
Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            JAILTON AMAMCIO DA SILVA

Nº Sinistro: 3180043438

Vitima: JAILTON AMAMCIO DA SILVA

Data do Acidente: 15/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180043438.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:             JAILTON AMAMCIO DA SILVA

Nº Sinistro: 3180043438

Vitima: JAILTON AMAMCIO DA SILVA

Data do Acidente: 15/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180043438, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JAILTON AMAMCIO DA SILVA

Nº Sinistro: 3180043438
Vitima: JAILTON AMAMCIO DA SILVA
Data do Acidente: 15/02/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3180043438.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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Segura^a^ AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

L I U C R DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 
Admlnlilradora do Segura DPVAT 

Para mals esclarecimentos, acesse o site h t t p : / /www.segu rado ra l l de r . com.b r ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 22 1206 

(exclusivo para pessoas com deficiência audit iva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

^A.rnnta_informada precisa serde titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem irnpe^dimêritoTpãra^ � - ---� - - ^- -

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a ISanos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Leqal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vitima I Nome completo da vitima 

^ 1 ^ 1-59 ook ' ^4 J l.-^cuJW ftju^^ ÁLÕ' u (y 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

y//'Sr..t/or^r^yt. A AiA r̂. l%''a%qonW.iü,QKmwc 
Endereço^ ^ cLo O Ã j U ^ ^ n 

1 
Bairro A _ |^ 

C I J U ; A/F) 
f^lSsL/OVAX 

Profissão 

Núrnero Complemento 

PdáQjjDç 
Email 

CEP, 

6%2%50<90 
Telefone (DDD) 

^sqqq/istpq^ 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

� RECUSO INFORIVIAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

B-SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉ RS 1.000,00 í J RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 í_: ACIMA DE RS 10.000,00 

O CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � � BANCO DO BRASIL (001) � ITAtj (341) 

«aÇAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
D/v NRO. 

n n W .ŝ oaio (Informar digito se existir) (Informar dígito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 
Nome 

AGÊNCIA 
NRO. 

(Inforr 

1 6 MN. 2m NTA 

]C 
- ' ' ^ " " ' " rTh t i r l 

1 r 

formar digilo se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a coberturá securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

t / M O X . 1^ de 

Local e Data 

çk^mrJZ^ de âo\y 

P ^ / t J í / ^ j ^ À.^YyfOA^^^^y^ v c L c ^ y í \ A ^ A \ J . r . l A X x M s i ( S ^ C ^ ^ ^ S - ( / | / t K . 
O Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 

/ g / o ^ ^ A ^ D j ^ 



CAIXA ECONOHTCA RDERAI. 

0617 - mmm) .m: miwi 
OATA: 05/1Í/:M17 
TERMINAL: 1004 NSU: mm 

COMPRüVANli DL ÍJEI-OSlTO 
NUM.DOC: M0617 

12:22:28 
AUT.: 0048 

AGÊNCIA/CONIA CREUUADA: Ú0Wm3/00.0%.081-0 
NOME: JAILTON AMAMCIO DA !;ÍI.VA 
DEPOSITANTE: 
O H 

VALOR TOTAL: 
VALOR DINHEIRO: 

Infoniiacoe». rfclaiwi.ue.':. í.uíjivvLoes e elogios 
SAC CAIXA mm izt m\ 

Ouvi fbr i.i rb (AIXA: (W) 7?S 7474 
luuiui Ctl%a.gov.br 

ls Via - Via (.1 iente 

STÍVÍCORTPB 
í 6 MN. 2018 



SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGUR/Oe^AaEiOfieDÊSEfAlSÓCawíl 

1° Superintendência Regional de Polícia Civil 
Delegacia Especializada de Acidentes de 

Veículos da Capital 

POLÍCIA 

CIVIL 
P A R A Í B A 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Secretaria de Estado da 
Segurr--=> e da Defesa Social 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCTA  

N» 01500.01.2017.1.00.420 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 
Ocorrência Policial N° 01500.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: À(s) 09:57 horas 
do dia 23 de agosto de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada 
de Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Alberto Jorge 
Diniz e Silva, matrícula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigação, matrícula 
1372424, ao final assinado, compareceu Viviane Franco da Silva, CPF n° 086.555.354-86, nacionalidade 
brasileira, estado civil casado(a), identidade de gênero feminino, profissão Manicure, filho(a) de Maria 
Francisca de Santana Franco e Marinelson Franco da Silva, natural de João Pessoa/PB, nascido(a) em 
24/12/1981 (35 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Projeta, N" 39, complemento casa, bairro 
Centro, tendo como ponto de referência Presidio, na cidade de Belém/PB, telefone(s) para contato (83) 99915-
4097. 

