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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2017
Carta n°: 10338805

A/C: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170024510 ASL-0003452/17

Vitima: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO
Data Acidente: 09/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

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 a
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 indenizacdo 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 indenizacdo 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 8 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2017
Carta n°: 10354859

A/C: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO

Sinistro: 3170024510 ASL-0003452/17
Vitima: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO
Data Acidente: 09/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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 indenizacdo 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
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10449651
A/C: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO

Sinistro: 3170024510 ASL-0003452/17
Vitima: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO
Data Acidente: 09/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000032

Conta: 0000046825-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



A [ Lo

- T Seguradars . I - - ] T T ) I -
@ LIGE . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZ A ~En D0 SEGURD DRYAT
e — i
(300 simisTRo — T e GAMA PREENCHIDG PEA sEGURADGRA |

Este formulitio deve ser preenchido exclusivaments cam dodns

g de bencfizifen da indenizacio do Sequto DPVAT, nunce com Haded de terceiros,
Ainda que psses sefam procurslores. Recomengg-sp o preench

FReMte em letra do forna g sem TI5UMa%, para evitar atraso no recebiments da
ndenisacio nco.

EUEHJJ i, olm E).'Ln nmmwvﬂ?o ,
PORTADOR(A) DO RG N° g 3540 EXPEDIDO POR __ =50, (o EMO4 7 G2 s 10 E

“F (s BEODNE: @S] e UGGDQ‘CJ@QDCJ LICH YO, ProRissao_rgg o
E RENDA MENSAL DF RSfar.y s he { 1) NA BUSLIDADE BE BENEPICIARItHA} DO VALOR REFERENTE A IMDENIZACAD / REEMESLSY oo
by NOMCIrreryts ATORIZO A SEGURADOAA LIDER DOS CONSORCIOS Do SEGURG

Fara owvitar PERFOGrAMACAS de uh By GEMIES, Izt bre-so

qire &z deruimentos analxa relacionadss il deyem oo forma alguimia, ser gprog
- Lonta s2lic efou benefica — fos docui.

EMcs dparacerem Garmnas tar coma- 35 au PREVDENCIA so0141 o Safm:m EGM
= Cunta Empresarial ~ pos documetitos aparecem tetmos tais coma: TP oy

ME, 8AE fmicro empresal oy (THA SEGU RADQO RA
: Conta conjunta quands o benefcidriafitimg nia for titilar;

- Comatipn FACH, atencaa para a lmite da mavirmentacis financeicy mehsal; 04 JAN. 720W
» Conta tipo FACH operacis 023 da CFF {Caixa Econgmica Pederal):

até

{
!

FARA CREDITO EM COMNTA CORRERTE [TODs O BANCYS)
N do BANCD N da AGEMNCIA from diglte, se existin)

— Nda TONTA from digite, se i

( PORA CRETHTO EPﬁ %oam POLPANG A [SERIENTE BANCOS BRADESCD) MTALL BANCD

DO BRASIL E CAIRA ECOMOMICA FEDEE%
¥25

N°do BANCO —== . W dE AGENCGA leom digitg, @ existir) 00.'351. M* da COMTA (cam digito, s& exicii il {'I‘ |
A

}A@W?ﬂu.ﬁ ge___fnnpmrdon o de_ il Yfz"ljhj%ﬁ%‘\ % g—ih&, Nm-&iﬂ\\\ﬁﬂf

LOCAL E [ATA ASSTRATHRA Py BENEFICIARIG

- m'sm;;,o _— —_——

- O Sequra TPYAT garasra irdenizacda de g L3 500,00 & caso do marge (vatar aue serd pago aoss leq ltirmays beneficidnings, ahedersndn 3 tegistas 3o vigenes
13 d3ta de aridente), indanizg [ao de xta AL 500 00 em caso de invalide: FETEnente (valor que vana confosme & gravidade gas =eflelas e de arorda cam a
FbEla 7 TEGUD previTes oz o 11395258 e roembgise de zé R4 2. 700, TENan's:




CAIXA

_'Ig;?l

BOPANDA

6277 8010 9055 0512 -
etn.

