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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190173105 Vitima: EDMILSON DA SILVA PINHEIRO
Data do Acidente: 17/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDMILSON DA SILVA PINHEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14008222
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190173105 Vitima: EDMILSON DA SILVA PINHEIRO

Data do Acidente: 17/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14049478
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190173105 Vitima: EDMILSON DA SILVA PINHEIRO

Data do Acidente: 17/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVALDO PEREIRA DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDMILSON DA SILVA PINHEIRO

Apos a analise do seu pedido do Seguro DPVAT, verificamos a existéncia de irregularidades.

Por essa razdo, o seu pedido foi negado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14150546



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At e s g COVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

CPF da vitima Nome completo da vitima:

023 . 4G1.423 - 3 [LOME SoN DA STuA  PENKHELRO
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo: CPF:
—~ EOMILsoN DA Spiun PN UeTRO
W: Epderega: Numero: Complemento:
CEGSHL - SE a AvA Pria 0z Souza - TC L 133 AP 203 BL 29
Bairro: R Cidade: Estado: CEP:
F el or IVALC 1L ¥ VO o te Eprea 63000 - OO
E-mail: Tfl %DDD]: !
L RATA S (aNt=s’ YO
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [R] RECUSO INFORMAR [ Ave r$1.000,00 [J =$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] sem renoa [] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] wrss.001,00 ATE R$7.000,00 [C] ACIMA DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[ CONTA POUPANGA (somente para s bancos abano. Assinale uma opgdol [X] CONTA CORRENTE {Todas o5 bancos)
[] Bradesco (237 [ 1 (341) Nome do BANCO: ol ra)
[[] BancodoBrast (001) [ Caba Econdmica Federal (104)
AGENOA:C)O cona: )D T (GIVE R cona:( G} 233 |
- (inforrmar o digito se exstir) (informar o digito se existir) (\rformmar o digito se existir} {informar o digho se exsty |

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancarla informada, de minha titulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde J4 e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Jel, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de inden:acdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[[] Nso ha 1ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do mey pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74, arnt. 3%, §17, declarando que esta autorizacao ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliacio médica ou renincia ao direito de contestd-1a, caso discorde do seu conteudo,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Sotteiro [[] Casado (no Cvil) ] Divorciado [T Seprado udicialmente [T] Vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Vm"udelmucanpanhelto(a):Dsam Dmc Se a vitima deibiou companheliroda), iInformar o nome completo:

JRTE

M(

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima debou Sim Nio | Vitima delxou I Sm-\ ‘ 'Ni_o
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte Squeles benefickirios que se apresentarem e provarem

esta condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, siem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal |nves’[orev Sequradora S H
TESTEMUNHAS
Local e Data, :[ Re) NLET € &E, Q__D_Z_ZQIﬁ__ 1¢ | Nome:
Nome: £ DML Sony DA S LA PIANHELAO CPF: 26 FEV 2019
CPF: ©J3 991, 133 - 33
(GNRY42.366.302/0001-28

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:

LD, A\ S S S TR i cPE:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio n3o alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEL ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciénda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assunatuura.
MM&MW(&AMIMWMW!CWMNWDEM

FPS.001 V001/2018
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SR SECRE TARIA DA SEGURANCA PUBLICA & DEFESA SOCIAL
LUPER  POLICIA ciVIL
‘ DELEGAGIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE
Impresso n® 2019105246

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 488 - 1949 / 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 13/02/2019 09:15:09

Data / Hora da Ocorréncia: 17/10/2018 13:00:00 Investprev Seguradora S/A

Endereco da Ocorréncia: RUA SEBASTIAO REGIS

Complemento:

Balrro: AEROPORTO Municiplo: JUAZEIRO DO NQRT26REV 2019

Ponto de Referéncla: PROX AUM COLEGIO |
Noticiante(s) CNPJ: 42.366.302/0001-28

Nome: EDMILSON DA SILVA PINHEIRO
Nascimento:25/03/1986 CPF.023,991.123-77
RG: 2002029272634 Orgao Emissor: SSP/CE UF:
Flllacao: FRANCISCA DA SILVA PINHEIRO

OSVALDO VICENTE PINHEIRO
Endereco: RUA ANA RITA DE SOUSA -TC 01 - BL 29 AP 203, 133

Balrro: AEROPORTO CEP:

Municiplo: JUAZEIRO DO NORTE/CE

|Pals: BRASIL Telefone: (BB) 98839-0539 |
Dados dofs) Veiculo(s)

