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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190553323 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RINALDO TEIXEIRA DA SILVA Data do acidente: 07/05/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-2-3-4
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 30 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190553323 Vitima: RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO
Data do Acidente: 07/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO

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? 14822269
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553323 Vitima: RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO

Data do Acidente: 07/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000027294-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



'PEDIDO DO

URO DPVAT

SEG

ARIO)- CIRCULAR SUSEP. No 445/2012
Nmﬁg Complemento:
iTEFa: "
) 29992%- 5097
- Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
E Eﬂﬂ MENSAL: .
< RECUSO INFORMAR [ Aré r$1.000,00 [[] wé3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sém RenDa [] ré1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rés.001,00 ATE R$7.000,00 [ Aciva e R$10.000,00
< ﬁ_cunm. POUPANCA (Somente para os bancos ababvo. Assinale uma spcio) [ cONTA CORRENTE frocios os baness)
(] Bradesco [237) ta (341) Nome do BANCO:
[ Banco doBrsi{oo1) Cabea Econbmica Federal (104)
sotvar Q)0 conn( @ FLTZ ) | etne (O comn )0
{infarmar o digito se existir) {Inforrrar o digite se estic) {Infarmar o digite s exdsti) {Irfarmar o digito se existir]
—
Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta bancéria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédite, quitacSo total do valor recebido.
 DECLARAGAO DE AUSENCIA DELAUDO DO (ML - PREENCHIMENTO SOMENTE |

{IML) para o fins de requerirs )

do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das
o hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 ML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias

Pelo motivo assinalado, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com ba
apresentads, concordanda, desde 4, em me submeter & avaliagio médica 4 custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia @ quanti
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lai 6.154/74, art. 38, 619, dedarando que esta sutarizagdo ndo signiflea prévia conco
avaliagSo médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seuw contedda,

Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitada de apresentar o laudo [:I.a Instituto Médim.l..e-gal
opgdes):

e e—

e e '_.I '.- Ny
_ DECLARAGAO DE UN
el L A T et A R T 1 £ T

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheirofa): Bsurn D MEo | Seavitima debou companheirola), inflormar o nome complete:

s
.': Vitima teve filhos? Sim Mio | 5e tinha filhos, informar quantos: Vitima detou Sim NEa | Witima deixou Sim Mao
D D Vivos: Falecidos: nascituro {val nascer)? D D pals/avds vivos? O m
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizagBo do Seguro DFVAT por marte agueles beneficdarios qug..sﬁ'aﬁr'e.s.entarem & provarem

esta condigdo, estando dente, ainda, de que qualguer omiss3o ou dedaracia nda verdadeira poderd gerar a -:angar;,!:u.dé Eﬁap%
respensabilidade criminal por infrage do artige 299 do Cadigo Penal, " el

ot g

- Tﬁ*mﬁf@' ST
Local e mQZLQmMDl@M 19| Nomes_ct™ T

ovalef recebido, além da

T

|rpressio A
digitalda | Name: CPF: iy nt - ot
vitima cu . 74.-{ " Y e
beneficiiio | ST h.. o
n3o alfabetizado o W .
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: L o o
ol A CPF: Vel
- L
Assinatura

(*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolier outra pessoa alfabetizada, malor @ capaz, para preencher e assinar o presenite formuldria, A SEL ROGO, na presenga
de 2 (duas) testernunhas malores & capazes, comprometenda-se a dar-he diéncia do inteiro teor do contetide, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS,
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;étg,aria"de Defesa Social :: INFO_PGL f . http:f.-'ZDU.233.53.36»’p=mambumfb' isualizaBO.doTidUn=13281d0k

5498593

12° DESEC
62° Clrcunscrigdo

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUC
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 062° CIRCUNSCRIGAO - GRAVATA P62'CIRC
DINTER1/12°DESEC. tunrh £
i ey

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0152001881

0138 05%

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no'dia 09/05/2019 3s 11:18

Wy

gue aconteceu no dia

7/5/2019 as 08:06

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPI0O DE GRAVATA, 1, EM FRENTE AO CLETO CAMPELO - Bairro:

CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia: ' \uiwx-:ib'f' e
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) | o
RIVALDO TEIXEIRA DA SILVA ( NOTICIANTE ) Y i
RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO ( VITIMA ) \ P

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

o pl e
e
VEICULO: (Outros motives) , que estava em posse do(a) Sr(aj@pﬁﬁixﬂm DA ST
NASCIMENTO .