FRIMEI TN 5 HASCIMEMTD
a057 013 0ol A 15718




""-\WT!D':.\L 7T O Ll D bml F gy b S ] 0D WP T R fn-l

Em-r‘-:. TiAgsA BECURANGA PUBLICAE DEFESA SOCIAL

PoLiBA BVIL. | . - - \“\\\“\\“\\“\\“\\“\\\

BELEGALIR HH:.EL.-NAL GE JUAZEIRD OO NOHRTE
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO AL ”"m"m!yﬂ!!m"l”m

Eu, é_")éju'u‘iytn Pjn %Qm Mnhru‘mnhjﬁ—l . Potador dz carteira de
identidade ne _ngikl«hgari% & Inscrito no CPR/ME sob o n? (353 Y9 303 -3 )
residente e domiciliado na % __ Fro Ve pimr QY VD X T, )

Cidade 5%5%%%@ gﬂe Al b\Estada Comno, - declaro, sob as penas da lei, que
estou | ssibiiitade de apresentar o lauds do lnstituto Médico Legal - 1L Para o¢ fins de requerimento de

indenizagio do Seguro DPVAT {Lein? 6.194/74) uma vaz que:

{ )Mo hd estabelecimento do 1ML Ro municipio da minha resid@ncia . au

{ )0 estabelecimento do IML localizado 112 Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{)f']l O estabelecimento du 1ML |ocalizado no WMunicipio em que resido realiza pericias com prazo
superior » 30 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o obietive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertyra de

invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, soligito que esta daclaragdc
permita o prosscpuimente a andlise da minha decumentacio sem a apresenlacio do lavdo do InstHuto Medica
Legal-tML, concordanda, desde jd, em me submeter & pericia médira 35 custas da Seguradora Lider DPVAT fara a
correta avaliacdo da evisténgia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, pars os fins do §1% do art. 32 da lej nt
6.194/74.

Dectaro ainda estar ciente de que 3 autorizacdo para a realizacio dessa Fericiz nio significa prévia
concorddncia com a futura avaliacdo médica ou rendncla ao direits de impugni-ta, caso discorde do seu
conteddo,

éﬂw%ﬁﬂ KLZFL 6_:'540% Mflfﬁ{amﬁﬁ"

Assinatura do daclarante

canforme documenta de Hentificagdo

,_\-L_,LA—FQKZLM'::J Ciﬁ M:_‘:a:h% J%-H-,ﬂ-‘w& M % M

) SEGURADORA

Lotal & data
04 AN 2017

DPVAT
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. “INSTITUTO DE'SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH GO ERNG £

HOSPITAL BEGIONAL DO CARIAL- HHC k) ey mama _ E}:ﬁfﬁf :ﬁlf_.ﬂlm
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE -

FICHA DE ATENDIMENTO nn mummmrmnm

IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO. *
Name: ERIVELTOM DA SILVA NASCIMENTO Admlssao: 09/08/2015. 0121
Pront.: 5853 Data Masc.: 171215991 Idade: 24 anol(s) 11 mes{es) e G dia(s) Tel.: B8 88285500
Mie: MARIA LUCIA DA SILVA NASCIMENTO |
Sexo: Masculino RG: 200744835490 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
.| CEP Bairro: PIO Xl
Endereco: RUA FREI IBIAPING 210
CLASSIFICACAD DE BISCO
Risco: LARANA Classificador FRANCISCO FABIO AMARQ FERREIRA Haordrio 08/08/2015 0126

Queixa: VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO REFIRINDO DOR EM MIE E FACE

Flutograma: TRALUMA MAIOR _
Discriminedor: kdecanisme de trauma significative

satuuz: - _Glasgow: '7_15 Temp.: . Glicemia: “Hégua: ~ PulewiFC -

ﬁTEMDIMEN’TD MEDICO
| Médico: LUDAS MACH&DG GQMES DE PINHO PESSOA  CRM: 18045 e Z7R345 Hordrio 08082015 (146
Acidante: Sim ﬁgressao. MNao - _ Peso: P.A '
Eixo:

GBSEH‘U’A(}AO !NTEHMEDIAHIA Il-
HipdStese Diagndstice: MOTOCICLISTA NAC ESFECIFICADD THAUMATIZADD El COLISAD COM CUTROS
VEICULDS E COM VEICULOS Nh{} ESPECIFICADOS A MOTOR EM UM ACIDENTE DE TRANSITO
Comorbldgde:
HOA/E¥ame Fisico:

PACIENTE TRAZIDG PELC SAMU EM PRANCHA RIGIDA E COM CULAF! C.EFWICAL APQOS ACIDENTE DE MOTO.
PACIENTE FEFERE NAQ RECORDAR DE TDDD G ACIDENTE E REFERE QUE O CAPACETE SAIU DE SUA CABECGA
A= VIAS AEREAS PERVIAS

B- TORAX COM BOA EXPANSAC SEM ABAULAMENTOS OU RETRACOES M B M
- | C= PA 140X80MMHG HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL

"| D= PIFR, CONSCIENTE ORIENTADO, ECG=15 ) SEGURADQR
E= ESCORIAGOES EM FACE E JOELHO DIREITO SEM LIMITAGAD DE MOVIMENTO
CD= SOLICITO BADIOGRAFIAS DO TRAUMA, - 14 AN 267

_ _ ALTA -
Data: 09/08/2015 19:40 DP VAT
. CLASSIFICACAO DE RISCO
Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
DO/0B/2015 01:26:00 |TRAUMA MAIOR Mecanismo de trauma|LARANJA  [FRANCISCO FABIO AMARO
' ' significative FERREIHA

f@@ﬁﬁpmo{'ﬂ-@éﬁo _,dzo quID _,@{,Z/C‘/Qﬁhﬁb%hiﬂ

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, MY, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro o Morte - CE -
Unidade mantida com recurzos pliblicos, provénientes de seus Impostos e contribuigdas soeials.




EXAIME
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MNome Data Salicitag@o. [ Urgente]  Situagsio.
[FEMOGLOBINA =>REX (0202020304 AMB 00/08/201501:53  |aim  |Cancelado
[RX TORAX PA (02040301 70) 3 0O/0B/2015-01:53  {5im [Realizado
AX BACHA RA (0204060995) B [cofo8/2015 01:53 Sirm Realizado |
RX-COLUNACERVICAL APAATERAC (0204020034~ T |09/08/2015 153 Sim  |Realizado
HEMATOCRAC ==REX{0202020371) - "[09/08/2015 01;53 Sim Cancelada |
GRUPO SANGUINED (ABO) (0262120023) . |09/0872015 01,53 Sim Cancelado
TG COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE (0208010010} " l09/08/2015 01:58 Sim Realizado
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 03/08/2015 01,58 im Realizado
RX PERNA E AP/P (02040607168} 09/08/2015 01:59  [8im Realizado
RX PE E AP/OBLIQ (0204060750} 09/08/2015 01°59 Sim Realizado
RX FEMUR E AP/P (0204060117) 09/08/2015 01:50 Sim Realizado
o
PRESCRICAC

Médico:  JOMNAS ALMEIDA DOS SANTOS CRM 13506  0S/08/15 11:23

Prescrigéo B Horarien
TRAMAL 100MG + 100ML §F0,9% IV DE 8/8H SE DOR NAC' CEDER COM DIFIRONA

PLASIL 2:1& AD |V 8/8H SE NAUSEAS QU VOMITOS ‘

DIPIRONA 2:18 AD IV 8/6H

SF0,9% 1600ML IV 24H . i

DIETA ORAL ZERO ATE SEGUNDA ORDEM L mh )
AVALIAGAC ORTOPEDIA APOS RADIQGRAEIAS d A
TRAMAL 100MG + 100ML SFC,9% IV DE 8/8H SE DOR N ‘0 CEDER COM DJPmoNA e

