraairadnieguinBRT

Para rmals esclargcimentos, acesse o site hetp:ffwww.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 0221208
texclutiva para pessoas corm defclénga auditiva ¢ ofe fala}

———— PRV -

INFORMACHES PARA PREENCHIMENTCI

E necessério o preenchimento compieto de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitfma entra 0 a 15 anos - Q Representante Legal & representado pelo pai, mdée ou tutor. Apenas o Representants
deverd assinar a decfaragao no campo 2 (“Assinatura da Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste casa, & necessarlo que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutar]. O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 [“Assinatura da Vitima*) e tambaém por
seU Representante Legal ne campo 2 {*Assinatura do Representarte Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Mesta case em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracaoc no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

e ———— e e e At -
Mo Ccrmp]r:tn da Vitima ] {ﬂﬁi;'ﬁﬁ_m:a Tty W Data do Acidente ______‘J

L8l S5 . Brtin A h4 EqrET S 5P 7z ge 30y - 50
ﬁEPRESEHTANTE LEGAL DA viTIMA )
g HNome compler fo Representante Legal - CPFdp REDIE‘SEI’!?E nte legal %
I Etnail Telefane iDErDj ]l
|

Declaro, sob as pertas da lei, que estou impeassibilitado de apresentar o laudo doinstituto Médleo Eegal (ML) para os fing de requerdmants de
Indenlzacho o Saaurn DPVAT (Lel n® 6.194,774), (emia vz que:

4

% Assinalar wma das opcdes abaixa:

&) Nao hd estabelecimanto do IML que atenda a regido do acidente ou da mirha residéncla; ou

DPVAT, au

I ] & estabelecmento do ML gue atende a reqido do acidente ou da minha residéncia realizg perlias com prazo supetler a 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Corn o ohjetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacia do Seguro DPYAT, para 7 cobertura de invalidez permanente causada
diratarnente por velcto automctor de via tetresthe, sollclto que esta declaracdo permita o prossequiments da andlise da minha documen-
tagao sem 2 apresentagdc do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde f&, arm me submatar b pericia médica & elstas da
Seguradors Lider DPYAT para a correta avalingdo da existénma ¢ afericia da graw da lesde, ou lestes, para os fins do 81°doart. 39da Leina

5.194/74. RECEBEMOS

Declara ainida estar ciente de que a suvtorizacio para a realizacio dessa perfaia ndo significa prévia concordincia cam a futura ava io
médica ou renincia ao direfto de contesté-la, caso discorde do sey contetdo, ﬁﬁ

|
i
]
E ;
l 1 D esmbeledmento do IML que atende a reglds do addente ou da minha rasldénela ndo raaliza pericias para fins de prova do Segquinc [
L
|
i
E
L

Mada Gecineide F. Nobre
Corretora de Sequros Erali
CNPJ.21 487 73600012

Do Zaleaie  fO de OETE£1RF e de Thuse

Local e Data

ifa m:ﬁu 1 - Assinatura d;: Beneficiario Campn 2 - Assinztura do Reprecestants Legat

DALLA0T w0l 2017
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CERTIDAS MARRATIVA

CERTIFICAMUS, em vimwde du tacntdade gue nos & conferids por ki e, tende em visz
FEqUEriNents TOr esciite dn parte interessada, aus 0 SARTE 182 CEARA prestog agiendimenic ao
Sr. ERMESSON SRIUNG LUNA BARRDS, porieder da cdduls dz sdentidade N® 3670307 OTPS
ssority no CPF 051714 TI3-B6, no dhs FERH2DI8. As 21622, no mmcipie de fuazeiro do
Nevie/CE, m Av. Castelo Branco, po bairrp Sants T fcreza, vitima de colisdo moto com moio, sendo
emmmﬁmdﬂ pam o Hﬂ@pﬁﬂ} R?qmi ¥e Carbi - HR(O E para  comstar  ou,
) ﬁ“‘“ {m.- Je; m._’q;ew AL ‘i{fkawv {9 Ana Cristine Medeiros Silva, Assessora Técmien,
lavred @ presente Centitdo, a qual vai datds e assinsds por MARIA DAS GRACAS TORRES,
ASEESSORA EXBOUTIVA,

Fuséhin, 18 de Jusho de 207 3

Narin das Gragas Torres
ASSERSORYA EXFCUTIVA

SAMY 192 CEARA
Rz Pex o 292 30 - Contm: Bedbig - O
Fones {55 3433 Fage
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH W ;
HOSPITAL REGIONAL DO CARIR! - HRC - B FLOSNA i }ﬁrr*-Ii{‘:»m AT
DAGAMNIZACAD SACIAL SALDE :

FICHA DE ATENDIMENTO

I
{DENTIFICACAD PACIENTE/CADABTRO ‘/

iMome: ERMISSON BRUNC LUNA BARROS

Pront.; 1559595 Data Masc.: 03011997 ldade: 21 anofs) 3 masfes) o 8 dia(s) Admissior 12/04/2(HE 2158
Maa: FHANCIZCA FRAMNCINEIDE LUMNA DA CUNHA

Sexc: Mascwino RG: Municipio: BARBALHA

CER §31t83-000 Balrro: 5T PIEUGT Tel.: g8 58137-2444
Enderego: 57 CALDAS M S

| CLASSIFICACAO DE RISCO

éFh‘scu'. LARARIA Classiticadar CICERA CRISTINA DE MORALS Hordrio 12/04/2018 21:58
b Maeixal

