
Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10338805

A/C: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10354859

A/C: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO

Sinistro: 3170024510 ASL-0003452/17

Vítima: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO

Data Acidente: 09/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ORLANDO OLIVEIRA DA SILVA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 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 INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000000032
Conta: 0000046825-4
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

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

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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�o Seguro DPVAT garante indenização de RS15 SDO o n a m . ' ' ^ 

^ ^ ^ B = z = g » S = = ^ ^ ^ ^ ^ ; ^ ^ 



CAIXA 
Jr^' 

POUPANÇA 

6277 8010 9055 0512 

ERIVELTON S NASCIMFNTO 

0032 013 00046825 4 05/18 

elrL 

i v i B 

ISEG^IRADORAI 

O 4 JAN. 2017 

DPVAT 
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# # 0 * 0 0 SE-CR.E <iA>JA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAi. 

' ^ ^ S ; (^((^''^GiyiL. 
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

BOLETSÜ IDE OCmRÊÎ ÜCaA N" 488. / 2010 
^sé&£3 ési Oe&STême§s 

Naturesa do Fato: DE T!%ÃMS8T@ 
Data / Hora da Comunicação: 15/12/201(5 @@:52:27 
Data / Hora da Ocorrência: O@/08/2O15 
Endereço da Ocorrência: AVEMgDÃ LEA@ SM^PAg© 
Complemento: 
Bairro: MÃO BMFORMÃDO Municrpio: jUAZEBRO MO!RTE/CE 
P o n t o d e R e f e r ê n c i a : mf'ã F R E N T E h 8B C A R . 

- E© cSl AÍUÍ KW UdZiz. 
.4:u'^:'Z\ ..'.-..«Arry PG]1C, 

.y..( cSi. 

! ^ PGLIOA 
GEa-g 

c i n i 

:BWIIL 

Wogfcfamgefc) 
Nome: ERgVELTOM DA SgLVA MASCQMEim"0 
Nascimento: I T / l g / l S S l CPF: ®S7.'%@9,7®3°95 
RG: 20@74é@3S:g@ Orgão Emissor SgP 
Filiação: MARgA LUCQA DA SgLWÃ MASCgMEKjlTO 

MOMATTO IDO GtOÃSCQIMlEBJTO 
Fndpmrn: RUA PREB BagAPílKm. 

SEGURADORA 
-tTP-

Bairro PgO 
Munlcfplo; jUAZEÍ 
Pafs: SRAS8L 

CEP: 
RO DO MORTE/CE 

o 4 JAN. 2017 

DPVAT 

1 

/«̂ Lkíeíci 
Telefone: (BS) 9BS42°1558 

I 1) Placa: ORYlWSUf: CE Município: jUAZEBR® 83^ M®!%TE Chassi: 
I @CaKC167aDR4@1313 Renavam: 54471436^ Tipo do Veiculo: 
' B^OTOCaCLETA Marca / Modelo: MOMDA/CG 15@ (FAM ESB Ãno 

2013 CombUStfVel: g5AS0LBMZ!VAa_C([Ii08_ Fabricação: 2013 Ano Modelo: 
Cor: VERMELHA Proprietário: 
Situação: 

_ g 
M A 

ER^VEITON DA SQg MAsesMEMirg; 
o INFORMADO Envolvimento: MORMAL 

o declarante, advert ido das penal idades previstas nos ar ts . 340 e 342 do 
C P B , Ê e n d o d e s u ã r e s p o n s a b i l i d a d e â s i n f o r m â ç ó e s d e c l a r a d a s n o p r e s e n t e 