Dados do($) Fatos: 

Local: Rodovia Estadual Próximo a Marcos da Verdura, Outros, Belém/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via 
fora do perímetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 15/02/17 21:00h. Tipificação: em tese, capitulada 
no(s) LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE SEU FILHO MENOR JAILTON AMANCIO DA SILVA CPF N° 715.759.004-24, VINHA DE 
GARUPA NA MOTOCICLETA HONDA BROS DE COR LARANJA, ANO 2012, DE PLACA OGC-7880-
PB, CHASSI N° 9C2KD0550CR028176, EM NOME DE JAILSON AMANCIO DA SlLVA, E CONDUZIDA 
PELO MESMO QUANDO FOI COLIDIDO POR UMA MOTOCICLETA NÃO IDENTIFICADA, SENDO 
SOCORRIDO PELO SAMU PARA A UNIDADE DA CIDADE GUARABIRA - PB, E EM SEGUIDA 
SENDO CONDUZIDO PELO UTI MOVEL PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO 
LUCENA, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. GLENDER TERCIO G. G. DA 
TRINDADE CRM PB 3920, DATADO DE 14/08/2017. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 
referida é verdade. Dou fé. 

CLEODON^^E^mmA DA SILVA 
Agente de Investigação 

João Pessoa/PB, 23 de agosto de 2017. 

\QMJ^)ii^aoj Õy^^o> àô^3Jlhi^ 
\ V I V I A N E FRANCO DA SILVA 

Noticiante 

SINCOR/PB 

1 6 JAN. 2018 

Procedimento Policial: 01500.01.2017.1.00.420 

1/1 



Certidão de Inexistência de IML 

O Seguradora 

LÍDER 
Admlnl]ir>dof« do Saguro OPVAT 

DECURAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445 /12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue pard o SAC DPVAT 0800 0221204 uu ,)8j -
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

E necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com ví t ima entre O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Represeniante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com ví t ima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vit ima seja assistida por um Representante l egal (pai 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e tan,bem por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com ví t ima in te rd i tada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assmar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Nome Completo da Vitima ^ 1 ^ 0 1 ftPF daVilima , , n.u,, rio A. „l..n„. 

[ <^XXXXSnrvJd^nru3rY\(!A^ olcQvK^ .f 15^3^ Oo^"«24 AS.O^.c^Xl 

REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA 

Nome completo do Representante Legal Q p , CPh do Rep,pseniri,uH,H,,.l ^ 

VaAAÕraJU b-ouOrr\(J&- o jbo i^c^ $55 35*^ } 6 
' telelone 000, 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

%4 Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova dü Srnuru 
DPVAT; ou 

[.] O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT para a cobertura de invalidez permanente causad ' 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen 
taçao sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter á perícia médica as rusi ,̂  (M 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art i ° da l ei n" 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prá/ iaO)hM-^3y/^ D r / P iC l r a 
médica ou renijncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 1 v l i W y V r x / r ^ 

1 c JAN. 2018— 

avaliação 

^ / T ^ . I Z . de U k g / r r ^ de < 2 o R -

Locat e Data 

f vAs^^.f^^^y^ 6'-/^ . ( L ^ , ^jjcxN/ r-\yCí/y^ <AO CLAX ^ ^\A>. 
Q Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 � Assinatura dc Representante Legal 

DALI.OOl VOOl/2017 



4 % 
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PRIÍFHITUUA MUNICIPAL Dl' BI^I.MM 