PACIENTE SOFREU ACIDENTE NO TRANSITO. REFERE DOR MIE E ESCORIACOES MMSS

e ograma:  THAUMA MAIGR
Discriminador: MECANISMO DE TRALMA SISMNIFICATIVG

ATENDIMENTO MEDICO

iMédien: CANIEL PEREIRA BARRQS CRAM: & M2 421810 Horario 12/04/2018 22:29
| Acidente: Sim Agressio: Nao Pazo: P.A.:

Fixa: DBSEHVﬁ.@ﬂD INTEBMEDIARIA I

Hipdiese Dlagnostica: MOTOCICLISTA TRAUMATIZADD Ei QUTROS ACIDENTES DE TRANSPORTE E Ef
ACIDENTES OC TRANSPOATE NAD ESPECIFICADOS

Comarbicade:

HBA/Exame Fisica:

IRELATC DE ACIDENTE COM MOTOXCARARD COM TRAUMA EM TORNOZELO ESQUERDD, RECLAMAMDO DE DOR
NEGA TRAUMA NA CABECA, TORAY, ABDOME, RECLAMA SEMENTE DE DOR EM TONOGZELC ESQG,

j-
E

VRECT
I[AD EXAME: CONSCIENTE E ORRIENTADC, PA: 140X100, FT: 88BFM, GLASGOW 15 q\ﬁ?ﬂ-‘uw, S
| ENSMA E CREFTAGAC £ TORNOZEL ESQUERDO, @ ptiEs i A
- ENO® ¢ dm o
| OE 1 _—_hﬁ;:Sé:__——‘r};
I_.. e — RE Tt I"I'li‘ll."'ul%l- i~ i __J
139 . T T
RTTAT i T I H
_ Gamn&ss?ﬁmﬁé ME, ST
%gna .:;E'i*‘ % i3 'l = -
W?‘E"_}J‘L .ﬁl%‘r . P —
N _ MEAY Data Sclicitagde | Urgenle | Siivagdo |
RE TOAMNSZELO B ARP {0204080087) 12/04/2018 2236 =im Fendenie ]
Fx I—"'EI?EA E APP [C204060158) 120442018 22:36 Sim Fandsnie E
PRESCRICAD

iMadicn,  DAMNIEL PEBEIRA SARADS CHN T3ETL 120415 22:26
i Prascricdo Herdrio:

1

Rua Catulo da Paixado Cearense, 5/, Tridngulo - CEP 63041162 - Juszelro do Norie - CE

inidade mantida com recursos publicos, provenianies de seus impostos & contribuicoes seciais.



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO: 318043725801

VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS

BANCO: 104
AGENCIA: 03587
CONTA: 000000017470

Numero da Autenticagao
E5A8303B31BB2F5C
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Maria Gecinesde F. Hohe

Cometora e Seguros Exel
CHPJ21.487 T360001-06
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g Seguradora DECLARACAQ DE PREVENCAD A LAVAGEM BE DINHEIRO

LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrrrbdora Ao FegamDPdaT

Para mais esclarecirnentos, acesse o site httpif www. sequraderalidercarm.br ou figue para o SAC DPVAT DEA0 (211204 ou Q800 221206
texclusivio para pessoas com defiziénciz auditiva)

-
INFORMACDES IMPORTANTES:

) preenchiments deste Formulitio € parts integrante do processo de liguidacio de sinistra, conforme estabelece a Clroular
nodmerp 44575172, disponivel no enderega eletrénico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEE/DOCORIZINAL ASPXITIPO=1 ECODIGO=25636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencia & lavagem de dinhelro no mercade sequradar, df@%mﬁ EWS
Seguradoras 540 ebrigadas a constituir cadastro das pesseas envaolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentes de identificacao pessoal, infarmagdes acerca da profissio e da falxa de rend$ FdiERIIgigm da
respectiva documentacdo comprobatoria.
Matia Gecinaide F. Heral

A recusa em fornecer as informacgdes de profissdo e renda, neste formulrio, nde impede o pagaﬁwrém i 0 ;
Seguro DPVAT, contuds, por determinagao da refzrida Circular, esta recasz & passivel de comunicad BiFd E¢%§.?35 -"C"'}DT-.E)?

'Superintendéndia e Sequrns Frivados — SLSER drgdo responsdvel pelo contrale « fiscalizacio dos murcados de seguna, previdéncia privada aberta, capital-
[ZACA 0 & IBssegquTo.

? Conselha de Cattrale de Atividad s Financeiras — COAF, Brgaa integrante da estityma do Minlstério da Fezenda, kem por Gnalldad e disdplinar, aplicar penas
administrativas, receber, exam|nar e idengificer 25 ocarréndzs surspeltas de ativiclades (ICIEa s proevistas Da Led net 613598,

-
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deteriminacio da Circular Susep 445712
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Fec 130 e Baiea a1 1o

7| Recuso informar

Creclars afnda, sob 3s penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider—DPVAT, residir no endereco abaixog,
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Estou cierte de que a falsidade da presente declaragdo Implicars na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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PRESCRICAD
Medico:  DANIEL PEREIRA BARROS CRM 1387 12/04/18 22:38

Prascricdo Horério:

ALTA DA CIRURGIA GERAL

ACS CUIDADOS DA GRTOPEDIA

TRAMAL 300MG + SF 0,8% 100ML EV e

CETOPROEEND 1003 + SF 0,9% 100MLEV -3 ¥

[DIRIRONA 1TAMP + AD EV dy

T

EMNCAMINHAMENTS - CONDUTA FIMAL

L] Alta, Canduta I:l Obsarvagin [ Referénciz para: 1 Skt

RECEBEMOS
15 SET 2019

Mara Gecineids F. Nobee

Corretora de Seguios Eire!