procedimento, Informou que na data e hora acima mencionadas, estava 
conduzindo a motocicleta descrita acima, de sua propriedade, na avenida 
Leão Sampaio, próximo à 18 CAR,em juazeiro do Norte/CE, quando foi 
atingido por um carro que vinha atrás de sus motocicleta , vindo a cair ao 
chão, e sofrer escoriações em seu braço e sua perna esquerda, afirmando 
ainda que lesionou o Joelho esquerdo. Que foi socorrido peio SAMU, 
conforme cópia de eertidie emitida peia assessoria executiva àa órgão, 
tende gido eneamínhade ao Hospital Regional do Cariri, em juazeiro do 
Norte/CE. local onde velo receber atendimento médico. Que no prontuário 
médico oriundo do Hospítai Regional foi Informado que o declarante teve 
escoriações em faee e joelho DIREITO, no entantOs segunde o meamo, ss 
l#sões foram mm geu joelho ESQUERDO, tendo inclusive anexado cópia de | 
uma retificação de prontuário, emitida pelo já mencionado hospltsõ I 
informando que o membro afetado por escoriações foi o joelho esquerdo. I 
Que estava sezinho na moto, sem ninguém ne garupa, tendo sído a única | 
pgsRQA que SQ machucou no acidente. Que REjIANE i^ARIA I^ENDES DOS 
SANTOS é sua agenciadora e está I M ajudando a dar entrada no seguro | 
DPVAT. Que é devidamente habilitado, já possuindo CNH na época 
acidente. Que foi informado que será expedida qui; de exame de corpo 

I . DELEGACI/^REGrawAiOE JJAZEtHQDQfóQHTE 

//<ub(^v,4g.MA> 

Pás. 1 da 2 
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'iSA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 

POUCiAXIVIL. 
' ^ I ^ ^ * ^ í S ^ ^ DELEGACIA REGiONAL DE JUAZEIRO DO NORTE l 

V™"".'* 
��aaj^Ufff^^' BOLETIM DE OCORREMCIÁN"48B. 16837/2016 

delito. E nada mais disse. ///////////// 

DELEGACIA DESTDNO: DELEGACÜA REGBOMAL DE jUAZElRO DO NORTE 

CA RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 
yxr\\/a LL-^ 

RESPGs-iiSâVfcL PELA aNF8RWA 

VISTO DO DELEGADO(A): 

LÃYÃMA^RVALHO LUCAS - MAT.: 300556"1"1  

ÇÃO: y^EhluJilSrõVT. (Lk. Srh/p̂  //A/bfi vrliV^ 

CICERA DE JESUS SA8MTOS ARAUjO �= MATo! 198445°%°]% 

ûk, c^lAUOEmeS/^S 
'!LKk5 oa ágeimat^ 

E 
!<r r ) . . ' A SOCiai 

t # PClJCIÃ GB^Bl 
GíÊ̂n̂  a c 3 n 

SEGURADORA 

O 4 JAN. 2017 

DELEGACIA REGíOMAL DE JUAZEIRO DO MORTE BCm 3 1^-. 2 �-� "3" * 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO mi 

Certidão de InexisKncia de IML 

f t ft/n,\rrnnnf|7, portador da carteira de 

— �^^s^^SfrSía^^ ' , - - ^ i ^ n ' - ) , ,. 

-S laJo^Xí l íÃEstado C p g w a f 
Cidade 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

L ^ J Z Z Z Z ' " " ° - - „ -c las p a . „ „ s de 

- - p . » 

s ^ e m 
^ ^ 1 ' ^ % : : : : . ^ : ^ ; : ' ; ^ : ' : ^ 

Ç ^ ^ V A U Y \ Afk $'̂ |iuou A/i/)-f'̂ YV,»̂ ,k)̂  

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

^ ^ ^ . 2 2 ^ . J / - / r : 

Locale data 

M B M 
SEGURADORA 

O 4 JAN. 2017 



INSTITUTO DE^-SÂÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARllRt-HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

U HOSPITAt 
RECIONAl. 
o o CARIRI 

FIGHÃ DE ATENDBMÉNTO 

GoVEÕíNO m> 
EstADO ik) CEAItÁ 
.S r í t aa f i á - t í í>'kVt 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO. ^ 

Nome: ERIVELTON DA SlLVA NASCIMENTO Admissão: 09/08/2015_ 01:21 

Pront.: 5853 Data Nasc: 17/12/1991 Idade: 24 àno(s) 11 mes(es) e 6 dia(s) Tel.: 88 88265590 

Mãe: MARIA LUCIA DA SlLVA NASCIMENTO | 

Séxo: Masculino RG: 20074483549 Município: JUAZEIRO DO NORTE 

CEP Bairro: PIO XII 

Endereço: RUA FREI IBIAPINO 210 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Risco: LARANJA Classificador FRANCISCO FÁBIO AMARO FERREIRA 

Queixa: VlTlMA DE ACIDENTE DE MOTO RÉFIRINDO DOR EM MIE E FACE 

Fluxograma: TRAUMA MAIOR 

Discriminador: Mecanismo de trauma significativo 

Sato02: 