PLASIL 2:18 AD IV 8/8H SE NAUSEAS OU VOMITOS 2017

DIPIRONA 2:18 AD IV 6/6H |

SF0,9% 1500hL IV 24H ',

DIETA ORAL ZERO ATE SEGUNDA ORDEM

EYOLUCAD
Dafia Cadasirc Ususrle Cagastro | ' Descricao
EMNCAMIMHAMENTO - CONDUTA FIMAL
[] Atta. Conduta [] Observacas [] Reterancia para: ] Ghito

2

Rua Catulo da Paixdc Cearenae, 5/M, Tridngulo - CEP 63041152 - Juazairo do Morle - CE

Urieade maniida com recursos plblicos, praovenienies de ssus impostos e cortribuighes socials,

-



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: 27/01/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00032
CONTA: 000000046825-4

Nr. da Autenticacdo DCAQC48D85723EAT7
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

Eu,f(_%‘luzﬂ.}ﬂm\. @ln__‘i.i%o@t \NC}..&CJ-W“"O

86 nez00Y HUIISUG | dats de expeaigzndl_AZ2/10 | Grsse S0P CE
CPE p? 53 L@ 303 25 L vernho perante 3 este instrumenta declarar gue nao
passuo cornprovante de enderega e meu nome, sendo certo e verdadeire gue resido

na enderege abaivo descrito seguindo, e anexo, documento comprobatoric em
hame de [erceirg;

{Ruafdvenida /Praca)

P s Lo pPures .

Muamero
TAD

Apto / Complemento
BGairrg .

Pio xIx
Cidade ) .

baDreitg do Monte.
Esrado ~ -
---—c-E-E-. S i e £h r—y . :'—..-_.n... e Y, S = i s -\..qhm__._i

b Drzn. 250
(8%} 259D.029% 2994914 33 s%

Telefone de Contato

F it

Por ser verdade, firmo-me.

™

M B M
SEGURADORA

Locat ¢ Data-fLADALIAD do_pwle -8, Sl Eo

Assinatura do Declarante: _J_.éﬁﬂmjglﬂ__dg, 5&09. ﬂfwﬁmﬁ

Logradouro . — -
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'INSTITUTO DE ‘SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH r " S T
]

Saton?: . Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Rdgua; Pulso/FC:

* |Data: ooosE015 1940 Wi, D Efgﬁ‘jw
: 536

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC
ORGANIZAGACQ SDCIAL SAUDE

e umnumimmmm‘nm

FICHA DE ATENDIMENTO

IDE NTIFIC AQ AQ PACIENTE.I’CADA.STHO

Nome; ERIVELTON DA SILYA NASCIMENTO Admissio: 09/08/2015  01:21
Pront.: 5853 Data Nasc.: 17/12/1891 Idade: 24 ano(s) 11 mes{es) e 6dia{s) Tel.: 88 8B265580

Mie: MARIA LUCIA DA SILVA NASCIMENTO .'.

Sexo: Masculino RG: 20074483549 Munlcipio: JUAZEIRD DO NORTE

CEP Bairro: P10 Xl

Endera¢o: RUA FREI IBIAPING 210

_ CLASSIFICACAQ DE RISCO
Risco: LAHANJA Classificador FRANCISCO FABIC AMARO FERREIRA Horario 09/08/2015 01:26
Queixa: vITIMA DE ACIDENTE DE MOTO REFIRINDCO DOR EM MIE E FACE

Fluxagrama: TRAUMA MAICR
Discriminador: Mecanismo de trauma signiticative

._ N ATENDIMENTO MEDICO
Médico: LUICAS MACHADD GOMES DE PINHO PESSOA  CRM: 16045  N% 278345 Horérlo 0%08/2015 01:48
Acidente: 3im Agressao: Nao  Peso: P.A.: ’

jisH " .
OBSERVACAD INTERMEDIARIA ||

Hlpdtese Diagndstico: : MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADC EM COLISAC COM QUTROS
VEICULOS E COM VEICULOS NAD ESF’EGIFICADDS A MOTOR EM UM ACIDENTE DE TRANSITO
Comarhidacda;

HDA/Exame Fisico: !