1) Placa: POZ2860 Ur: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassl:
9C2KD1000HRO035368 Renavam: 1134907718 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano
Fabricacao: 2017 Ano Modelo: 2017 Combustivel: GASOLINA Cor.
PRETA Proprietario. JANIELMA ALVES DA SILVA PINHEIRO Situacao

l NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico .
(Advertldo (a) das penalldades previstas para os arts, 299, 304, 339 e 340, |
Itodos do CP.noticia que possul habilitacao(CAT.AB) e que na data, hora e |
local, acima descrito, trafegava, pilotando o veiculo acima qualificado, |

&
¢ j Ocorre que para nao colidir com um cachorro que atravessou a via, tentou ‘
a-

desviar e acabou caindo no buraco,caindo da sua moto; QUE em virtude do |
sinistro a noticlante sofreu lesées, conforme ficha de atendimento anexo;
QUE apds o acldente fol socorrida por populares para UPA 24H, e depols
encaminhado para o HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRlLonde |
passau por procedimento cinirgico;QUE esta fazendo este boletim para fins |
de DPVAT,;QUE fol perguntado se tem Interesse em ser submetidc ac exame
na PEFOCE, porém a vitima dispensa a Gula de exame de corpo de delito; !
QUE fol orientado gue se posterlormente precisar desse documento, pode |
procurar esta Delegacia para solicita-lo. Fora cientificado (3) de que todas
as informacoes prestadas neste registro sao de responsabilidade do (a)
declarante; ANEXA COPIAS:CNH do CONDUTOR, COMPROVANTE DE |
RESIDENCIA, CRLV DO VEICULO,FICHA DE ATENDIMENTO DA UPA DO DIA |
17/10/2018 N9291622;FICHA DE ATENDIMENTO DO HOSPITAL DAS CLINICAS |
E FRATURAS DO CARIRI DO DIA 18/10/2018 PRONT.57475, DESCRICAO |
CIRURGICA DO HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI DO DIA

DELEGACIA REQHANAL DE JUAZEIRO DO NORTE Pdg.1de2

il
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

| SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLIGA F DEFESA SOCGIAL f

B PoLICIA CVIL ‘
P DELEGAGIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE \

impresso n® 2019105246
BOLETIM DE OCORRENCIA N* 488 - 1840 / 2018

29/10/2018; Nada mais disseJIII

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE ?UHBRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

IVANEIDY BARRETO PESSOA - MAT.: 30081412

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: % TN K~M\M .

VISTO DO DELEGADO(A) :

JULIANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT,: 300520-1-3

Investprev Seguradora S/A

26 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

JRTE

M(

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At e s g COVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

CPF da vitima Nome completo da vitima:

023 . 4G1.423 - 3 [LOME SoN DA STuA  PENKHELRO
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo: CPF:
EDMELsonN DA Spiun  PEN UeTRO

Profissio: Epderega: Numero: Complemento:

CECUSaL sE a Awa Pr1a 0z Souza - TC L 133 AP 203 BL 29
Bairro: Cidade: Estado: CEP:

B EX S 0R TUALE L ¥D Y0 sl te Epra 63000 - OO
E-mail: Tfl%DDD]: !

L RATA S (aNt=s’ YO

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

[R] RECUSO INFORMAR [ Ave r$1.000,00 [J =$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renoa [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] ®ss.001,00 ATE R$7.000,00 [J AcimMA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[C] CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos sbano. Assinale uma opglol [X] CONTA CORRENTE {Todas o5 bancos)
[] Bradesco (237 [ e (342) Nome do BANCO: o« )

[[] BancodoBrast (001)  [[] Cabea Econdmica Federal (104)

AGENOA:C)O cona: )D AseuaAz cona:( G} 233 j

(indorrmar o digito se exstir) (informar o digito se existir) (\nformar o digito se existir) {informar o digho se exsty |

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancarla informada, de minha titulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde J4 e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Jel, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de inden:acdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[[] Nso ha 1ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do mey pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74, arnt. 3%, §17, declarando que esta autorizacao ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliacio médica ou renincia ao direito de contestd-1a, caso discorde do seu conteudo,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T] Sotteiro [[] Casado (no Cvil) ] Divorciado [T Seprado udicialmente [T] Vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Vm"udelmucanpanhelto(a):Dsam Dmc Se a vitima deibiou companheliroda), iInformar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima debou Sim Nio | Vitima delxou I Sm-\ ‘ 'Ni_o
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte Squeles benefickirios que se apresentarem e provarem
esta condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracdo nio verdadeirs poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, siém da

responsabilidade criminal por nfragio do artigo 299 do Codigo Penal Investorev Sequradora S/A|
TESTEMUNHAS
tocaleData, J- 10 NORT € —<E 0. 02-2019 | 10| Nome:
Nome:£ DML Sory D ST (8 PIAMNHELAQ CPF: 26 FEV 2019
CPF: ©33 991, 1335 - 33
CNPg:42:866.302/0001-28