Horário 09/08/2015 01:26 

Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Regua: Tülso/FCr 

ATENDIMENTO MEDICO 
N^: 278345 Horário 09/08/2015 01:46 Médico: LUCAS MACHADO GOMES DE PINHO PESSOA CRM: 16045 

Acidente: Sim Agressão: Não Peso: P.A.: 

OBSERVAÇÃO INTERMEDIÁRIA II 

Hipótese Diagnóstico: MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADO EM COLISÃO COM OUTROS 
VElCULOS ECOM VElCULOS NAO ESPECIFICADOS, A MOTOR EM UM ACIDENTE DE TRANSITO 
Comorbidade: 

HDA/Exãme Físico: \ 

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU EM PRANCHA RÍGIDA E COM COLAR CERVICAL APOS ACIDENTE DE MOTO. 
PACIENJE REFERE NÃO RECORDAR DE TODO O ACIDENTE E REFERE QUE O CAPACETE SAIU DE SUA CABEÇA 
A= VIAS AÉREAS PERVIAS 
B= TÓRAX COM BOÁ EXPANSÃO SEM ABAULAMENTOS OU RETRAÇÕES 
C= PA 140X80MMHG HEMODINAMICAMENTE ESTÁVEL 
D= PIFR, CONSCIENTE ORIENTADO, ECG=15 
E= ESCORIAÇÕES EM FACE E JOELHO DIREITO SEM LIMITAÇÃO DE MOVIMENTO 
CD= SOLICITO RADIOGRAFIAS DO TRÁUMA 

SEGURADORA 

O 4 JAN. 2017 

ALTA 
bata: 09/08/2015 19:40 DPVAT 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional 

09/08/2015 01:26:00 TRAUMA MAIOR Mecanismo de trauma 
significativo 

LARANJA FRANCISCO FABIO AMARO 
FERREIRA 

xepTinprLOUCUg^O ^XjLo vyCúk> 

1 

Rua Catuio da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos' públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



EXAIWE 

Nome JDataj&áicitaçãa J CUigeote -Siíuaçã& -
HEMOQLOBINA =>REX (0202020304) AMB 09/08/201.5 01:53 Sim Cancelado 

RX TÓRAX PA (020403017Q) v 09/08/2015^01:53 Sim^ Realizado 

RX BACIA RÃ (0204060095) i 09/08/2015 01:53 Sim Realizado 
-RX COLUNA CERVICAL AP/LATERÃtt020'402DD34]r ^ :, 09/08/2015 01:53 Sim Realizado 
HEMÁTOGRITO =>f(EX (0202020371) " ; 09/08/2015 01-53 Sim Cancelado 
GRUPO SANGÜÍNEO (ABO) (0202120023) ;, 09/08/2015 01:53 Sim Cancelado 
TC COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE (0206010010) 09/08/2015 01:58 Sim Realizado 
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 09/08/2015 01:58 èim Realizado 
RX PERNA E AP/P (0204060168)! 09/08/2015 01:59 ISim Realizado 
RX PE E AP/OBLIQ (0204060150) 09/08/2015 01:59 Sim Realizado 
RX FEMUR E AP/P (0204060117) 09/08/2015 01:59 Sim Realizado 

Médico: JONAS ALMEIDA DOS SANTOS 

PRESCRIÇÃO 

CRM 13506 09/08/15 11:23 

Prescrição Horário: 
TRAMAL IOOMG + 100ML SF0,9% IV DE 8/8H SE DOR NAC CEDER COM DIPIRONA 

PLASIL 2:18 AD IV 8/8H SE NÁUSEAS OU VÔMITOS 

DIPIRONA 2:18 AD IV 6/6H 

SF0,9% 1500MLIV24H 

DIETA ORAL ZERO ATE SEGUNDA ORDEM 
lf M m m ' 

AVALIAÇÃO ORTOPEDIA APOS RADIOGRAFIAS 51: �GURADORA 
TRAMAL IOOMG + 100ML SF0,9% IV DE 8/8H SE DOR N&0 CEDER COM DJPIRONA 

f í 1 1 A ftl n n a - . * 

PLASIL 2:18 AD IV 8/8H SE NÁUSEAS OU VÔMITOS U 4 JAN. 2017 

DIPIRONA 2:18 AD IV 6/6H . 
f A " W " 