CHPJ 21 487 7381000107

2

Rua Catuln da Paix8o Cearense, SN, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Narte - CE

Unidade mantida com recurses piblicos, provenientas de seus imposios e contribuigdes sociais.






IMSTITUTD CE SA0CE E SESTAD HOSAITALAR - ISGH
HOEMTAL RESIONAL DO CARIRI - HRC
NRCANIZACET BOCEL JEUDE

- EETHLT 0 BE SADDE B GCEETAD HOSPITALAR - 156 ?""3 e
[ n oo .
oo HOSPITAL REGIDMAL 0O CARIRI - HRC B R
CPL Al LA A0 SOCTEL SALDT
RECEITUARIO MEDICO RECEITUARIC MEDICO
1
! -
! Pacienie: ERMISSW BRUMO |UNA BARROE Pacleale; ERMISZON BRUMD TUMA, BARROS 1w
Pronfuiric: 152535 Proriudria: 155056
USO ORAL LISE Rl _
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Unidade manfide com recursos plbliced, provanientse de gaue impoalos & conlribuigdos soclas,



RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

1% VIA - FARMACIA
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Hospital Matembdade 530 Vicente de Paula
Av. Cal Joda Coelho, 299 - Centro - Barbatha - CE

PACIENTE: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS
ENDERECD: _ L
PRESCRICRO!
US3 DORAL
1-£ACC {3 CX
TOMAR 01 CF E 12/12HR, 5E DOR INTENSA
iy
3
[
)
©
gk%?dﬂ 110 dos Sang i
Ao T umatolog
FUSRP 0y oaus T
IDENTIFICA(;EEI 0o COMPRADOR IDEHTIFICACED DO FORNECEDOR
Mome:
ldentidade:
Endereco:
Cidade: UF: i
Telefone: Ass. Farmaceuotico Datg

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

22 V1A - PACIENTE
IDENTIFICACAQ DO EMITENTE
Haspital Matambdade 5bo Vicente de Pauka

Axv. Cel lodo Coelha, 290 - Centro - Barbalhg - CE

paciENTE:  ERMISSON BRUNO LUNABARROS
ENDERECCH ~ -
PRESCRICAD:
USC ORAL
1-PACO 43 LX
TOMAR 01 CP DE 12/22HR, SE GOR INTENSA
255
-
TR
() e Chea. 14 iy
s (% % ?"?_ rrbk £ K #_- t}ﬂﬂs di ‘.'_."--n,\‘.1
o m — '1-':'!".;, /! '.,'_.-matc” [PV
— T e o
2 Ba - Faeg T
=
23S 25/ 04 /] 2018
IDENTIFICACAC BO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR |
MNome:
tdentidade:
Enderega;
Cidade: T LE: ;i /
Telefone: - | Ass. Farmacgution Data




HAMA

HMavFP

HOSPITAL MATERNIDADE SAQ VICENTE DE PAULO

ATESTADO MEDICO

ATESTO, PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O PACIENTE
ERMISSON BRUNO LUNA BARROS ESTEVE INTERNADO NESTA
UNIDADE HOSPITALAR DO DiA 23 DE ABRIL Dt 2018 AD DIA 25
DE ABRIL DE 2018, E FOl SUBMETIDO A PROCEDIMENTO
CIRURGICO, NECESSITANDO DE AFASTAMENTO DE SUAS
ATIVIDADES LABORAIS/EDUCATIVAS POR 15 {QUINZE) DIAS A
PARTIR DA DATA DE HOIE.

C1D 10: 5823

i Tenydoon bask GRS
L i / Sratogis

BARBALHA, 25/04/2018.

RECEBEMOS
1 ST 20

ASSINATURA DO MEDICO Maria Gecineide F s
Corretora de Sequros f"’
CHPJ?E‘J.#B?_?,%J’[‘_}'_";’_H_ '




T P Y Pagina: 1M
w2000 - Bisterna de Gerenciamento da Internagia Emitido por: KEESENDE
Somprovante da Alta Medica do Paciente Em: 253/04/2018 G9:1¢

Atendimentg: 3279329

Ot Atsndimanto; 23/04/2098 - 11:38 Dt Alta: 25/04/2018 - 09:14
Paciente: 10813 ERMISSON BRUNG LUNA SARROS
Servica: 15 ORTOPEDNA E TRAUMAT CIRURGICA Convénio: 1 SUS - INTERMACAO
Laito: 327 APTG 10-2 Plano: 1 PLANG DRGSO
Mative Alta; 1 ALTA WMELHORADA Usuario:  KRESENDE
ClD: 5823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL D4 TIBHA
Procedimento d& Alta 0408050497 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALECLAR ! TRIMALEOLAR / DA FRATURA-L
Ohbservacds de Alta

PACIENTE REFERE ACIDENTE MOTOSICLISTICG NO DIA 12 DE ABRIL, SOM ATENDIMENTO INICIAL NO REGICHNAL QUE
CONSTATOU FRATURA DE TORNOZELD ESQUERDD. PACIENTE FOI ENCAMINHADD PARA EBTE SERVICD PARA
PROCEDIMENTO CIRURGICO, REALIZOU EXAMES PRE-OPERATORIOS £ AGUARDOU EM REPOUSO ATE A DATA
MARCADANEGA COMORBIDADES, USO DE MEDICAMENTGS, ALERGIA, TAEAGISMD, ETILISMO. HISTORIA PREVIA DE CIRUGIA
PARA CORREGAD DF HERNIA UMBILICAL ACS B ANOS.