Y e
3

Qualificagdo da(s) pessoal(s) envelvida(s)

a——

RIVALDO TEIXEIRA DA SILVA (nio presente a0 plantio) - Sexo: Masculinol3e: MARIA JOSE TEIXEIRA
DA SILVA Pai: MANDEL TEIXEIRA DA SILVA Data de Mascimento: 17/2/1983 Naturalidade: NAO INFORMADO /

PERNAMBUCO / BRASIL
Endereo Residencial MUNICIPIO DE GRAVATA, 8, RUA JOAO FELIX DOS SANTOS; PLANALTO - CEP: 55000-000 -

Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMae: MARIA JOSE
TEIXEIRA DA SILVA Pai: MANOEL TEIXEIRA DA SILVA Data de Nascmento 20/3/1975 Naturalidade: GRAVATA |

PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial: MUNICIPIO DE GRAVATA, 14, RUA JOAO FELIX DOS SANTOS; PLANALTO - CEP: 55000-000

- Bairro: CENTRO - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantiﬂi . Sexo: DesconhecidoNaturalidade: MAO INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO HONDA FAN VERMELHA PLACA OYN-2905 (VEICULO) 48 propriedade do(a) Sr(a): RINALDO
TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO, que estava em posse do(a) Sr(a): RINALDO TEIXEIRA DA SILVA
A

kv

g1
,

- 09/05/201

e



secretaria de Defesa Social ;1 INFOPOL e e http//200.238.83.36/pernambuco/VisualizaBO do%idUn= 1 528:id¢

NASCIMENTO a ,
Categoria/Marca/Modeio: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: N&o
Cor: VERMELHA - Quantidads: 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: O¥N-2905 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO) =
Descrigdo: TITAN ESD. fite

Complemento / Observacdo

O NOTICIANTE E IRMAO DA VITIMA ESTEVE PRESENTE NESTA DELEGACIA INFORMANDO QUE A VITIMA
ESTAVA PILOTANDO A MOTO HONDA FAN VERMELHA, PLAGA OYN-2905, QUANDO UM HB20 BRANCO
SEDAN, PLACA PDZ-8784, ENTROU DE VEZ NA RUA DO COLEGIO CLETO CAMPELO E ATINGIU A MOTO DO
SEU IRMAO (VITIMA) QUE SOFREU FRATURA NA FIBRA E TIBIA NA PERNA DIREITA, CONFORME A FICHA DE
PRONTO ATENDIMENTO DO SUS APRESENTADA; INCLUSIVE, A VITIMA TEVE QUE PASSAR POR UMA
CIRURGIA NESTA DATA. DIANTE DO FATO, O IRMAO DA VITIMA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA
QUE FOSSEM TOMADAS AS MEDIDAS .

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO _ fez 5
CUeEvImIMa) A (D Rt s Sn S A
B.©: registrado por: DEI g oty

BOSA FIGUEROA FARIA - Matricula: 3875113 .

- =,

:‘"_
Placa: QY Fesois . -
Descricio) TITAM 230,

Complemento / Observacis /

.

G MOTICIANTE £ im0
ERT nily mrj dwy

Gl FOBBERD T 57

- Lt *
||':|-cr."|"| atjier= : :'_" 1% 1 o ".':t{\._\fl .

09/05/2019 1
de2



'PEDIDO DO

URO DPVAT

SEG

ARIO)- CIRCULAR SUSEP. No 445/2012
Nmﬁg Complemento:
iTEFa: "
) 29992%- 5097
- Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
E Eﬂﬂ MENSAL: .
< RECUSO INFORMAR [ Aré r$1.000,00 [[] wé3.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sém RenDa [] ré1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rés.001,00 ATE R$7.000,00 [ Aciva e R$10.000,00
< ﬁ_cunm. POUPANCA (Somente para os bancos ababvo. Assinale uma spcio) [ cONTA CORRENTE frocios os baness)
(] Bradesco [237) ta (341) Nome do BANCO:
[ Banco doBrsi{oo1) Cabea Econbmica Federal (104)
sotvar Q)0 conn( @ FLTZ ) | etne (O comn )0
{infarmar o digito se existir) {Inforrrar o digite se estic) {Infarmar o digite s exdsti) {Irfarmar o digito se existir]
—
Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta bancéria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédite, quitacSo total do valor recebido.
 DECLARAGAO DE AUSENCIA DELAUDO DO (ML - PREENCHIMENTO SOMENTE |

{IML) para o fins de requerirs )

do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das
o hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 ML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias

Pelo motivo assinalado, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com ba
apresentads, concordanda, desde 4, em me submeter & avaliagio médica 4 custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia @ quanti
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lai 6.154/74, art. 38, 619, dedarando que esta sutarizagdo ndo signiflea prévia conco
avaliagSo médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seuw contedda,

Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitada de apresentar o laudo [:I.a Instituto Médim.l..e-gal
opgdes):

e e—

e e '_.I '.- Ny
_ DECLARAGAO DE UN
el L A T et A R T 1 £ T

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheirofa): Bsurn D MEo | Seavitima debou companheirola), inflormar o nome complete:

s
.': Vitima teve filhos? Sim Mio | 5e tinha filhos, informar quantos: Vitima detou Sim NEa | Witima deixou Sim Mao
D D Vivos: Falecidos: nascituro {val nascer)? D D pals/avds vivos? O m
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizagBo do Seguro DFVAT por marte agueles beneficdarios qug..sﬁ'aﬁr'e.s.entarem & provarem

esta condigdo, estando dente, ainda, de que qualguer omiss3o ou dedaracia nda verdadeira poderd gerar a -:angar;,!:u.dé Eﬁap%
respensabilidade criminal por infrage do artige 299 do Cadigo Penal, " el

ot g

- Tﬁ*mﬁf@' ST
Local e mQZLQmMDl@M 19| Nomes_ct™ T

ovalef recebido, além da

T

|rpressio A
digitalda | Name: CPF: iy nt - ot
vitima cu . 74.-{ " Y e
beneficiiio | ST h.. o
n3o alfabetizado o W .
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: L o o
ol A CPF: Vel
- L
Assinatura

(*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolier outra pessoa alfabetizada, malor @ capaz, para preencher e assinar o presenite formuldria, A SEL ROGO, na presenga
de 2 (duas) testernunhas malores & capazes, comprometenda-se a dar-he diéncia do inteiro teor do contetide, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS,



Prefeitura de

T RA A ' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE GRAVATA
s y G VATA FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Gravata, 07 de maio de 2019.

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins de comprovagdo que a Sr. RINALDO
TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO foi atendido pelo Servigo de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU) no dia 07 de maio de 2019, vitima de trauma por acidente
motociclistico, no municipio de Gravata. Sem mais para o momento.

o ) 2
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R e Atenciosamente, )
R
e . JACQUELINE AUGUSTR I?R P
\/ Coordenadora Geral b I'."' h At
COREN 103674 COREM: 242173

Jacqueline Augusta do N. Oliveira
Coordenadora Geral do SAMU Gravata

Enderego: Rua XV de Novembro , 121 - Nossa Senhora das Gragas — Gravaid -PE
CEP: 55.642-550 Fone/Faz (81) 3563-9024/9025.




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: 10/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000027294-8

Nr. da Autenticacdo FDCF5CF55754F613






et R . Banco Bradesco S/A o

6m I“ﬂ?ﬁm M1M|mﬁ,m1mnmnm
do pagador/CPFICNPAENdarsca/Cidade/IF/CEP - =
§ AMARAL - 84770680468
RIVALDO BALTAR - 56 -
- GRAVATA - PE CEP 56642156




" Seguradara

LIDER

Admriiralées de Segars BAVAT

DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
'“ CIRCULAR SUSEP 445/12

a
]

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r N
INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIB LIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da preven
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro
conter, além dos documentos de
respectiva documentagao comprobatéria.

das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

Identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

A recusa em fornecer as informagtes de profisséo e renda, neste formulario,

40 & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

nao impede o pagamento da indenizagio do

Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular,

esta recusa ¢ passivel de comunicaciio ao COAF®,

! Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segure, previdéncia privada aberta, capital-

izagio e resseguiro,

* Conselho de Cantrale de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Minkstério da

Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel no9.613/98.
- )
S
Pelo exposto, eu( ’f WY ] LU CL8 Rscrito (a) no CPF 834? ?053‘:?'4 / 53
na qualidade de Procurada (a) / Intermedidrio (a) do Beneficisrig iz felad Yoi'¥iinge da S lpe Mse Vs
(a) no CPF sob o Ne ?'fﬁ?; 0}44? j , do Finistro de DPVAT cobertura a4 L/ d-da Vitima
nad ok [0y Xaing dg Adva Nas fAseiito (a) no CPF sob o Ne T4 f}{jf 1Y 3¢ conforme

determinagao da Circular Susep 445/1
L) Declaro Profissio:

X] Recuso infarmar

}
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seqguradora Lider-DPVAT, resiélr no

anexando a cdpla do comprovante de residéncia d

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicar na sancio penal prevista no art. 299 do Cédi ?:ﬁ I;%j'ﬂaale*%
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:PITAL AREﬁiNDO MOURA

- Prontuario Eletronico do Paciente Emissao: 18/09/2019 09:19
mento: 3128608 Entrada: 07/05/2019 Hora: 11:01 Saida: 11/05/2019 Hora: 19:40
SUS - DEMANDA Matricuia:
nsavel; ldentidade:
o Resp: RENATO BELLO COSTA C.N.5: T03205654040154
te: 1622251 RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO Sexo: MASCULING Cor: PARDA
nento: 17/02/1983 (36 Anos e 7 Meses) Estado Civik CASADO
eco: RUA JOAD FELIX C.PF. 04818701483
: PLANALTO C.E.P.: 55644-302 |dentidade: 6834917 - 505 - PE
8 2606408 GRAVATA Talafona: /9044133314
MAMUEL TEIXEIRA DA SILVA G.Instrugio:
MARIA JOSE TEIXEIRA DA SILVA Ocupacio: MOTO TAXI
nalidade; BRASIL Naturalidade:  GRAVATA
TOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

TU"D fZU‘IH ) Ur.- 2_,_________ ol il A TP L Vs

JAGAO (Dr. FAGNER ALEIXO SALVADOR CRM 17188)
RESUMO DE ALTA
iPITAL DE ORIGEM: DEMANDA
A DA ADMISSAQ: 07/05/2019
A DA ALTA: 10/05/2019
FRATURA OS505 DA PERNA DIR
Paciente evoluindo bem no pos-operatorio, sem queixas algicas.

3xame: A BT
3, consciente, orientada, eupneica, BPP, edema (+/+4); S
sem sinais flogisticos. COE et

‘i} Alta Hospitalar + Orientagdes.

. 08/05/2019 - . | ©
k ﬁlf‘."lﬁl v
AN o LT
LIAGAO (Dr. RENATO BELLO COSTA CRM 17785) 1§ 1§ N L A
[H FRATURA DE OSSOS DA PERNA DIREITA % R R R T
B ?‘\\I" %;d:ﬁt:; 'J'_ i

IENTE EVOLUI ESTAVEL SEM nusms OU INTERCORRENCIAS ﬂ,&s"umﬂﬁs 24 HORAS
IXAME: SEM ALTERACOES CLINICAS

AGUARDO PROCEDIMENTO
Pagina 1de 2



136 - Ficha de Cirurgia ezt dt

sndimento: 312606 Aviso: 23313 RG.: EB34917

iciente: 1622251 RIMALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO CPF.. 04818701483
ade: 38 Anos e T Meses Telefone: 994133314 Enfermaria;. ENFERMARIA 06
ano: SUS - DEMANDA Acomodagio: LEITO 02

svisto Dala- 09/05/2019 __ Inicio: 04:00  Duracao: 00:30

T e PP T T i
TUrgiais) nealarad S
irurgia Principai: TRAT CIRDEF

nestesia:

 Anestesista: - ADRIANA SIMP

® Auxiliar: — Aux Anest:
® Auxiliar M il ' Consultor:
i* Auxiliar: Perfusionista:
1 Auxiliar: Pediatra:
Intensivista:

S e .l-;;‘:é@ Sl vy e Il et L, L el B e e A e e e TS R
Cirungia Reglizada

1. TTO CIR FRATURA TIBIA

2, TENOPLASTIA PATELAR

3. ARTROTOMIA DO JOELHO

1) PCT ANESTESIADO E GARROTEADO

2) ASSEPSIA E CAMPOS; TENOTOMIA TRANSPATELAR LONGITUDINAL;

3) ACESSO ANTERIOR COMN ABORDAGEM DC LABIO ANTERIOR DA TIBIA USANDO GUIA TIPO PUNTO E
SOB ESCOPIA; ABORDAGEM DE CAVIDADE ARTICULAR COM SAIDA DE LIQUIDO SINOVIAL
NORMOCOMPOSTO; LIMPEZAARTICULAR E ACESSO AO CANAL MEDULAR COM FRESA RIGIDA;