SECUIÍTARIA MUNICIPAL Dl: SAÚDI; 

Sl-RVIÇO DK ATI-NDIMHNTO MÓVL: ! , n i : IIIKILNCIA - .SAMU 14^ Hi ; I :M 

c mnr' 

DKCLAUACÃO 

Declaro pani os devidos Uns c a iiuciii dc inieicsso lur qLK-. Jni/inii {ni i intm 

-W/vfl,/6 «/ííAv, loi alcndido pelo SAMl - Ikloni no ili;i M i i 2 2o l7 . i - ' 'L .; 

Feliciano Pedrosa. devido a nm auideiiic com iiioiu. .ihordado cm Uuun',:' Mici.i, 

capacete, escoriai^ões na lace. apicscnion cpisui.xc c Icu.i J c - i - v ; . i . . 

imobilização em prancha rígida eem membro inferior direlio. acesso \ v n. - < pcnU:; 

oxigênio sob máscara de reservatório: o mesmo apresenion crise comul. iva ;i c i | " 

realizou avaliação c solicitou a Unidatlc dc Suporic Avançado - l \ .:. ( n - � 

devido a ijuadro ^ravc da \ íiima. l oi Iciia miciccpia^ào c pacicnic IK , v. ^ . 

da USA dc Cjuarai-Iia. 

Segue em ane.\o a cópia da Hcha dc alendimcnio. 

� \ l \ IK l l '���IMIi. 1 �(. 

.locyara Mar 

(\iürdcn 

C()kl'N "«J 

siNoeR/pf 
t e JAN. 2018 

H c I C I I I . 2 1 J c . I JnSh ' J c ."1 i 

Base Descentraliznda do SAMU Belcni 
Rua Feliciano Pedrosa S/N � Cenlro -Belóm CHP: S825S 0()(! 

Contato (8.1) 326M205' 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. 4o^°gifeit^ ^CWVC;LAA^JL.^ A lSi\Ao. 

RG n e ( n % ^ i g 6 7 4 � data de expedição 2 S / 0 8 / t ^ . Órgão _ ^ ^ ^ _ J Q ?  

C B I L r ) & r ? : l 5 3 ' E ) ? ^ 0 D ^ " ^ ^ ,_y.enhp_p_erante_a_este instrumento declarar que não 

^possuo^comprov^ 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

d é'terce iro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) G&o é a / i i ^ o . 
Número 3Q 
Apto / Complemento 

y 

Bairro ^ ^ j ; / y J ! Z o 
Cidade ü&jJLuum- <?í̂  
Estado %LfloJ_LGQ.. (P/?) 
CEP % 2 S S OovD 
Telefone de Contato ĉ Q̂ a ( A/@ 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: \ S P . L à - ^ - Õ o - Z ? ^ - O^S" " Z O Y f ^ 

Assinatura do Declarante: n LxrJ.A.yy^. ÚÀtnyy^^y, Ao^ .^AÁ/ÍX 

� J C L I I ^ J K A ^ . y ^ r v v v t - ^ w ^ - ^ C $ L 9 X ^ 1 A 6 C ^ 

SINC0R/P8 

16 JAN. 2018 
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'^.VIVIANE FRANCO OA Sa.VA 
RUADpCAMPO;33;CBITRO';i- c V- -

. BE^fi^waá^ ^0yA 

OassBSullcIs: RESDENCWL/RÈÍDENCIALMOf 
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fjWJKflHTDS/eE^ 
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Anterior 
D<U "^L^ltaí» 
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A t u a 
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Iil8ffl7/17 / 

l^:feí3SSia3m 

mwatm-
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0804 JUROS DEMORA050017 
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I 
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t < 037 
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. BiseCalc PelRir-CiiSnstRÍ 
.PBMra(R8 P.aí725DR7081») 
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0..Í3 ' l.Ifl-.TUJl i -cftrt 

000 0 00 -'�� ooa 
000 \ 000 000 
OÍO 1000 '̂  000 
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RESERVADO AO HSCO -

v610p.4b2e.7f49.4bSZ95?3.f6fO:97c9 058é?^' 

indicadores dè Qualidade"*" 

. twii«mcruHk .,�. ��. .1. w Of 
� OC THBlEBTfWlí. � í','í 11.34 « 
D!C«MJA1 '~ TÜBa-
FICMENSM 3.38,' 

'FICTHIMESIRM. 8 73'.' 
.FICANIW. 1345' 
OMC � a j a 

: OICRI V . . . 12 22 

oa? 
NOWlMl: 22a." 