FOI SUBMETIDO NG DIA 23/04/2018 A OSTEQSEINTESE DE MALEOLO LATERAL OE TORNOZELO ESQUERDD CO US0 DE PLACA
E FARAFUSD INTERSEMENTARIQ, NO MOMENTOD DE ALTA ENCONTRAVA-SE MO 2°0PO SEM QUEIXAS DOLOROSAS.
ACEITANDO BEM A DIETA, NEGA NAUSEAS E VOMITOS, DIURESE ESPONTANEA PRESENTE. PRESENCA DE EVACUACGOES
INTESTINAIS . SONO PRESERVADD, NEGA QUTRAS QUEIXAS.

EXAME FISICO; BEG, CONSCIENTE, DRIENTADCQ, AFEBRIL,

ACV: RCR EM 27, BNF, 3/30PR0S

AR MV, B RA

AAB: RHA +, Sf VCM, INDOLOR A PALPAGAC

EXT.: PRESENGA DE TALA GESSADA EM TORNCOZELD ESGUERDD, DREND HEMOVACUD DRENANDO SECREGAD
SANGUINCLENTA EM PEQLENMA QUANTIDADE.EDEMA 1+/4+, SEM SIMAIS DE CIANGSE.

CO: 1) ALTA MEDICA
2} CEFALEXINA SOOMG DE &/8 HRAS POR 07 THAS
3 IBUPROFEMND G0OMG DE 12012 HORAS POR 05 TIAS
4) AGENDAR RETORNG NO AMBULATORIO DE ORTOPEDA,

KR b

D Viaydca B i

- . kot
ST e
o~ By Dir.(g) CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVR)
08 ng L CRM:  C8002
30 o A
R .
RECEBEMOS

19 57 201

Mana Gecineida £ Nobre
Cometora de Sequros Cirel
CHPJ21 487 73800001-%

Esta conta foi paga com recursos pablicos pravenientes de seus impostos e contribuigdes soclais

WA SACVICENTE.ORG.ER



220452018

(l E:! E“ ) : " o Ciata de Emissdo
\\I-Hi-iip _. ) Ficha de Anamnese de Internagio _} O ) _2

@gﬁde PresfEdora . ADSSTAL MATEEMNIDAD 240 WICENTE DE FALILD SEMNHA ; \
) Lsldrio oo Cadasho CEAMY

Ecj-’fos ul=] _J_E’ECJE‘H??__I__F_ Usudria de Alendimento ; LJ UNICH
wome : ERMISSON BRUNO LUNA BARROS . Pacienfe: 10813 Alendimento o
Zoxa ; MASSLLIND Dsfa Mascimanta: 0301,/1287 Idads; 21 Anes 3 Mescs f 20 Dias |"||”||H|||||"|I|||I”]|| ”I 1 [.
Moma da Mde - FRANCISCA FRANCINEIDE LUNA D& SURNHA 32733239
Momie oo Sai ZOMILSON JOSE DE BEARRGS
Endaress - SITIO PIQUET Miimero <[
Szims o DISTRITO CaLlDas Cidgoe . BARBALHA
CEF  EE1R0000 Telsfone | O3137R445

Dados oo Afcndimonito

Profissdo Declarads ; SSTUDANTE / e
g
]

Datz : 23042018 ifora s 113820 Conyednio'SUEE - INTERNACAG
Czxpomalidace : CRTOPEDIATRALMATOLCEA SAME @ 10813
Barvico ZORTOPEDA E TRALUMAT CIRURGICA )
Unidada BLOCO | )
e . . ] 1"’
'\Leﬂo ARTO 02 R At PRV < W E;E‘:‘gr"_ﬁj LoX LIV
- Paoiente au . y
- - o \\ Asainafura do Pacienfe au Sessonsave! d//
RESUMOD DE TRATAMENTO _E\
e N I\]‘r P (T_‘:r' I
A 1 by ) |
Amiecsosnfss - lr
e _ — |
VS i
.IIS ..................... ; RECEBEMOS |I
—— ————— — |
i —— 19 SET 2018 i
e —— e e e e e . —_———— |:
Exams Fisfca.: . ) Maﬂﬂ Gecinaide F Na-bre f
.
S _,_J_.__.__,_,_f;:ixz.;? o Coretora de SeYUNos Eiceli l
" . ——CNPIRsT TR
S o = T |l
Hipcitagze Diagirostica “ : '

Dizyncsics Sefitho: . : - '
: : | AN YoV
l:__/l R 3 _ _
.:r"r:* R , dd."? T
— /z_m TR
Alta em..... '::‘:Jﬂl_tl_l_:'j_ Condighes ds Alfz.. et ~Jf'::.’
- !
%ESFO MUE‘LD £ 51 VA [HMEVP)
\ ThM  ceooz