4) EEDU{;A{) INCRUENTA E PASSAGEM DE FIO GUIA NAO-OLIVADO E FRESAGEM DO CANAL MEDULAR
ATE 10MM -

5) APOSICAO DE HASTE INTRAMEDULAR COM GABARITO USANDO-SE UM PARAFUSO POLLER E
PESCADOR PARA BLOQUEIO DISTAL - 2 PARAFUSOS AUTOMACHEAVEIS - E 1 PARAFUSO DINAMICO
‘PROXIMAL APOS IMPACCAO DO FOCO FRATURARIO; TENOPLASTIA PATELAR USANDO VICRYL 2 POR
LESAO TRAUMATICA DE BORDOS DE TENOTOMIA LONGITUDINAL, RETIRADA CIRURGICA DE QUINTO
MEDIO TENDAO PATELAR E FECHAMENTO COM'MONONYLON 4.0 RESTABELECENDO APARELHO
EXTENSOR,; it

6) LAVAGEM COM SOROQ; SUTURAS; «
7) CURATIVOS

Assinatura do médico ,i__l D et
ol
'\-— ;i g!g'.
A @ £
> ]



n: 07/05/2019 - 11:22 -

JNSULTA NA URGENCIA (Dr. RENATO BELLO COSTA CRM 17755)

igixa do paclente:
mmmnsmm'ﬁ DE MOTO HQIE{:DM mrmmﬁﬂm HJHWHM EM FEHH.E nmtrrn.ﬂmn_

ﬂﬂmﬁw au wm
ERGIA -4 HAS‘ ﬂ“- .

ame fisico: | | |
pétese diagnéstica:
IATURA DE 05505 DA PERNA DIREITA

escrigio/Conduta: INTERNAMENTO _
Horario/Checagem

3. : 3 : :
i - i e o . _ i + i : ; i

eavaliacao:

tateriais Utilizados: (Enfermagem/Imobilzacio) ~ COMANDA:

= [
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=
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 SECRETARIA MUNICIoAL ne CAVATA © .
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ; I AT
HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESSOA SUs
. FICHA DE PRON '

TO ATENDIMENTO ~
— IDENTIFICACAO DO PACIENTE v —
{2 DO REGISTRO DO HOSPITAL:378504 | ~ HORADACHEGADA 40 HOSPITAL: 0ec08. ..
'ACIENTE: RINALDO TEIXEIRA DA SILva ' . CNS: 703205654040194
JENITORA: MARIA JOSE TEIXEIRA DA SLvA

| T:LEFONE:(81) 99187-4827 | |
ATADE NASCIMENTO: 17/02/1983 " "IDADE: 36 ' '

SEXO: Masculine COR: Sem informagéo
NDE RECD:TRAVESSA OTIVAL CORREIA LEITE NE:344
AIRRO:BOA VISTA

CIDADE:GRAVATA UF: PE CEP:
ONTO DE REFERENCIA: | ACOMPANHANTE: JOSEFA TEIXEIRA DA SILVA

i
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Loy TRULEDIMENTOS - EVOLU{;AO MED#CAEENFERMAGEM -
SINAJS VITAIS ) R e
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Armindoe Moura
i HOSAITAL GRRAL ’
Nome: RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO ..., Admiss3o: 312606
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTE RNO)
Enfermaria: Leito:  LEITO 02
Unidade de Internagdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia _ Data: / /
RECEITA
USO ORAL
01 - CEFALEXINA 500MG 28 CUI‘!\‘IPRIMIDOS
TOMAR 01 CDMPRIM[DG, VIA ORAL, DE 6/6h, POR 07 DIAS
02 - MELOXICAM 7,5MG - 10 COMPRIMIDOS

TOMAR 01 COMPRIMIDO, VIA ORAL, DE 12/12h, POR 05 DIAS .
| 09/05/2019

Relatdrio Emitido Eletrénicamente
Data: 09/05/2019 as 12:23

CRM:




ik
o ’
Armindo Moura

TP, G,

Nome: RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO ,,, 251) Admissdo: 312606
Procedéncia: ENFERMARIA {PACIENTE INTERNO}
Enfermaria: Leito: LEITO 02

Unidade de Internagdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: /[ /

RELATORIO MEDICO / ATESTADO

Declaro para fins de provs que o paciente, RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO & portador do
diagnostico: <<FRATURA 0SSOS DA PERNA DIR>>.

ClID: <<882>>

Permaneceu internado do dia 07/05/2019 a 10/05/2019. sendo submetido a tratamento ortopédico em
09/05/2019. .
Devera permanecer afastado de suas atividades trabalhistas por um periodo de 15CENTO E CIQUENTA)
dias, a partir desta data sague em acompanhamento ambulatonial, g
Moreno, 10/05/2i11%.