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU EM PRANCHA RIGIDA E COM COLAR CERVICAL APOS ACIDENTE DE MOTO.
PACIEMTE REFERE NAD RECORDAR DE TDDD O ACIDENTE E REFERE QUE O CAPACETE SAIU DE SUA CABECA
A= VIAS‘ AEREAS FERYIAS

B= TORAX COM BOA EKF‘ANS&O SEM ABAULAMENTDS O RETRACOES

C= P& 140X30MMHG HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL

{D=PIFA, CONSCIENTE ORIENTADO, ECG=15

E= ESCORIAGOES EM FACE E JOELHO DIREITO SEM LIMITA{;AD DE MOVIMENTCG
CD= SOLICITO RADIOGRAFIAS DO TRAUMA

ALTA -

CLASSIFICAGAQ DE RISCO

Data Fluxagrama Discriminador Risco Prafissional
ORA082015 01:26.00 | TRAUMA MAIOR Mecanismo de trauma | LARANJA FRAMNCISCO FABIO AMARD
: significativo FERREIRA

B3
SEGURA

gL 1AW, 200

Rua Catula da Paixao Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeire do Norte - CE
Unidade mantida com recurses publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais,




EXAME g
T T K - _ ; ) : - "- .
MNome ~ Diata Splicitagio . [ "Urgente | Situagdo|. .
7 [HEMOGLOBINA =>REX (0202020304} AMB 09/08/2015 01:53 __ [Sim Cancelado
T [RX TORAX PA (0204030170} i |08/08/2015.01:58 - — |Sim  {Realizado
RX BACIA RA (0204060095) B 05/08/2015 01:53 Sim  ‘|Realizado .
—_ HX—GG[:HNA*GEFWiGAI:*AP.-’LATEFTAT{DED402EIU34]" =¥ . |09/08/2015 01,53 Sim [Realizado
-~ —HEMATOCRITO =>REX {0262020371) — — s ~[09/08/2015 D1:53. Sim Cancelado
GRUPO SANGUINEQ {ABO) (0202120023) . [09/08/2015 £1;563 Sim Cancelado
TC COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE (0206010010) © . [D8/08/2015 01:58 Sim Realizado
TC CRANIO SEM CONTRASTE (D206010073) 08/08/2015 01:58 5im Realizado
RX PERNA E AP/P (0204060168) 09/06/2015 01:59 Sim Realizado
RX PE E AP/OBLIQ (0204060150) 05/08/2015 01:58 Sim Realizado
RX FEMLIR E AP/P (0204060117} 09/08/2015 01:59 Sim Realizado
PRESCRICAO

Madico: JOMNAS ALMEIDA DOS SANTOS

CRM 13506 09/08/15 11:23

Prescricao

Horérlo:

TRAMAL 100MG + 100ML S5F0,9% IV DE 8/8H SE DOR NAG GEDER COM DIFIRONA
PLASIL 2:18 AD |V 8/8H SE NAUSEAS OU VOMITOS '

DIPIRONA 2:18 AD |V ﬁfﬁH

5FG,9% 1500ML [V 24H

OIETA ORAL ZERD ATE SEGUNDA ORDEM

AVALIAGAO ORTOPEDIA APOS RADIOGRAFIAS

TRAMAL 100MG + 100ML SF0,9% 1V DE 8/8H SE DOR NAC CEDER COM D_IF’[F{DNA fSE‘-'" ORA
PLASIL 2:18 AD IV 88H SE NAUSEAS OU VOMITOS I

DIPIRONA 2:18 AD IV 6/8H ! L__ﬂ I 7
SFD,9% 1500ML 1V 24H P —
DIETA ORAL ZERO ATE SEGUNDA ORDEM | 2P

EVOLUGAO

Data Cadastro ' Usuario Cadastro

Descrigio

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

(] Alta. Conduta [ ] Observacao

[] Referéncia para:

] Obito

|

2

Rua Catulo da Palxfo Cearense, S/N, Tridngulo - Ir.‘.:.EP' 53041-162 - Juazeiro do Norta - CE

i

e
F

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigoes sociais,
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RETIFICACAQ DE PRONTUARIO

PACIENTE: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO - PRONTUARIO: 5853

DATA DO ATENDIMENTO: 09/08/2015 - (01h2 1min.