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 27 | Nome:

LD, A\ S S S TR i cPE:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio n3o alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEL ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciénda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assunatuura.
MM&MW(&AMIMWMW!CWMNWDEM

FPS.001 V001/2018
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Investprev Seguradora S/A

26 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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ATO DECLARATSRIO
UPA 24h Limoeiro /—2—13_16?

-
A - C - » \_—/
lMtGl Endereco: aua CAPITAQ DOMINGOS, S/N
Cidade..: JUAZEIRO DO NORTE 2

CNPJ:19.622.700/0001-46
"t E-mail..: Telefone: (088) 3512-2373
. Data. 17/10/2018 Data de Saida
T S T Ficha de Atendimento Hora: 13:40 Hora de Saids

YR ETEEY
CasITnn.

Nome: 172951 EDMILSON DA SILVA PINHEIRO
Respons2vel.EDMILSON DA SILVA PINHEIRO Nasc: 25/03/1986 Idade. 32
Mae FRANCISCA DA SILVA PINHEIRO Telefone! ) - Celular: (88)38888-3888
Ender=go:RUA ANA RITA DE SOUZA 203 AEROPORTO - JUAZEIRO DCCEP:63.020622 Natural:JUAZEIRO DO
—Bocumente

Mat/CNS Doc. Identidade Guia: Autorizagao:
Trabalhc Validade da Carteira Ultimo Pagto:

—Convénio

Convénio=US Cod. de Credenciamento Tipo de Atendimenic®

Nuralume da M ainmba
MMM LAWY W L me i "

MASCULIND 32 ANOS VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO
ONDE CA/l) DENTRO DE UM BURACO APOS PERDER O CONTROLE DO VEICULO

ATO DECLARATORIO
Antecedentes Médicos Investorev Sequradora S/A
26 FEV 2019
Exame Fisico 28
DOR EM M LE
Exames Complementares
Canclieia NDiannAetica l o an }C:z
FRATURA 0O JOELHO ESQUERDO
Tratamento

IGOK CALLOU
CRM: 15828/ CE
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Nota Fiscal - Conta de Energis Eletnce Grupo B | Série B4 | N' 559782212

: Companhia Energética do Coara
ﬁ Rus Padee Valgevno. 150 | CEP 60135 MU | Fortuaga C
NP Q7041251000170 | CGF 06.105 8483

Esta é a segunda via de Rota 20 013000 12 0238000

JAN/2°19 Enderago Postal

Utige o n abaixo sempre
Que entrar em contilo conosco

End. da Unidade
Consumidora

Nome ANDRE ANTONIO SOBREIRA DOS SANTOS 2536434

A Tarda Socwl o0 Energm £

E | TS DO L A 3
Medidor Poste
0000 0

RU ANA RITA DE SOUZA-TC 1 00133 AP 203 BL 29 AEROPORTO

oV JUAZEIRO DO NORTE 63000000
9993892 J 8 RG / CPF/CNPJ 064.025.673-29 CGF
VENCIMENTO Classe Bl - 01-RESIDENCIAL, MONOFASICA Fator de Poténcia

Leoitura Atual

TOTAL A PAGAR (RS)

FP 8456 0 1
|
DESCRICAD DA CONTA Quantidade © Tarifa © Valor (RS)
ENERGIA
CONSUMO 166 0,72504 120,35

o cupat.int Investprev Seguradora S/A] s ee

26 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

CONSUMO CONSCIENTE - EMISSOES DE CO, (kg/kWh)

Compensa suas emissogs pelo consumo de energi oletrica
Emitido g 1CO ) | Compensado kg ICO ) | Constiéncia Ecologicai®CO |

| NSRS
INFORMACOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

) ! DO CONSUMO
Loitura Antorior T Constante @ Consumao kWhiQ) Consumo incl

Consumo Faturado
166 0 166

Date de Emissdo Prov. Proxima

Apresentacdo Loturs
29/01/2019 26/02/2019
AREA RESERVADA AO CONTROLE FISCAL
0BB9.9688.34D0.5715.6C71.CD25.A262.1C0E
icmMs
Base de Colcuio (RS) | Aliquota | Velor do Imposto
120,35 27% 32,49
COMPOSICAD DO VALOR DE CONSUMO
ENERGIA “es
TRANSMISSAD A7
DISTRIBUICAD 547
ENCARGOS SETORIAIS 683
TRIBUTOS {ICMS, PIS/COFINS) BN