ALISSON FABIO FERNAMDES VIEIRA - CREMEPE: 17606

I__@a,ﬂmmwﬂmwﬂa@mﬂﬂwﬂmmmm picA.

0BS: Documentos originais para o INGS

D1 - Cépia autenticada para a empresa

01 - Cépia simples ficz com ¢ pacents

Esta declaragio ests sando art-=pue diretamente a0 pacienie afou a0 responsdved lagal, medianta selicitacss da

Relatdrio Emitido Cicirénicamente
Data: 09/05/2019 as 12:25 T S
' Iy Dr. (a)ALISSON FABIO FERNANDES VIEIRA
o CRM:
- o v._"'fc‘:‘:. . i i
:"'J"' = 1.*-"'.\ (?‘f‘:\
r 5 " \\':'.'.
I8 ..f"-_-' v
\"f ‘Gi' . \ -
) s a LT
AN S
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Hi)SPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario tietionico do Paciente Emissdo: 10/05/2019 08:43
Atendimento: 312806 Entrada: 07/05/2019 Hora: 11:01 Enfermaria: ENFERMARIA 05
Acomodaglo: LEITO 02 Permanéncia: 2 Dia(s), 21 horas

Plano: SUS - DEMANDA Matricula;

Responsavel: Identidade:

Medico Resp: RENATO BELLO COSTA C.NS.: T03205654040154
Pacente - 1622251 RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO Sexn MASCULING Cor PARDA
Nascimento:  17/02/1983 (36 Anos e 2 Meses) Estado Civic  CASADO

Endereco: RUA JOAD FELIX . CP.F.: 04818701483

Bairro: PLANALTO CEP.: 55644-302 ldentidade: 6834817 - SDS - PE
Cidade: 2606408 GRAVATA Telefone: 1994133314

Jai: MANUEL TEIXEIRA DA SILVA G.Instrugao:

Wae MARIA JOSE TEIXEIRA DA SILVA ' Ocupagio: MOTO TAX|

Nacionalidade: BRASIL Maturalidade: GRAVATA

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em:- D7/06/2019

JONSULTA NA URGENCIA (Dr. RENATO BELLO COSTA CRM 17755)

lueixa do paciente:

'ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HOJE COM DOR E INCAPACIDADE FUNCIONAL EM PERNA DIREITA. NEGA
'ESMAIO, VOMITOS OU OUTRAS QUEIXAS
LERGIA -; HAS -: DM -

‘OR + INCAPACIDADE FUNCIONAL EM PERNA DIREITA

ipétese diagnéstica: _ S
ATURA DE 0SSOS DA PERNA DIREITA

‘escricio/Conduta: INTERNAMENTO
Horario/Checagem

ravaliagiio:

ateriais Utilizados: (Enfermagem/Imobilzacéo) CﬂMANDA -

K

-t l‘:..-ll_" Pt
ﬂ{_:,--""’; ?Su::_:'. 1: \".\ N
\ﬁ P
. . _ P
Hospital Memorial Armindo Roury v
SAM N v

Saw’i:;a de AEqu!m .1 g Estatisticg A o Qg!*-’ﬂh :
onei(81)35:5-2013 Ll ina 1de1
Av. Cleto Campeiz, S/ At 02R0-PE ’,f"’ Pagina 1 de
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS G&gurlduu Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

ASL-0333780/19
Vitima: RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMEN ~ Data do acidente: 07/05/2019
CPF: 048.187.014-83 CPF de: Proprio Titular do cpp: RINALDO TEIXEIRA DA

SILVA NASCIMENTO

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de registro de acidente dedarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT

Qutros

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68 e
Comprovante de residéncia .-*"’JJ b‘_ﬁ?.lﬁ W e

Declaracio Circular SUSEP 445/12 < ‘ﬁ?v"‘" Y
Documentos de identificacio - e
Procuracdo o ."'". o N

RINALDO TEIXEIRA DA SILVA NASCIMENTO : 048.187.014-83 \ R e e ’
Autorizacdo de pagamento gl
Comprovante de residéncia

Data da apresentacdo: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
MNome: GLEYBSOMN SANTANA DO AMARAL MNome: JULIANA BEZERRA DE LUNA

CPF: 847.705.894-68 | CPF: 114.202.964-69 «

GLEYBSOMN SANTANA DO AMARAL JULIANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190553323 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RINALDO TEIXEIRA DA SILVA Data do acidente: 07/05/2019 Seguradora: COMPREV VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-2-3-4
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