ATENDIMENTO REALIZADO PLLO MEDICO ASSISTENTE NA OCASIAO INFORMA
QUE O PACIENTE ACIMA CITADO APRESENTA ESCORIACOES EM FACE E
TOELHOQ DIREITO SEM LIMITACAQ DE MOVIMENTO.

ESTE RELATORIO MEDRICO RETIFICA O BOLETIM DR ATENDIMENTO INICIAT, DR

N%/08/2015 INFORMANDO QUE O MEMBRO AFETADO POR ESCORIACOES FOI O

FORLHG nSM PACIENTE PERMANECEU NESTA INSTITUICAC SCB
CUDADOS MEDICG E DE ENFERMAGEM ATE AS 1%h40min.

. . ¥ vt
JUAZEIRO DO NORTE-CE @ﬁﬂ%

CRM-CE
08/12/2016

EREY WY
SEGURADORA

0 & JAN. 2017
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. HosDITtal
’ z‘ Santo Anténio

Uma nova vida comess aqui

NOME: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO 23 ANOS
EXAME: RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDD
DATA: 31/08/2015

CONVENIO: CRESUS JUAZEIRO

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESOUERDO

Historia clinica: Fagients refere trauma autamobiistico, com edama o dificuldads de
deambular e dorasg frequentes.

Detallios téenicos:

Foram sbligas Imagens multiplanares do joeiho gsquerdo, em aparaihg dg campo
aberta, nas sequéncigs T1, T2* STiR e densidade proténica, e na seqléncia pesadsz
&m 12 no plana sagita! ebliqua com espacial interesse para o igamento cruzado
anterior.

Ralatdrio:

Edema da madufar dssea no apice da patela e no candile tibial antero-medial nar
COMusio ossea,

Presenca de sinatirregular no Sorne bosterior do menisco internc e np CRIno
anterior e posterior do Menisco externg g Qual se estends §s superficies
meniscais, compativel com lesjop, .

Ruptura de ligaments SFUzado anterips,

Ligamentos Cruzado posierior s colatersis integros,

R XY
AT SeMPeTD ST SEGURADORA

MEDHCA
CHRI-CE 10013 04 a4 2007

DPVAT

HOSPITAL SANTO ANTONIO

Av Paylo Maurida, /8 - B, 5anto Antonic - CEP: 63180-000 - Barbalha - CE

CNPy: 41.393.187/0004-56 | Fones: {88)3532.7700 - 3532.3700 - Fan:(88)3532 7720

e
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Comprovant: de Inserigio no CEF Iwtps: Sfwww_receila.fazenda gov br/ Aplicacoes/ 851 AATC TAYCPF/ Co. .

Miristério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

NC do CPF: 057.468.703-95
Nome da Pessoa Fisica: ERIVELTORN D& 3iLVA NASCIMENTO
Data de Nascimento: 171211991
- "Gilv4cao Cadastral REGMHAR— — — — .
Data da Inscrigho: 2610212010

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:12:22 do dia G3/01/2017 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 0882 AF59.521D.CEBD3

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasi na Internet, no endereco www receita fazenda. gov.br,

Este documento nao substitul o “*Comprovante de Insericdo no CPF".

{Modelo apravada pela INRFB A9 1.548, de 130272015

Fde | Q302017 1503
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Comprovane de [nscrigio oo CPF htipswww receita fazenda pov hr/ Aplicacocs/ 5L ATCTA/CPE Co .

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N do CPF: 0:30.026.784-30
Wome da Fessoa Fisica: CRLANDO OLVEIRA DA SILVA

Data de Nascimento: 28/05M 979

_ —Siuacdo Cadastrat REGUWLAR———— E —
Data da Inscrigao; 17H2M 996

Digite Verificador: 00

Comprovante emitido as; $5:13:01: do dia 93/01/2017 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: FC3D.BB05.D775.45EF

A autenticidade deste comprovanta devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego wwwireceita.fazenda.gov.br.