SF0,9% 1500MLIV24H ) . DPVAT DIETA ORAL ZERO ATE SEGUNDA ORDEM 

EVOLUÇÃO 

Data Cadastro Usuário Cadastro Descrição 

ENCÂÍVilNHAMENTO - CONDUTA FINAL 

� Alta. Conduta |~1 Observação n Referência para: � Óbito 

Rua Catuio da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do iMorle - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/01/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00032

CONTA: 000000046825-4

Nr. da Autenticação DCA0C48D85723EA7



Comprovante de residênda 

DSCtARAÇÂO DE RESIDÊNCIA 

Eu.-T^KÃXTiLUrOvN. ^ r > ^ ^ í o t X _ J ^ T O A C À - Y v - c / o 4 o 

RG n^^jQOàiMS^iíS^ data de eiqaedigãoOj ^ / t O , órgão Ç<^P-CC . 

CPF n2 0 5 ^ A é A - - V Q â - . venho perante a este instrumento dedarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço atraixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

Logradouro 

ÍRua/Avanida/Praça) 
Qjuüi\. \.\^AX>!pT.T>ÇX-

Número 1 

ZLtO 
Apto / Complemento 

Bairro 

VÀO )CVr 
Cidade 

^vP^eJ-Hx^ 4o iOOH-^ 
Estado 

S:§syJ^ 
CEP 

éòo? r ) . e-so 
Teíefone de Contato 

L&SlSS:^^-,]^^^^ Ímqq4A^.33s<r 
E-maii 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local ê Dsta: (^sM-l te 

Assinatura do Dedarante: j ^ ^ w ü l ^ V i ^ A . SúA/o. Vl/mPCf 

iSE^iRADOe^' 

o I, IW. 

DPVAT 
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2^̂ :̂ ^̂ ^^ 

^ 1 ^ ^ 
^ ^ ^ ^ e i ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ ^^^ .^^ - B ^ ^ ^ ^ 

í vaordôhfi j iosto 

'̂MK ; 39,83 
lApiraçaolndivíduat 

ÍMeassIj mra. iAnWljTOBffl); Mm. jAnual 

;&R|i0.i5ia,%jo.M,..a,agjg_ag 
=^Z5J"'^ 16,4? 1̂2,*; C* g,gg 

U o r f l l l ; 0 Q.- t J . . 5 1 

; 8,68 : ! 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^̂ ^̂ ^ ^̂ ^̂ ^ ^̂ ^̂  :̂:̂ :̂̂ -̂̂ :̂  ::-̂ ^ 

^̂ ^̂ î̂ ^̂ l̂̂ .̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^̂ õ̂̂ ĉ ^̂ oò̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^2^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

._»L_JK'67 
@^^ggg$r' 

'miTÍ7 
11,04 
2,55 
1,67 

27,24 
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

HOSPITAL 
RECIONAl. 
OO 0\RIRI 

FICHA DE ATENDIMENTO 

_ 
X l í r i í m m ^ H H ^ H ^ ^ p i " " ' 

n EíV:ií>v 

IDENTIFICAÇÃO PACIENTE/CADASTRO. 

Nome: ERIVELTON DA SlLVA NASCIMENTO Admissão: 09/08/2015 01:21 

Pront.: 5853 Data Nasc: 17/12/1991 Idade: , 24 ano(s) 11 mes(es) e 6 dia(s) Tel.: 88 88265590 

Mãe: MARIA LUCIA DA SlLVA NASCIMENTO | 

Sexo: Masculino RG: 20074483549 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE 

CEP Bairro: PIO XII 

Endereço: RUA FREI IBIAPINO 210 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Risco: LARANJA Classificador FRANCISCO FÁBIO AMARO FERREIRA 

Queixa: VlTlMA DE ACIDENTE DE MOTO RÉFIRINDO DOR EM MIE E FACE 

Fluxograma: TRAUMA MAIOR 

Discriminador: Mecanismo de trauma significativo 

Sato02: 

Horário 09/08/2015 01:26 

Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua: Pulso/FC: 

ATENDIMENTO MEDICO 
N9: 278345 Horário 09/08/2015 01:46 Médico: LUCAS MACHADO GOMES DÉ PINHO PESSOA CRM: 16045 

Acidente: Sim Agressão: Não Peso: P.A.: 