Av. Cel dodio Qoefha, 299 - Ceniro - Garaltha - Oz - Cep,: 63,730,000 - Fone (88) 3532-7100




w L

h&,ﬂﬂ Hospital Maternidade S&a Vicente de Paulo

HhsY P Radialogia ~ HMSVP
Atendiments: 3269970 Pedidp..: #21333
. 10833 - BRAMISSON BRUNG LUNMA BDARRGSE Idade........ 21a 3m 264
Pacienlto..o.’
Solicitante.... WASHINGTON LUZ MACEDO FECHINE Atendide: 1370452018
Convénion.. SL%- AMBULATORIC Lavdado..: 137042018

Bloooo .t SERVICO DE TRAUMAGETOPEDLA

TORNOZELO ESQUERDO

- Fratura longitudinal do maléolo fibular.

RECEBEMOS
79 SFT M3

El;ria Geginaide F. Mohre
_ | 5 T3 retora de Sequros Eiveli
B o -. CHPJ:ELAB?.?E:EHZ‘DG?-{}RI

Av. Tel Indo Doclho, 209 (PARKH DxxA8) 3232-71.00 - Crpe §3, 180000 - Barbalhz - Ceard - Brasil
CAmail dvmapial 2o e

—— e e
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HOSPITAL MATERNIDAD SAO VICEMTE D2 PALILO

Ficha do Atendimento - INTERNACAOC

Dadns do Paciente

GDaia e Emissde 23/0472018

! Usudito 20 Cadastre © DEANY |

Faglants ; 198413

MNoree da Pacionie . ERMISSON BRUND LUNA BEARROS
Saxc -MASCULING Eglado Ol ' BOLTEIRC
Profissdo ' E5TUDANTE

sndarson | SITIO PHQAUET

sairrz I HETRITO CALDAS

CED - 53150000 Tefefong 821375445
idenfidade  ABFLA0OT CPE 08171472385
Moma dz Mz | FRANCISCA FRANCINEIDE LUNA D4 CUNHA,

Nama da Par ;. ECMILSON JOSE DE BARRGS
Frofiss5s Declarada : ESTUDANTE

Reffiyigeo .

Cidade : BARBALHA

Dagos do Responsdvel

IHdade: 21 Anos @ 3 Meses { 20 Dias
Data Nasciment_o IoAMTMeaT

Naturalidade | BARBALHA

MNimero -0

CM&: T0e203402800377

Moma ) FRANCISCA FRANMCINEIDE LUNA DA CUEF Pareniesca . MAE
Fraderagn ; SITIO PIQUET
O fermeimta

Dadoes do Atendimento

Fone @ GA1373445
Namam 0
CEF 83180000 F

| Uswiricr do Atendimento LANICR |

~| romem . 3278328

Ciala o 2300412078 Hora [ 11:38:20

-
| Cricem | INTERNACAD

i Linidads da Infemacio - BLOCO |

A T) T R TTR Be
J2T09z24

Tipo : INTERNACAD CIRURGICA ELET
Lefo : APTQ 10-2

i Meédico de Atendimento © - 870 CASSI0 MURILO D& SILVA [HMSVF)
{ Consslhe CRA  -C3E002 Espaciafidade : DRTOPEDIATRAUMATOLOG
L

CEE . 34831348372

¢
|

| Convério: 1 SUS - INTERNAGAO
r Carfalra !

Plano : PLANG UNICO
GuE
Lﬂ.mmadagéo : APARTAMENTO SIMPLES

Dizs Atorizados ;

?
Horas AttoRzadas ! |
[
|

lr.&:'é'r‘w'po; ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA
PCIG . 5823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA
Srocedimento prnciogl : 0408050497

Local ds Procedéncis

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATHRA Bﬁé@gﬁgmg{

:
!

19 5Tomg |

“Motas T

wtlﬁ:xﬂ s oy ‘r_:l"l Crrr ;nr.._,hi;:fh i .