. DO FORNECIMENTO

Veja a legenda no vorsa desta conts CM: 0,00

Conjuno
Mas  NOV/ 2018

‘Padrao Individual | Apurogao Individuil
Mersal Trim. | Anual Mensaft Trirm. | Anusl
D vy | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

FIC {un} | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
DMIC (1] 0,00 0,00

HISTORICO DE CONSUMO (ultimos 12 meses|

198 %

8 ¢ 0 % 6 ¢ % 0 6 0 O
. N OF NS 20 3B AQ SO MA AR AR
-~ & - vy ®
- -

W Comume

N" do Cliente:
Data de Emissao

9993892-8
20/02/2019 Referéncia:

N da Nota Fiscal: 559782212
JAN/2019

Total a Pagar (RS: 135,43
N" de Controle:

FATURA PAGA, NAQ RECEBER


antonia.silva
Novo Carimbo


Hcagece § i

e

e TDYNA DO MRURA DO ANTLA

S lammn U BEA VARA D MRALLIC & BORE
. o

L
o
.- »
1 — 0 - - . -
-~ .-
Ves s
o - T - —ae a - -
- - - 8
- tew - é -~ -
<
-
e z
..... 1SN ~ - -
A e =i
- . - -
-~ ‘e ¢ = « ' 5
‘- “
- - an ~ B . L -

AGratecemos Sul POraittese AQus Yataos ¢ Lade
ORHTE ARCE NA PLAY STURE E BAIXE O APLUICATIVO DA ~ARCE

o
WATAD LR
AW s 1 - Ma,
s
e
"a
AN
at
"
e ey LT L
» 5 -
. =
AL A A A -

- AN VIR W

122008 ora1 2019

a Y &

oy O

TOTAL & T MAR W

0-.-.-:—-_-.—-.—..—.“.‘
i don Agsans eugs

D TR T * M e S St BENOD oy

> o e T e R T T TR
Ll BE L A r - PR 2t N ’ -
PRI S e e e e - e W »- PepiE s e e
Tl N M smasan g - g » Sulmme v lege S TS TR

.

m o > ‘ o m
i

DA%t Dw e

- 00130 - B 1204

) C - v . " - Ir
- -

e AT Bp— » e P oo-.

52670000000 1 J04B0009000- 1 071 7I25800 1 -8 020016310254
| | i

Investprev Seguradora S/A

26 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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O i:iBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atrawés de um dos numeros abalxo:

mﬁmmmmmwomawammmamb
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiies: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestbes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC (para deficentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: G800 021 91 35
(mnmcbslwoum

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

=

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA #RIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98,

\ J
[ D,

Pelo exposto, eu __EDYNALDO PEREIRA DOS SANTOS

inscrito (a) no CPF/CNP! 045.291.864 /23 , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
EoMLISON DA STl PenWes 2O inscrito {a) no CPFsobo Ne 023 4G4 123/ 4 4
do sinistro de DPVAT cobertura LW i\ 2 U € davitima COMLI SO DA ST 1A PEANHEY FO
inscrito (a) no CPFsobo NeQ3A GG 473 / A=, conforme determinagiio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
Recuso informar
\ J
A By

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando 2 cpia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaraglo Implicaréd na sanglio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

"E‘ndereoo: Numero: i‘-Co-maememo:
RUA BEATA MARIA DE ARAUJO - ) , 09 | PISO
Bairro: | Gidade: ' Estado: CEP:
ROMEIRAO [ JUAZEIRO DO NORTE | CE | 63050-720
p ' Tel.(DDD):
Emalk | ORDNALDO@YAHOO.COM Tel(DOD): o8) 351214870 J
—

Local e Data: <) - O Nexe <€, 20- 0% - Jod¥

~[Investprev Seguradora S/A

26 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

DLDRL.001 V001/2017
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Lgij_ﬁgg DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mas esclarecimentos, acesse o ste Ou entre em CONtaO através de um dos nuMeras abao

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacies o primios, de segunda a sexta-feira, das 3h 4s 20h)
Capitais e regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAC (paca reclamagiies @ sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala) 0800022 1206 | Contral Ouvidoria: 0800 021 91 35