OBSERVAÇÃO INTERMEDIÁRIA II 

Hipótese Diagnóstico: MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADO EM COLISÃO COM OUTROS 
VEÍCULOS E COM VEÍCULOS NAO ESPECIFICADOS, A MOTOR EM UM ACIDENTE DE TRANSITO 
Comorbidade: 

HD/VExame Físico: l 

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU EM PRANCHA RIGIDA E COM COLAR CERVICAL APOS ACIDENTE DE MOTO. 
PACIENTE REFERE NÃO RECORDAR DE TODO O ACIDENTE E REFERE QUE O CAPACETE SAIU DE SUA CABEÇA 
A= VIAS AÉREAS PERVIAS 
B= TÓRAX COM BOÁ EXPANSÃO SEM ABAULAMENTOS OU RETRAÇÕES 
C= PA 14ÕX80MMHG HEMODINAMICAMENTE ESTÁVEL 
D= PIFR, CONSCIENTE ORIENTADO, ECG=15 
E= ESCORIAÇÕES EM FACE E JOELHO DIREITO SEM LIMITAÇÃO DE MOVIMENTO 
CD= SOLICITO RADIOGRAFIAS DO TRÁUMA 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional 

09/08/2015 01:26:00 TRAUMA MAIOR Mecanismo de trauma 
significativo 

LARANJA FRANCISCO FABIO AMARO 
FERREIRA , 

Rua Catuio da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 



EXAME 

Nome - -
Data Solicitação 

m-. 

�Urgente . Situação— 
HEMOGLOBINA =>REX (0202020304) AMB 09/08/2015 01:53 Sim. Cancelado 
RX TÓRAX PA (0204030170) . i . ^ 09/08/201501:53 Sim . Realizado— 
RX BACIA RÃ (0204060095) í 09/08/2015 01:53 Sim Realizado 
-RX-eOtüNA-eERVieAtrAP/tATERAL (0204020034) 09/08/2015 01:53 Sim Realizado 
HEMATGGRITO =>REX (0202020371) - ' 09/08/2015 0T;53 Sim Cancelado 
GRUPO SANGÜÍNEO (ABO) (0202120023) 09/08/2015 01:53 Sim Cancelado 
TC COLUNA CERVICAL SEM CONTRASTE (0206010010) 09/08/2015 01:58 Sim Realizado 
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 09/08/2015 01:58 ISim Realizado 
RX PERNA E AP/P (02040601=68)' 09/08/2015 01:59 Sim Realizado 
RX PE E AP/OBLIQ (0204060150) 09/08/2015 01:59 Sim Realizado 
RX FEMUR E AP/P (0204060117) 09/08/2015 01:59 Sim Realizado 

Médico: JONAS ALMEIDA DOS SANTOS 

PRESCRIÇÃO 

CRM 13506 09/08/15 11:23 

Prescrição Horário: 
TRAMAL IOOMG + 100ML SF0,9% IV DE 8/8H SE DOR NÃO CEDER COM DIPIRONA 

PLASIL 2:18 AD IV 8/8H SE NÁUSEAS OU VÔMITOS '. 

DIPIRONA 2:18 AD IV 6/6H 

SF0,9% 1500ML IV24H 

DIETA ORAL ZERO ATE SEGUNDA ORDEM jp 
AVALIAÇÃO ORTOPEDIA APOS RADIOGRAFIAS L B M í 
TRAMAL IOOMG + 100ML SF0,9% IV DE 8/8H SE DOR NÃO CEDER COM DJPIRONA / O C G U K A D O R A / 
PLASIL 2:18 AD IV 8/8H SE NÁUSEAS OU VÔMITOS / / ^ / 
DIPIRONA 2:18 AD IV 6/6H JAN. 20V / 

SF0,9% 1500ML IV 24H ) 
/ 15°^ B»% « » _ / 

DIETA ORAL ZERO ATE SEGUNDA ORDEM DPVAT 

EVOLUÇÃO 

Data Cadastro Usuário Cadastro Descrição 

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL 

� Alta. Conduta [ ] ] Observação Q Referência para: � Óbito 

Rua Catuio da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais. 
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RETIFICAÇÃO DE PRONTUÁRIO 

PACIENTE: ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO - mWTUÁRIO: 5853 

DATA DO ATENDIMENTO: 09/08/2015 - Olhllimn. 