 Maria Gecinaida-Ftep.r’
Corretora de Seguios £, . &
CHPIZ1 487 738mne. . &

——m |
CASSIO MURILO DA SILVA (HMEWP)
CRM 600 -

Pacianta/Rasporsivel

R £



e HOSPITAL MATERNIDAD 40 WICENTE DE PALILD . iigta de Emiszdo 23/04/2048

LA D
S22~ Ficha d2 Aterdimento - INTERNAGAO

Dados do Faciarta Usudiin de Cagasin : Dam"i
Facients 10843 . _ ldzrla: 21 Angz /2 Meses 7 20 Diaz
Morme do Paclents - ERMISSON BRUNO LUNA BARROS Data Mazcimenta ; )3/011857
Saxo  MASCULING Estadg Thal ; BOLTEIRCS reficido
Frofissdo 'ESTUDANTE Mefuraidade | BARBALHA
Enderago D SITIO PIQUET Mirrsro | 0
Bairry DISTRIVO SALDAS Cidada | BARBALHA
CEF ! 33180000 Telefpite | 9813754458
ldeniidade ; 3670307 CRE - 05171472335 CNES: TUE20340280037T
Marie da Mae I FRANCISCA FRANCIMEIDE LUMA DA CUNHA
Mome do Pal; EDMILSON JOSE DE BARROS
Profisséo Declarada : ESTUDANTE |
Dadas do Responsdvel . :
fame : FRANCISCA FEANCINEIDE LUNA BA CUN Parenfesco - MAE Fona : 981378446 .
Endersgo ;. SITI0 PIQUET hidtiera
G wemeanio: CEF - BETHI000
Nados dg Afendimento E.,'Eudr.t dz AlsAdiTnaiho LSURIOR -
Mimerz: 3279329 || " Daia: 23/04/2048 Hore ;11:38:20
) ::!| EHH E 1 H 4 B N ;:
Origem NTERNACAD 0 00 Tipo : INTERNACAO CIRURGICA ELET |+
Linidade oa Infamacgn » BLOCO | Lalla - APTO 102
i - RECEREMOS
Madico do Atendiments . 570 CASSIO MURILD DA SiLVA (HMSYEP) 10 51 013 :
Congelho: CRM -CEDGZ Egpecislidads  ORTOPEDIATRAUMATOLOGE  CFF ! 34631348372 o
; : — - wharia Getkeiis Mo,
Converio - 1 SUS - INTERNACA ' Flenc ' PLAND UNIZO E!.OTFHH'E de Seguros Ex t'... :
: Cariaira Gujs Cias Auforizades ; Hora g ROnzs kT asneh.
Azomodapds | APARTAMENTO SIMPLES j

: Servigo : ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA |

CiD 0 3823 FRATURA DA EXTREMIDADE DYSTAL A TIBLA .
'_ rocadimenta principal : DAQBQACAST TRATAMENTO CIRURGICC CE FRATURA BIMALECLAR / TRIM#]!LEIIL.
[_f'..oca.' iz Pmcedénc-"éi. : by

WMativas T T
i, ‘;-:

Crin

R T | ~

=3 ---. :)Ji / _\""j_ﬂ ) - \ - ,e:' .:-

! o e S f o Lo e @in AEES e

CASSIO MURILD (4 SILVA (RMSP) “ Pacieniz/Responsavel

CRMW  CBIOX_



2aibdi20i 8
Data gz Emizsdo

Ficha de Anamnese de internagio J O . _2

__@;;D'_E‘;r:s!ﬁdmﬁ o HOSPITAL MATERMIDAD 240 WICENTE DE PALILG SENHA \
Uisuerio do Cedasino - GEAMY |
Dados do Faciente [fzurie to Atendimento : LILMIIR
woma : ERMISSON BRUNO LUNA BARROS . Paciemte: 10813 | Aﬁ.”d'mf’"fcf .
Sexo - MASCULING Dala Mascimental 03011987 iade: 21 Anos /3 Meses / 20 Dias } ||“].H|H| dﬂﬂg'}ggﬂgﬁ"” ||
32

Menne da MEe ¢ FEANCISCA FRANCINEIDE LUINA Db CUMHS
MNome do Paic EDMILSON JOSE OF BARROS

Eaderegn ! SITIO PIGUET Mimeans G

Bsirro ! DISTRITO CALDAS Cidade - BARBALHA

CES - S3TEGI0G Telefono | BE13T3246

g, . A

Dados do Atendimento FProfissdo Declarads : ESTUDANTE /I&, H'/L___

Dats - 230472018 Hors : 11:38:20 Comvénio.SUS - INTERNACAC I

Esnaviatidado @ ORTOPEDIATHRAUMATOLOSA SAME : 10813

Senive ORTOFEDIA E TRAUMAT CIRURGICA i

Uinidade CBLOCOE - . _ o - i
y Leito TAPTO 10-2 ""\,?i’i'"-.ﬁ LYl W Tl w3 1 L SR j; -

A \ Asginafira de Pacienie oo Roscongsiod

— e — e

LT .
: / RESUMOD DE TRATAMENTO \

/ Hisforia da daosngs stual,.
i -
~ [ Vel

RS VT

Anfooadenies:

P ,. :
Hipctese [isgraostica: Loa Al - i e e |
ISRy \_ﬁ},_!p{aﬁ‘f' TR I
|
Diagnostic Definii T
‘agnosireg Lahinirea: . -~ -~ '
. L1 L
Alis Em----:-iii' Tl [ Condicies go Alfa... ‘

{ - /
CASSIO MU@!LMA SiLVA (HMSVE)
7 =1 CE‘DUE__}/

Av, Lell Jodo Cogfho, 298 - Canlro - Darsafhy - Ce - Sep: 63,130,000 - Fons (B5) 3532-7 104




Hospital Materniciade Sdo Vicente de Paulo

Radivlogia - HMSVP

Afendimento: 3269870 Pedido..,: 321333

108153 - ERMISSCN BRUNO LUNA BARROS Tdude.......: 212 3m 264
Paciente........: .
Solicltante...:. WASHINGTON LUIZ MACEDQ FLOHING Atendido.: 13042018
Convéniou...: SU%- AMBULATORID Laudado.: 13/04/2018
Bloco. . SERVICO 3B TR A UMAQRTOPEDLA

TORNOZELO ESQUERDO

- Fratura longftudinal do maléolo fibular,

Ay, Cal lodo Cocliw, 299 {PABX) (CxxB8) 5532-7 100 - Cepe 83.180-000 - Barhalha - Cears - Brasil
E4nail: himsvp@ai.com.br



HOZSPITAL MATERNIDAD 820 VICENTE DE PAULD

Data de Emissda 2204720498

Hm WP
Ficha de Aterdimento -  INTERNACAOQ
Dadoz d0 Paociehfe Usuinan de Casasino © DB!"«T-.-'I"J|
Pacignte 10813 Idade: 21 Anos f 3 Meses [ 20 Diasg

Nome do Pacienis : ERMISS0ON BRUNDO LUNA BARROS
Sexc TMASGULINDG Estadn Civil ; SOLTEIRD
Profissdc TESTUDANTE

Enderapo | BITIC FIQUET

Eaird ! DISTRITO CALDAS

CER : g2180000

idenfidade ' 3570307 CEF Do Tl472586
Name da id&e | FRAMCISCA FRANCINEIDE LUNA DA CUNHA

Namea do Pai . EDMILSOMN JOSE DE BARROZ
Profissdo Declarada ' ESTUDANTE

Dados do Responsdve!