' 00 CONTRATAM 
LMrrEMFERlOR ,202 
UMrreSlWROR.. J231? 

íoivíumc 

Olwriminuiô Vítor 
(RH % 

Sêni(gs(teOst lüEnegüam 
Gmnpiadf EnBgB 

� Seni(oileTran3niss9ii 
EfmQasSebnaa 
liniioabs D&etBS e Encataoa 
OutnBSsuços 
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1381 
0.73 
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14.51 
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1.68 
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, . GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA " 
SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 
DIVISÃO MÉDICA 

LAUDO MÉDICO 

OBS: DADOS EXTRAÍDOS DO BE 981329 e PRONTUÁRIO 100446  

PACIENTE: JAILTON AMANCIO DA SlLVA 

t 

DAT/ffíE NASeiMENTdr19;Õ7^1-

Data e Hora do Atendimento:16.02.17 Horário: 0:16h 

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente 
de motocicleta apresentando quadro de trauma de face, edema e equimose periorbitária 
direita, dor no joelho esquerdo com limitação de movimentos, Atendido pelo Dr. Alberto 
Rodrigues de Oliveira CRM 5221, Dr. Aníbal Luna CRO 3041, Dr. George Mendes CRM 
8346, Dr. AIdênio Amorim de Lima CRM 5815, Dr. Roberto A. Santos CRM 1590, Dr. 
Matheus Enomoto CRM 10204, Dr. Marcelo Átila CRM 6456. 
DIAGNÓSTICO INICIAL: TRAUMATISMO CRANIOFACIAL + FRATURA DA TIBIA 

DIREITA + SINDROME COMPARTIMENTAL CID 10 S 06 9, S 82 9, T 79 6 

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALiZADO(S): 
Primeiro atendimento, avaliação da cirurgia bucomaxilofacial, avaliação da 
traumatologia, avaliação da neurocirurgia, Rx dà coluna cervical AP e Perfil, 
Tomografia computadorizada de crânio que evidenciou fratura do etmoide com 
pneumoencefálo, IRx do braço direito AP e Perfil, Rx da perna direita e esquerda AP 
e Perfil, Rx do braço direito AP e Perfil, e tratamento cirúrgico em 17.02.17 com 
fasçiotomia da perna direita, trombectomia da artéria poplítea direita e instalação de 
tração transarticular devido à fratura do platô tibial direito. Em 26.02.17, em 02.03.17 
realizados curativos sob anestesia. Em 10.03.17 realizado tratamento cirúrgico de 
fratura do platô tibial direito e luxação do joelho' direito. Em 17.03.17 realizado 
tratamento cirúrgico com retalho local. 

ALTÃ HOSPITALAR: 18.03.17 

Data da Emissão: 14.08.17 

/ 

CRU 

j A _ 

OER TÉ ICB TRINDADE 
-ÁüOTÒRCViíHEETSW. 

3920 

l 
Dr. Gl^ndèr Tércio G. G. da Trindade/ 

/Médico Auditor - HETSHL 
Mgit. 29.t)31-9/CRM-, 

aiAftau/ff 

ATENÇÃO: Este documento dèstina-se à còm|yovaçâo üe atendimentó hospitalar 
Para: DML, INSS, EMPRESAS. ESCQLAS.jyHNISTÉRIO DO 

TRABALHO, CONTINUIDADE DETRATAMENTO. 

SINCOR/PB 

1 6 JAN. 2018 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JAILTON AMAMCIO DA SILVA Sabemi Seguradora S/A

3180043438 Belém Invalidez Permanente

15/02/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TCE E FRATURA DE TIBIA DIREITA

A ESCLARECER

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO BAM E PRONTUARIO MEDICO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

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