ATENDIMENTO REALIZADO PELO MÉDICO ASSISTENTE NA OCASIÃO INFORMA 
QUE O PACIENTE ACIMA CITADO APRESENTA ESC0RL4.ÇÕES EM FACE E 
JOELHO DIREITO SEM LIMITAÇÃO DE MOVIMENTO. 

ESTE RELATÓRIO MÉDICO RETIFICA O BOLETIM DE ATENDIMENTO INICL^L DE 
09/08/2015 INFORMANDO QUE O MEMBRO AFETADO POR ESCOIÜAÇÕES FOI O 
JOELHO ÊSQüggBjD. PACIENTE PERMANECEU NESTA INSTITUIÇÃO SOB 
CUIDADOS MÉDICO EDEENFERMAGEM ATÉ AS I9h40min. 

JUAZEIRO DO NORTE-CE 

08/12/2016 

<DrcL Qaî  
Ml 
CRM-

SEGURADORA 
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tíficaíiva de 
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1 a J5 dias de afastam ento do trabalho, 
e sera expedido para jus-

ESTADO DO CEARÁ 

Prefeityra Municio»* de Juazeiro do ^. 

SECRETARIA DE MUNICIPAL DE SAÚ 

Mesfp que o segurado Hã( j ) lQ '^ r^ -

mikL 

motivo 

C. D. I 

.5jbLll X -

Série 

portador da Carteira P  

Necessita de . 0.*^ 

) dias da sfsstarrento dc trabalho s paitir d 

' «de doença % . \ f i t ) u j ; \ , b j ç Y' -^ .V; ; ]^ fY í,. 

n%?nQL l.^íg^ ^ ' 

Juazeiro do Norte - CE, C}f\. / ( 

.y-'' 

Carimbo e Assinatura do Médic 

Este atestado é válido para as finalidades previstas 

provado pei© decreto 60.501, de 14 de março d 

para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do 

rPu er- l \ "TÜ!** n ^ " 
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Juazeiro do Norte - CE ..22j^ 

atestado é válido para as finalidades previstas no / 

pelo decreto 60.501, de 14 de março de lÊ 

justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do traí 
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Santo Antônio 
Uma nova vida começa aqui 

Bsi^-^-^-^-Ááí^^,.^ 
CONVÊNIO: CRESUS JUAZEIRO 
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RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO JQELHO ESQUERDO 
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CARIZIA SAMPAIO SARAIVA 

MÍÜICA 

CRM-CE 10013 
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Comprovante de Inscrição no CPF https ://www.receita.fazenda.gov.br/Apl icacoes/SSL/ATCTA./CPF/Co... 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 057.469.703-95 

Nome da Pessoa Fisica: ERIVELTON DA SlLVA NASCÍÍViENTO 

Data de Nascimento: 17/12/1991 

Situação Cadastral: REGÜtrAR-

Data da Inscrição: 26/02/2010 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 15:12:22 do dia 03/01/2017 (hora e data de Brasília).  
Código de controle do comprovante: 0882.AF59.521D.CBD8  
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria  
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www, receita .fazenda .gov. br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

ISEGURADORA! 

O 4 JAN. 2017 

DPVAT 

de 1 03/01/2017 15:i: 





Comprovante de inscrição no CPF https://www.receita.iazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CPF/Co. 

IVlinistério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 030.026.784-30 

Nome da Pessoa Física: ORLANDO OLIVEIRA DA SlLVA 

Data de Nascimento: 28/05/1979 

^twação-Gadasiral^REGWLAR-

Data da Inscrição: 17/12/1996 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 15:13:01: do dia 03/01/2017 (hora e data de Brasília).  

Código de controle do comprovante: FC3D.BB05.D775.45EF  

A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria  

da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.qov.br. 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição no CPF". 

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

?de 1 03/01/2017 15:14 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO CENTAURO VIDA E

PREVIDÊNCIA S/A

3170024510 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente
09/08/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO COMPATÍVEL COM LESÃO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR, DO
CORNO POSTERIOR DO MENISCO MEDIAL E DOS CORNOS ANTERIOR E POSTERIOR DO MENISCO LATERAL.