Cidads ! BARBALHA
Telefone : 9R137 8446
CNS; FORZ03402800377

Eata Nascimeanta : Q340171987

. ﬁeﬂg."éa .
Maturalideds - BARBALHA

Mimero - 0

RECEBEMOS
10 SET AN

Yana Gecinesde F. H@b{:
Cometora de Seguros Eiel
CNPJ:21 487 736/00011 7

.

Mome | FRANCIZSCA FRANCIKEIDE EUNA DA CLUM Parentescn @ MAE
Endesreco - SITIC PIAUET
G Alemiento

Dadcs do Afend:mento

Fane - 981378446
feimero - 0
CEF: 63180000

Euén': do Atsndimanio

uuwcﬁ]

[ Hamers - 3279329

Dala - 23/04/2018 Horg 2 11:3B:20

Crrigern | INTERNACAD
s Uidads de internagdo ; BLOCO |

Tipa © INTERNACAQ CIRURGICA ELET
Leifa ! APTO Q-2

Zofiva do Afendimenfo
oonzelho: GRM -CBLCZ

570 CASSID MURILG OA SILVA (HMSYP)

Ezpectalidads | CRTOPEDIATRALIMATOLOG

CRPF 34831348372

Convénio ' 4 BUS - INTEERNACAD

Carteird ; (Fufa

Acomm‘ae;éo D APARTAMENTO SIMPLES

Plaro - PLAND UNICO
Hias Autorizedos ;

Horas Autarizadsas ¢

E:erw;ﬂ ORTOPEDIA E TRAUMAT CIRURGICA

D 3825 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA,
Frocedimento principa! - 8408050497
Logal de Frocedéicia .

|

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURS BIMALEOLAR / TF«:mm‘iLEu'ﬁ.

~Mitives

—_— ]
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NOTA IMPORTANTE: SEMPRE QUE FOREM DETEMDGS PELA
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COM ) DEPARTAMENTO PESSOAL DA EMPRESA.

HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE PAULO
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Hospital Mater:.;ucade Sao Vicente de Paulo

Radiologia - HMSVP

Alendimentn: 3279329 Pedido...: 23489
10813 - ERMISSCN BRUNO LTTNA BARROS Idadc.......: 21a 3m 2841

Paciente........:

Solivitanie...: CASSIO MUORILDO DA 511V A Atendido.: 2304720138

Convénit...: SUS - [INTEENACAQ Faudada..: 230472014

Bloco. .t  RLOCOT - CLIN CIRURGICA

TORNOZELQ ESQUERDO -

- Fratura consolidada no tergo disial da fibulz, tendo sido realizado osteossintese com

placa parafusada.

Ao Cel. Jodo Coelho, 298 {PASX) [CxxEE) 3532-T100 - Cepe 63, 180-000 - Barbalha - Cears - Brasi
E-rmaii: hrnsvp@oicom Sr



: Ffuypﬁ%[ Maternidade Siio Vicente ds Pauly

24/04/2018
s Euoﬁfgﬁa do E’nﬁﬁmfm 17:03:30
' CMMACEDO
Paciente: §0010313ERMTSSON BRUNO LUNA BARROS
Atendimento: 03279329 Convénio: SUS - INTERNACAD
Unidude: APARTAMENTO SIMPLES Leito: , BLOCO [, APTO i0-2
-Médico; CASSIO MURILO DA SILVA (HMSVE) Service: ORTOPEDIA E, TRAUMAT
CIRURGICA
o St L i L e
Evolueio Diurna 24/04/18

Cliente no 1° DPO de correcin de fratura de ternozels esquerde. Evolui consciente, orientads,
enpnéico, afebril e normotense, Possui AVE, Segue com tala gessada em MIE com dreno hemovac,
Dieta viz oral com hoa aceitaciio. Pele livre de LP, Segue aos coidados da equipe de enfermagem

Ca . i .
Fdy e z{:’&f/u:ff'&:{f-
CLARA MELINE DE SA'BARRETD G MACEDD
CORZN - 257562

Av, Jogo Goelho, 298 - (88) 3532-7 100 CEF 63180-000 - Barbalha (CE}
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Solicitacio de agendamento de periein médica