~

n

Eu, AR T VHET R i
RG n® Volonie hulo) LEET A , data de expedi¢do_7 /i~ /1L,
Orgdo SS5¢ - <£ ,portadordo CPFn? _ 23 32] 3yx- )3} 33
com domicilio na cidade de _ Junize 225 Do Ao rTe , no Estado de
(Ermen - , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Cue ANA Fite o= uzad - tce L ,ne_ 133 =i
complemento___ N\ ¢ vo vo @0 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

. ~ ) - cujo o condutor era
COMIASOU DA STIuw PrnHET RO

Veiculo:Moroca (o Modelo: _Hownn jaxs 16 o Reos Ano:_7013

Placa:_ PO 22 Co Chassi:__ Y2 e Dlopo HEDISS EF

Data do Acidente:_[ / 15 /1S

Investprev Seguradora S/g

26 FEV 2019
jepata: _J. ©0 o ¢ile S . |CNPJ: 42.366.302/0001-28
A\ _/ i N
‘ Assinatura do Declarante

ﬁ
= Lt e s
- 4 © AN
Assinatura do Condutor / e B,

( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro ) ;".; A "";q‘

CHACHDO  BEL CIRO A € MACRADO | 88, JOAD A RONDC
F.moumao

Foorevan, Svanes 88 Nonw | CF | CEF 23010-213 | ook
h 2“&/ l&nznzmwnumn

oo

: JANIELMA ALVES D2

Reconhego (POR AUTENTICIDADE) ry
SILVA PINHEIRO. FEITO POR . DOV . Juazeirc

Morte-CE, 13/02/201%9. .
Paulo de Tarso Gondim Machado

s s o ML B0 IS 1 VOIEAQ UIFRLD, 08 S o . oo o
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UPA 24h Limoeiro
@IMEGI Endereco:RUA CAPITAO DOMINGOS .‘l:m

i~ D/ l‘.
Cidade..: JUAZEIRO DO NORTE CNPJ:19.622.700/C001-4¢
"‘"‘"""‘ E-mail..: Telefone: (0B8) 3512-2373
Data: 17/10/2018 Data de Saida
..m m:mnm Ficha de Atendimento Hora: 13:40 Hora de Saida
Paciente
Nome: 172951 EDMILSON DA SILVA PINHEIRO
Responsavel. EDMILSON DA SILVA PINHEIRO Nasc: 25/03/1986 Idade: 32
Mae: FRANCISCA DA SILVA PINHEIRO Telefone! | - Celular; (8t )98888-8888

Endereco:RUA ANA RITA DE SOUZA 203 AEROPORTO - JUAZEIRO DQCEP: 63 020-622 Natural JUAZEIRO DO
—Dotumento

Mat/CNS: Doc. Identidade Guia Autorizacgao;
Trabalho Validade da Carteira Ultimo Pagto:

—Convénio

ConvénioSUS Cod. de Credenciamento: Tipo de Atendimenta?

Queixas do Paciente

MASCULINO 32 ANOS VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO
ONDE CAIU DENTRO DE UM BURACO APOS PERDER O CONTROLE DO VEICULO

Investprev Seguradora S/A

Antecedentes Médicos 26 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

Exame Fisico

DOR EM M.|LE

Exames Complementares

Conclusdo Diagnédstica CID-10 |sa2

FRATURA DO JOELHO ESQUERDO

Tratamento

IGOR CALLOU
CRM: 15828 / CE

L
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et

\V'

i 1 e
l HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI a.‘
:

BOI.ETIM DE ADMISSAO AMBULATORIAL

’

[ = REZTRE o T s

Prontudrio 57475

chlstm 79823

Paciente: | DMILSON DA SILVA PINHEIRO
Maie: "RANCISCA DA SILVA PINHEIRO

Nasc: 5/03/1986
ldade: ? anos, 6 meses ¢ 23

Enderego: ANA RITA DE SOUZA

Cidade: JI ZEIRO DO NORTE
Convénio: UNIMED

Fone: 8891390539 -0
Profissao: CLETRICISTA

Médico Responsavel: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS
Tipo de Atendimento: 1* CONSULTA

“Data/Hora: 18/102018 1429

RG: 2002029272634  CPF:023.991.123-77 Sexo: Masculino

N° 203

Atendente: JOSEPEDRO

Bairro: AEROPORTO

UF: CE Investprev Seguradora S/A
Carteira: 010700200578(2218
26 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
o TR =)

Exame Solicitados: //

Diagnostico:

was /7 /N ]