REALIZADO LIMPEZA DAS ESCORIAÇÕES DOS MEMBRO SUPERIORES E DO JOELHO ESQUERDO.

Limitação funcional do joelho esquerdo

Com sequela

18/01/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME VÍTIMA APRESENTA MARCHA NORMAL, DISCRETA HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA COXA ESQUERDA,
REDUÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DA FLEXÃO 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 RESSONÂNCIA.

Médico examinador: Marcel de Alencar Pita

CRM do médico: 10671

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda 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

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

BISMARCK HEITMANN

52.18488-5

UF do CRM do médico: RJ
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CERTXFICd̂ ^ em virtude as fscLWsde que \T.e é ronferfos por e: ê s 
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prestou atendimento ao 5n ERZVELTOff OA SILVA NASCIMENTO, portador 
do RG 20G744S35':9 e inscrito jZPP «A o Nc a5?.469.733-95, 
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Leão Sampaio. Padente vítima de atídènts corr- Tiototídeta, sendo o mes^o 
encamInNKío para o MosWta* ̂ RAgfoMat do CaHH #RC. g pars conster eu, 
Ana Cristme Medeímg Silva X^^-:^-^- Aãtèsso-ss 
f émícsj iõvrm ar presente ceitM^c. , 

Eusébta, 2 4 - & de 201 $ 

MARIA OASXmAÇAS TORRSÈ J^^ 
Assessoria Exesatüwe 

SAãm 102 ce*%RA 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO CENTAURO VIDA E

PREVIDÊNCIA S/A

3170024510 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente
09/08/2015Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/01/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE JOELHO ESQUERDO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



OUTORGADO: 

'^onie:__Or!andoOliy#^da Silva . � 

:=-.-;;^-=sm2 ^ Ce 

^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 
LocaleData: ^ ^ ^ ^ C ^ ^ / ^ ^ r ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ 

SEGURADORA 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
Ass^natL^r^dõõ^^^^^^^^^^^^^ 

(Reconhecerfirmaporautenticídade) 

o 4 JAN. 2017 

DPVAT 

M A / ^ U A r V ^ MACHADO tadCE»OACMAO«DO|ISELJOAoaMACHAD0 I ^ — . ^ — j 

/ y i T 2 2 ' ' ^ ' - . ^ l ^ ^ í - ^ K5aoFrondKa246|C«nhoUua:«mdoNoM«|CE|CEP. WOIO-2l5||npo«lo3«oko«Lb, ] i Z j y l Z I 
j p i ^ g , . . Fo^'-<6a3512. l3l3/(88!35IZI5r8/(Bei35l2.426l ' " 

«econheço (POR AUTEtfTTCTUAuii) a t i r m a 351 EHÍVCLI-IUM UA i — — ; 
SILVA NASCIMENTO. DOU FÉ. J u a z e i r o do Norte-Cearà, � > lSl7 
23/11/2016. . 

V 
Paulo de Tarso Gondim Machado 

ífcM í,30][FÊí),l51[SE:0,9l][FA;0.11J[ISS:.05]I'! I:-j.b2] 
l Pouto d« Torto C Mochodo Del. Cícero A. G Mochado BcL Joôo C Mochodo Morlc 



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

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): ERIVELTON DA SILVA NASCIMENTO   Sinistro: 3170024510   Data: 09/08/2015

Endereço do(a) Examinado(a): Rua Frei Ibiapina, 210 - Pio XII - Juazeiro do Norte - CE - CEP 63020-250     

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /CE ] 20074483549               

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

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO COMPATÍVEL COM LESÃO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR, DO CORNO
POSTERIOR DO MENISCO MEDIAL E DOS CORNOS ANTERIOR E POSTERIOR DO MENISCO LATERAL. AO EXAME VÍTIMA
APRESENTA MARCHA NORMAL, DISCRETA HIPOTROFIA DA MUSCULATURA DA COXA ESQUERDA, REDUÇÃO DO ARCO DE
MOVIMENTO DA FLEXÃO 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 RESSONÂNCIA.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

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

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

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

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

REALIZADO LIMPEZA DAS ESCORIAÇÕES DOS MEMBRO SUPERIORES E DO JOELHO ESQUERDO.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitação funcional do joelho esquerdo

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

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo                         

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

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

Marcel de Alencar Pita - CRM: 10671 - CE