A seguradora LinER

En, Ermisson Bruno Luna Barros, brastleiro, agricultor, solteiro, portador do RG
sob o n° 20085432800, S8P/CE e CPF sob o #° 051.714.723-86, residente & domiciliado
no ST piquete caldas, Barbalha-Ce, Declare para os devidos fins de direlto junto a
seguradora LIDER, que soin wm acidente de trinsito no dia 12, ahril de 2018, fin
socormido pelo SAMU para o Hospital Regional Do Cariri-HRC e depois fid
encaminhado para o Hospital Maternidade SZo Vicenie de Paulo-HMS VP na cidade de
Balr'baiha{fE, Realizados exames e constatado em decorréneia do acidenie de trinsito
fraturas no tornozelo esquerdo. Apos a realizagio do procedimento cirfirgico para
corregdo da citada lesdo, mesmo com o tratamento médico adequado as lesbes estio
visfvels e me prejudicando com fortes dores e limitagBes fisicas. Tudo referente 2o men
fratarmento encontra-sc expresso ne prowtudrio des referidos hospitals & com provas na
documentagio médica hospitalar e estou euviande wove relatdric médico o qual
comprova ag minhas lesdes e limitagiio. No entanto, 14 encantinhei todos os documentos
que possuo referente ao nen tratamento, por vez feve inicio ao procedunento de sinistro
3180437258, fol avaliade e realizado um pagamento no gual ndo condiz com as minhas
lesdes ¢ limttagbes. Motive pelo qual, solicito uma pericia médica para melhor
avaliacio com nm profissional de V. 8" Estou disponivel a qualguer dia e Tordric.
Caso ndo seja realizada a pericia, entrarei com reclamaciio junto a SUSLP ¢ irei pleiiear

ao judiciario.

Il Lonerds  fh ot 3000

CPE: (051.714.723-84,




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180437258

Vitima: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Juazeiro do Norte
Data do acidente: 12/04/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Diagnéstico:

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das

sequelas:

Documentos

complementares:

FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO TORNOZELO ESQUERDO.

Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALORACAO MANTIDA.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180437258
Vitima: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Juazeiro do Norte

Data do acidente: 12/04/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnédstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).

ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180437258

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS

04/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).

ALTA MEDICA.

Juazeiro do Norte
12/04/2018

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO TORNOZELO ESQUERDO.

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM:

UF do CRM:

900400
RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

BRUNO BARBOSA MENDONCA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180437258
Vitima: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Juazeiro do Norte
Data do acidente: 12/04/2018

C

Natureza: Inv

seguradora

LiDER

alidez Permanente

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnédstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE. VALORACAO MANTIDA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




RECEBEMOS
PROCURACAQD 19 SET 2018
Outorgante: Mana Gecineide F Nobre

- Cometora dé Sequios Erei
ERMISSON BRUNO LUNA BARROS, brasileiro {a), estado civil SOLTEIRPidtie8ad 36/0001

TI/ASSISTENTE ADMINISTRATIVO, residente e domiciliado & Sitic FIQUETE
CALDAS, N° S/N, Bairro CALDAS, Municipio de BARBALHA, Estado de (0} CEARA
CEF 63180000, portador (a} do RG n®20085432800, SSP/CE e CPF n® 051.714.723-
86,

Cutorgado:

Cicerc Daniel dos Santes Silva, brasileiro, solteiro, Micro Empreendedor
Individual { M.E.| ), residente & domiciiar no ST Lambedor, n® 1505, zona rural,
murnicipio de Barbalha-CE, CEP 63180-000, portader do RG n® 2001018014110
SSPICE & CPF 010.969.643-33.

Por aeste instrumento particlar de procuragdo, o {(a) puforgante nomeia &
constitui o {(a) outorgado seu bastante procurader (a), para ¢ fim especial de requerer
junto & quaiguer seguradora integrante do Consdrcio de Segura DPVAT, o pagamento
do sinistro, que vitimou em acidents de fransito o (a) Sr.(a) ERMISSON BRUNO LUNA
BARROS, ocorride em 12/04/2018, conforme registrade pelo B.O anexo ao processo.

Fodendeo difo (a) procurade {a), representar o {3 cutorgante come s& o (a) proprio (a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes tde enderego,
assinar Autorizacdo de Pagamento/Crédite de lndenizagdo de Sinistro DPVAT,
para o pagamento de guitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer
e assinar todos o8 papéls e documentos que forem precisos ¢ praticar todos os

demais atos necessarios para o imais amplo & fiel cumprimenio do presenfe mandato.

Bonbilin -ce 2r de 0500lo _de 2018

> Slliesn {3t Ludn £BM0.
Outorgante

CPFN° _(OS7. ¥7%/ F24 - F& .

¥ Fa Meag, g g 5o b . OBS: Reconhecer firma e
A ) )
N

artério por autenticidade verdadeira.

Fiuge: H3-3i30




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344334/18
Numero do Sinistro: 3180437258

Vitima: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS Data do acidente: 12/04/2018
CPF:051.714.723-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: Eiré%SSON BRUNO LUNA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ERMISSON BRUNO LUNA BARROS : 051.714.723-86
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/09/2018 Data do cadastramento: 25/09/2018
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344334/18
Vitima: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS Data do acidente: 12/04/2018

CPF:051.714.723-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: Eiré%SSON BRUNO LUNA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA : 010.969.643-33

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ERMISSON BRUNO LUNA BARROS : 051.714.723-86

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/09/2018 Data do cadastramento: 19/09/2018
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344334/18
Niumero do Sinistro: 3180437258
Vitima: ERMISSON BRUNO LUNA BARROS Data do acidente: 12/04/2018
CPF:051.714.723-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: ERMISSON BRUNO LUNA
BARROS
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 782.049.173-68

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA JEOVANEIDE FERREIRA NOBRE
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