_qé‘()&l*w/i_

Pn: |s§odc Al

Curcdo( )
Trat Ambulatorial ( )
Obino: -

RS \

Pa. iente/Responsavel

~ Melhorado ( )
Indisciplina ( )
Causa: Data: / /
Médico Solicitante

A Padre Cicerco KM 02, S/N - Tridngulo FoneFax: (088) 2101-31503571-4517- Juazeiro do Norte - Ceara CEP- 63041140
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E R
'3 HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI
i

BOLETIM DE ADMISSAO - AMBULATORIAL

x - r S
25 %

Prontuirio: 7475 Registro: 80237 Data/Hora: 25/1020 0935
Paciente: E/'MILSON DA SILVA PINHEIRO

Mae: FZANCISCA DA SILVA PINHEIRO
Nasc: 2" 031986

Idade: 3 anos. 8 mesese 0

Endereco: \NA RITA DE SOUZA N° 203
Cidade: JU EIRO DO NORTE

Convénio: INIMED

Fose: 8898 190539 -0

Profissido: LETRICISTA Atendente: GABRIELLA
Medico Responsavel: 9048 WA YDSON BASILIO DOS SANTOS

RG: 2002029272634 CPF:023.991.123-77 Sexo: Masculin

Bairro: ALROPORTO
UF: CE
Carteira: 01070020047802218

npodomnw 1o ouu‘ ‘ J,nvestprlev.segUIadOTaS/A

AEEMM
CNPU42.36 000128

( ) Agud ( )Cronico ( )Tempodel)oenqa " )Dlm( )Mm ( )Ano\
-—_-';rc— lsiodc Al S [ 7 ¥ :
Curado () Meclhorado ( ) "R géphle 8 I'ransferido ( )
Tra: Ambulatorial ( ) Indisciplina ( )
Ob o: - Causa: Data:  / [/
Pa mte!Responsavcl Médico Solicitanie

—— —_—————

Padre Cicerco KM 02, SN - Tridngubo Fone/Fax. (088) 2101-31S0357) 4517~ Juareiro do Norc - Cears CEP- 63041140 o
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. Dr. Frederico Alencar

Ortopedia e Traumatologia HOSPITAL
‘CRM 10376 / TEOT 11928 DAS CLINICAS
Titulo de Especialista pela AMB e SBOT E FRATURAS
Especiaiista em fixador externo pelo INTO-MS (RJ) DO CARIRI
Membro do Comité A.S.A.M.| de Reconstrucio e Alongamento Osseo ¢

W Ragiatro: 80485 Dats: 29/10/2018
Paciente: EDMLSON DA SLVA PNHERD

Convénio: UNMED

Médico: 10376 FREDERICO MACHADO DE ALENCAR

Carteira: 01070020047802218

e———

ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA FINS DE PROVA QUE O (A) PACIENTE ACIMA NECESSITA
SE AUSENTAR DE SUAS ATIVIDADES POR NOVENTA (90) DIAS PARA
CUIDADOS CLINICOS ORTOPEDICOS

CID: s835
_A¥10710376-5
/ Dr. Frez}a jico Alencqr
/ CRM 10376 | TEOT 1
/ ORTOPEDIAF o106
FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM 10376
Investprev Seguradora S/A
26 FEV 2019
CNPJ: 42.366.302/0001-28
Hospital das Clinicas e Fraturas do Cariri

y Agendamento de Consuitas: (88) 2101.3150
Av. Pe. Cicerc Km 2 - Bairvo Tridngulo - Juazeiro do Norte - CE
Emall: contato@fredericoalencar.com.br
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) JOSPITALDAS - Hospital Das Clinicas e Fraturas do Cariri
w | E FRATURAS 07.808.785/0001-72

—J DO CARIRI Avenida Padre Cicero, SN KM 2 - Tridingulo - Juazeiro do Norte - Data do Exame:
Ceara 18/10/2018
E-mail: hefcariri@radcloud.com.br - Fone: (88) 2101-3150 14:48:23
Paciente Nascimento Convenio
EDMIL- ON DA SILVA PINHEIRO 25/03/1986 UNIMED

RX DIGITAL DO JOELHO ESQUERDO

Contoros articulares e interlinhas de aspectos normais.
Estrut. ‘a dssea preservada.

Partes noles sem alleragtes.