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela INFRFEB 07 1.548, de 13/02/2015)

W B M
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170024510 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 09/08/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO COMPATIVEL COM LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR, DO
CORNO POSTERIOR DO MENISCO MEDIAL E DOS CORNOS ANTERIOR E POSTERIOR DO MENISCO LATERAL.

Descrigdo do exame AO EXAME VITIMA APRESENTA MARCHA NORMAL, DISCRETA HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA COXA ESQUERDA,
médico pericial: REDUGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO (0-120 GRAUS). FORCA MUSCULAR
PRESERVADA. TESTE DE INSTABILIDADE ARTICULAR: SINAL DA GAVETA ANTERIOR POSITIVO, SINAL DE LACHMAN

POSITIVO E SINAL DE APPLEY POSITIVO, CONFIRMANDO O EXAME COMPLEMENTAR DA RESSONANCIA.

Resultados terapéuticos: REALIZADO LIMPEZA DAS ESCORIACC)ES DOS MEMBRO SUPERIORES E DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 18/01/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Marcel de Alencar Pita
CRM do médico: 10671
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: BISMARCK HEITMANN
CRM do médico: 52.18488-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




CERTINAS MARRATIVA

CERTIFICA, am wriude pa fecyldsds gue the 2 ¢

crferiga per =
reduaritnents por Bscrito da bSrte bresssay, oue o SASIU I8I-CEARA,
preguy stendirenrs ao S BRIVERTON D& BILVE MASCTMEMNTS, postador
do RG N 2067448354% ¢ inserto o LFF say o NP 052 440.703-93, as S
SJCR 2615 A DORdimin, ng moeniclpiy ge JUAZEIRG D0 NORTE ~ CE, re &Y.
Lot Ssmgaic. Sapiehte viims de acidonts oo wmidtodclets, sende ¢ *%g-rm
entamintacae pam o Hespltad R&ﬁiﬁ?ﬂ!{ o c;'nriﬁ » ¥RC. § paz renstar £

e g

{4'} \,L L

Ara Costing Medeivas SHva 2N
Tachicn, tavrel g prosente tertiosn,

& ASToesdr t-...

-

Byedbis, 24 e ngvermbrs ée 2018

Srenciosimneiyte,

A;s:;;ﬁfgzﬂﬁt:utme EEGURAB-ORP‘
DPVAT
SN AST HEARA

Run La Bnr g 29 & 32, Dantri-Bueabite-0F, foie (85 D435 7434, B i 2051
Pevami s wwvfmmhmm TR
Tareickori B Bwb e gy Sttt Fure | 485 TUEMSPET

i | R



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170024510 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 09/08/2015 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA DE JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei
6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

PRESTADOR
VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO Sinistro: 3170024510 Data: 09/08/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Frei Ibiapina, 210 - Pio XII - Juazeiro do Norte - CE - CEP 63020-250
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 20074483549

Data local do exame: [ 18/01/2017] Juazeiro do Norte [CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO COMPATIVEL COM LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR, DO CORNO
POSTERIOR DO MENISCO MEDIAL E DOS CORNOS ANTERIOR E POSTERIOR DO MENISCO LATERAL. AO EXAME VITIMA
APRESENTA MARCHA NORMAL, DISCRETA HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA COXA ESQUERDA, REDUCAO DO ARCO DE
MOVIMENTO DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO (0-120 GRAUS). FORCA MUSCULAR PRESERVADA. TESTE DE
INSTABILIDADE ARTICULAR: SINAL DA GAVETA ANTERIOR POSITIVO, SINAL DE LACHMAN POSITIVO E SINAL DE APPLEY
POSITIVO, CONFIRMANDO O EXAME COMPLEMENTAR DA RESSONANCIA.

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 "Nao", favor NAO pr os i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histoérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
REALIZADO LIMPEZA DAS ESCORIAQGES DOS MEMBRO SUPERIORES E DO JOELHO ESQUERDO.

Il. Existe sequela (lesdo 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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do joelho esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente
Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de

) ~ amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)
() "Exame nao permite conclusao”
Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Joelho 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

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

() Total ="100% da IS"

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

Marcel de Alencar Pita - CRM: 10671 - CE