P
|

|
a
§

Investprev Seguradora S/A

26 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28
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; —
HOSPITAL atendimento@hcfc com.br Nome: /A \./\\ =P L1 4 v‘\.\\ 2

“| DAS CLINICAS Fone: (88) 2101.3150 & (88) 9 9332.4489 o
Al F FRATITRAS Av Padre Clrern Km 02 /N Tridnniiln Quarto:

DO CARIRI Juazeiro go Norte - CE | CEP: 63041-145 RG:

RESCRICAO MEDICA . HORARIOS EVOLUCAO MEDICA
7 ot LZoy Ao X \amo
J 3 S L NTS £/, 2

NPJ:42.866.302/0001128

nvwstp rev| Seguradora $/A
26 REY 201p

~
J
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Sequela de Fraturas
Corregdo de Deformidades
Traumas em Geral

Fixador Externo

Dr. Frederico Alencar

Ortopedia eTraumatologia
"CRM 10376 / TEOT 11928
Titulo de Especialista pela AMB e SBOT
Especialista em fixador externo pelo INTO-MS (RJ)
Membro do Comité A.S.A.M.| de Reconstrug3o e Alongamento Osseo

N° Registro: 80465 Data: 29102018
Paciente: EDMLSON DA SELVA PNHERO
Convénio: UNMED Carteira: 01070020047802.18

Médico: 10376 FREDERICO MACHADO DE ALENCAR

1) FLEXIVE 01 TUBO

APLICAR NO LOCAL DOLORIDO 3 VEZES AO DIA APOS GELO

2) FLANCOX 500MG 01 CAIXA Investprev Seguradora S/A

TOMAR 01 COMPRMIDO DE 12 EM 12 HORAS 26 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

FREDERICO MACHADO DE ALENCAR
CRM 10376

!
\
\

H | i F
Agendamento de Consultas: (88) 2101.3150
Av. Pe. Cicero Km 2 - Bairro Tridngulo - Juazeiro do Norte - CE
Email: contato@fredericoalencar.com.br
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HOSPITAL
DAS CLINICAS

E FRATURAS
DO CARIRI
/ Investprev Seguradora S/A
26 FEV 2019
~ ez w1 CNPJ: 42.366.302/0001-28
" d
>
- 7/ &

o -

Av. Padre Cicerv. Km 02 - Tridngulo - Fone: (88) 2101.3150 - Fax: (88) 3571.4517
CEP: 63.041-140 - Juazeiro do Norte - Ceara
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C
MEDIMAGEM
Paciente Cod. Paciente ‘ CARIRI

EDMILSON DA SILVA PINHEIRO 56944
Exame Sexo Data do Exame
1010434 Masculino 25/10/2018
Convénio Solictante Dr(a). Data de Nasamenlo
UNIMED C ARIRI WADSON BRASILIO DOS SANTOS 25/03/1986
INDICACAO:
Torzao ha 8 dias com dificuldade de deambular.
TECNICA:
Exame realizado com sequéncias FSE e STIR, ponderadas em T1, DP e T2, Tora
multiplanares. nvestprev Seguradora S/A
ANALISE: 26 FEV 2019

e Focos de alteragdo de sinal do tipo edema comprometendo a medular 6ssea . r
condilos tibiais e lateral dos condilos femorais. m?ﬁﬁ%m}&mﬁ

e Demais estruturas com atividade de sinal preservada.

Anteriorizacao relativa da tibia na posi¢do de exame

e Patela tipo Il da classificagdo de Wiberg, com altura dentro da normalidade segundo criterio Caton-
Deschamps que mede 0.97 (valor normal de 0.8 2 1.2).

¢ Imegularidade e alteragdo de sinal focal da cartilagem de revestimento da faceta lateral que
compromete menos de 50% de sua espessura, sem comprometer 0 0SS0 subcondral.

e Demais superficies condrais sem alteragoes.

e Acentuada quantidade de liquido na cavidade articular associada a alteragéo de sinal da gordura de
Hoffa.

e Redugdo volumétrica das dimensdes do menisco medial com indefinigdo do corpo e parte do como

posterior, sendo observado fragmento meniscal deslocado para a regido intercondilar, configurando

sinal do duplo cruzado posterior (lesdo em alga de balde).

Menisco lateral de morfologia e contornos normais.

Indefinicdo das fibras do ligamento cruzado anterior sendo possivel identificar algumas fibras distais

horizontalizadas, com alteragdo de sinal do tipo edema em seu trajeto.

Ligzamento cruzado posterior verticalizado ( compensatorio), com espessura e orientagao preservada.

Espessamento e alteragdo de sinal peri e intra-ligamentar do colateral medial, sem lesao transfixante.

Ligamento colateral lateral de morfologia e orientagao habitual.

Estruturas do canto postero-lateral sem alteragoes evidentes.

Tendbes do quadriceps, patelar e da pata de ganso de espessura e sinal preservados.

Formacao cistica em recesso popliteo, medindo 3.5 x 1.1 cm.

Alieracao de sinal do tipo edema dos planos adiposos e musculares peri-articulares difusamente.

Rua Ramundo Machado da Silva, 155 | Bairro: Triangulo | Tel.: (88) 3571-8508 - 3571-9033 | Juazeiro do Norte - CE
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o | HOSPITAL

'Hamm  DAS CLINICAS
, E FRATURAS
: DO CARIRI

~

HOSPITAL
DAS CLINICAS
E FRATURAS
DO CARIRI

ATESTADO MEDICO

\u Atesto mm..m E

Investprev Seguradora S/A
26 FEV 2019
CNPJ: 42.366.30210001-28

t
?

¥ s

Atesto que

ATESTADO MEDICO

{Lim

m\.,\/\?

o a
iescessita de m m .|MN\\ ) dias de nescessita de _ ¢ .% ¢ \& P ) dias de

ifastamento de suas atividades iy afastamento de suas atividades
| partir de a partir de

Juazeiro do Norte, K C A~ \.N“\w\N

537

Juazeiro do Zozn.gkw\

atendimento@hcfe.com.br
Fone: (88) 2101.3150  (88) 9 9332.4489
Av. Padre Cicero, Km 02 sn, Tridngulo, Juazeire do Norte - CE / CEP: 63041-145

atendimento@hcfc.com. br
Fone: (88) 21013150  (88) 9 9332.4489
Av. Padre Cicero, Km 02 sn, Tridngulo, Juazeiro do Norte - CE / CEP: 6304 1-145

~
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C

" MEDIMAGEM

CARIRI

Pacente Cod. Paciente Data de Nascimento
EDMILSON DA SILVA PINHEIRO 56944 25/03/1986

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Areas de edemal/contusdes dsseas femorotibiais com predominio tibial.
Ruptura completa do ligamento cruzado anterior.

Ruptura em alga de balde do menisco medial.

Lesdo parcial do ligamento colateral medial.

Condropatia patelar lateral focal (tipo Il da classificagao da ICRS).
Pequeno cisto de Baker nao roto.

Acentuado derrame articular.

PNDOEWN -

Infiltragdo edematosa difusa mioadiposa peri-articular. Investprev Seguradora S/A

Obs.: O -onjunto de lesdes caracterizado por ruptura do menisco medial, dos ligamentca@GcflzMi8Qhterior
medial configuram a triade infeliz de O'donoghue.
CNPJ: 42.366.302/0001-28

b L ——
-é/r/L A
|
Dr. JOSE CELIO C. VASCONCELOS
Médico Radiologista - Membro Titular do
Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB
CRM 13064

Rua Ra mundo Machado da Silva, 155 | Bairro: Tridnguio | Tel.: (88) 3571-5508 - 3571-9033 | Juazeiro do Norte - CE
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Clinica de Fisioterapia Geral

CGC: M. 341.888/0001-32
’T > { 3 o
g (-",A"‘UAA:_I - St /'..t‘u'\“) (\\_}Q

™
P AD C"\."‘h . B ) ADS {‘ (MK QU\( iy e f"'-)J‘v\;
PN
N
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HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI

DESCRICAO CIRURGICA

I[ENTE: EDMILSON DA SILVA PINHEIRO
IVENIO: UNIMED

GNOSTICO PRE - OPERATORIO: DERRAME ARTICULAR DE JOELHO ESQ

.GNOSTICO POS - OPERATORIO: DERRAME ARTICULAR DE JOELHO ESQ

)CEDIMENTO REALIZADO: ARTROCENTESE DO JOELHO SOB ANESTESIA LOCAL + IWl'ﬂf'

) GESSADA

URGIAO: DR. FREDERICO
ZSTESISTA: -

ENSIFICADOR DE IMAGENS: -

XILIAR: -

nvestprev Seguradora S/A

26 FEV 2019

CNPJ: 42.366.302/0001-28

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA LOCAL DE PELE COM
VASOCONSTRICTOR

2. ARTROCENTESE DO JOELHO COM SERINGA DE 20ML
3. CURATIVO

4. |MOBILIZAGAO NAO GESSADA TIPO “JONES".

29/10/2018
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Investprev Seguradora S/A

26 FEV 2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190173105 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON DA SILVA PINHEIRO Data do acidente: 17/10/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnédstico: FRATURA DE JOELHO ESQUERDO COM RUPTURA DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR E MENISCO MEDIAL E
LESAO PARCIAL DE LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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