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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180469838 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELIO SEVERINO BATISTA Data do acidente: 18/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ' '
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180469838 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELIO SEVERINO BATISTA Data do acidente: 18/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()STICOA TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ' '
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180469838 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELIO SEVERINO BATISTA Data do acidente: 18/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

Descricao do exame APRESENTA ARCO DE MOVIMENTO PLANTAR PRESERVADO, COM LIMITACAO DE DORSOFLEXAO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE DORSOFLEXAO EM TORNOZELO DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jackson Jose Florencio Junior
CRM do médico: 18573
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
tornozelo ° % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CELIO SEVERINO BATISTA

N2 Sinistro: 3180469838

Vitima: CELIO SEVERINO BATISTA

Data do Acidente: 18/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180469838, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13448762
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CELIO SEVERINO BATISTA

Ne Sinistro: 3180469838

Vitima: CELIO SEVERINO BATISTA

Data do Acidente: 18/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180469838.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13449056
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Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CELIO SEVERINO BATISTA

N2 Sinistro: 3180469838

Vitima: CELIO SEVERINO BATISTA

Data do Acidente: 18/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180469838, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13500697
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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, 12 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180469838 Vitima: CELIO SEVERINO BATISTA

Data do Acidente: 18/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise 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 n2 13705005



c W< AUTORIZACAD DE PAGAMENTQ DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
’ L|DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A a3 Jagur BRUAT

Para mais BSClaTecimentos, ACcesse o sie http:waw,seguradoralider,cnm.hr ou ligue para o SAC DEVAT OBD0 0221204 ou 0800 231200
- |exclusivo para pessods com dehoendia aliditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]
- E necessario o preenchimentn completo de todos os campas com o5 dados do BENEFICIARIO ou da REPRESENTAMTE I._EL._PLL,
e rasuras, para correla analise do seu pedide de indenizagac. Da das incompletas ou iNCorraLos in pedem o banco de credita’
| 0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIG ou do REPRESEMTANTE LEGAL & deve estar reguiarizada, atva,
desblogueada & sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso. |

E obrigatério Representante Legal para:

| Beneficlario entre 0.3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz cam curader. O formulario devera ser preenchida com as dados |
da Representante Legal (Fai, tlae, Tutor ou Curadorh Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldric [no campo 2-
*pssinatura do Representante Legal™.

Benehiciaric entre 15.e 17 apos - Mecessario que o Benehoanio seja pasistidy por seu “Representants Legal” [Pai, Mae, Tt

| 0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessaric gue 2 formulrio seja assinado pelo menaor de

L Idade ino campa 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campa 2 “assipatura do Representante legal™
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| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
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Apos efetivado o credito, recanheca & dou plena quitagao do valor indenizado.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180469838
Nome do(a) Examinado(a): Celio Severino Batista
Endereco do(a) Examinado(a):  Sit Macacos, 160 Amaraji
Zona Rural Cha Grande PE CEP: 55636-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 8950035
Data local do acidente: [ 18/07/2018 ]
Data local do exame: [ 24/12/2018 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DO TORNOZELO DIREITO COM IMOBILIZACAO E SUPORTE
CLINICO _
Complicagoes: SEM COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE
Data da Alta: 10/09/2018
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA ARCO DE MOVIMENTO PLANTAR PRESERVADO, COM LIMITAGCAO DE DORSOFLEXAO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITAGCAO DE MOBILIDADE EM TORNOZELO DIREITO

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

% do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) = Tace 5 54 Flortntin Jisiat
Carimbo com Nome e CRM _ ) 5—'—| e Y847



Tade 2310712018 10:59
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05 OUT 2018

GOVERND DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 067> CIRCUNSCRICAD - CHA GRANDE -
DPET*CIRC DINTER1/12*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 1BED157000556

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/07/2018 as
14:36

Complementa o BO Numero: 1BE0157000546

ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - Culposo [Consum gdo) que acomteceu
no dia 18/7/2018 a5 10:30

Fato vcorvido no enderago; MUNICIPIO DE GHA GRANDE, 1, IMEDIAGSES
D& SITIO DOS MAGACOS - Bairro: ZONA RURAL - CHA
GRANDE/PERNANBUCT/BRASIL

Lotal do Falh. VIA PUBLIGA

~—8

1
FPeszoa(z) envolvida(s na scoméncia: ""& :\C WL DE PF RNAMEUC
CELIO SEVERING BATRISTA { AUTOR\AGENTE } DL‘-T o
GIVARILDO VIDAL DOS SANTOS { NOTICIANTE ) T  iC1A DE CHA GRANDE /
JOSIVALDO LERINALDO DA SILVA ( QUTRO )} \ peLEGACIADE POL o

T 67° CIRCUNSCRICAC

e

o TeSe——

VELCULD: (tsado na geragdo da ocorréncla) , que eatava em possa dofa) Srla):
CELITO SEVERIND BATRISTA

Ohjstn{x) snvolvidois} na scorréncla:

Quahﬂcngio da{s) pe3ﬁoa {s) envnlvida{s}

CELIO SEVERING BATRISTA {prrsnnt- a0 pllntl-} Sexo. Masculino Mas.
MARINALVA DE LUNA SANTOS SILVA Poi GERALDO SEVERINDG BATISTA Data de
Nazcimenio. $/8/19883 Neturalidade: CHA ORANDE ' PERNAMBUGCO / BRASIL Occumentos:
ERSONIE/EDE/PE (RG). 1002 0S1AR0 {CPF) SEZONOTIROW {CNH) Estade Civit SOLTEIRO{A)
Escolaridade BESCONHECIDD Frofissdo AGRICULTOR{A) Toletones Celularas:

-EIRDEATINET

Enderege Residencial MUMNMICIPIO DE CHA GRANDE, 1, SITIO DOS MACAGOS - CEP: 0 -
Bairre: IONA BURAL - CHA CRANDEPENNAMBLUGO/ERASIL



SIVANILDO VIGAL DOS SANTOS (prazante no plantfe) - Sexo. Masculino Mas:
HARIA JOIE DE LUNA TANTDS Pai COSHO VIDAL D03 SANTOS Dats ds Nascimento:
2RITIMNTS Naturatideds. NAGQ INFORMADO / PERNAMBUCO / BRAGIL

Endanige Residencial. MUNICIPO OE CHA GRANDGE, 1, SITIO DOS MACACOS - CEP: 4 -
Bkltve: FONA BRUNAL - CHA GRANDE/PERNAMEBUCO/ERASIL

JOSIVALDO LERINALDD DA SILVA (nbdo presente ao plantdo) - Sexo:
Mascuting Nawralidads NAO INFORMADO / PERNAMBUC O / BRASIL Fstado Civit

b de 2 13/07/2018 14:17
Baoletim de Ocomréneia file:iC:/MUsers/Pelicia Civill infopolizm VBO EPraview htm|

DESCONHECIDG

Residencial DESCONMHERIDD - CHA CRANDEPERNAMBUCD/BRASIL Praximn 2. MUNICIPIO
DECHA SRANDE, 1 - CEP: SE000-088 - Bairre: CENTRO - CHA GRANDEPERMNAMBUCO
ERARIL

Qualificaci¢ do(s) objeta(s) envoivido(s)
MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Stia} .Iﬁll‘ll’ll-.-;ﬁml-.;llﬂll.lﬂ [P
SIEVA, que astava em posse dofs) Sra} CELID SEVERIND BATRISTA

Cagona/Marcaidodeio: MOTOCICLETA/HONDA/S @ Dbjsto apresndido_ N4s e~ T
Cor PRETA - Quantidade: 8 (UNIDADE NAO INFORMADA)

T

Placa: PEM2TRE [PERNAMBLCOMAD INFORMADD ) Renavam:

FEIMCITIGCHRANIZINND g

Anu FabrcagdoModela: 2897/28017 Combusiivel ALCO/QASOL DELEGACIA DE POLICIA DE i
% 4 = L {:HAGR,;.,.,_

.

11.5&“%}{!1. DE Peg,,

H\‘-m_ﬁ?" CiRr:
NG DA 189 7/28018, COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SENHOR GIVANILDO VIDAL E
INFORMOU QUE 3EU SOBRINHD, O SENHOR CELIO SEVERING, POR VOLTA DAS 18H1Is
BA MANHA DO DIA 10/87/2814, SOFPRAEU ACIDENTE DE MOTOCICLETA NAS
INEDIAGOEE DO £ITIO MACACO. INFORMA QUE A NOTOCICLETA CAIU SOBRE SEU PR,
INFORMOU GUE POPULARES O CONDUZIRAM ATE O HOSPITAL GERAL ALFREDO

ALVES DE LIMA K QUE CIZELO 9ERA TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DE MORENC
AINDA NQ OIA 138T/201K.

Complemento / Observacio

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

w@gimﬂg@ﬂ;gé’

CELIO SEVERINDG BGATRISTA
(AUTOR \AGENTE)

GIVANILDO VIDAL DOS SANTOS ARUAHA@E_@UROS

(NOTICIANTE)

% Gibmiddo ik donsoe]

B.0, registrade por: ALEXESS 0O DE SOUZIA LING

sammmmmmen L L L L L L LT T repa—"




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180469838 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELIO SEVERINO BATISTA Data do acidente: 18/07/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

Descricao do exame APRESENTA ARCO DE MOVIMENTO PLANTAR PRESERVADO, COM LIMITACAO DE DORSOFLEXAO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: LIMITACAO DE DORSOFLEXAO EM TORNOZELO DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/12/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jackson Jose Florencio Junior
CRM do médico: 18573
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
tornozelo ° % 270 ’
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




A s o Beqarn 3PVl

.
2 - X Seguﬂradum
» LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

[Fars mais esclarecimentos, acesse o site http:.f.fwww.seguraduralider.cum,hr cu Tique para 0 SAC DPVAT DECD 0721204 ou GBOD 0727204
sz lusvn pana pesapas com defcignea auditiva & de fala)

_ lrmr-onmﬁms PARA PREENCHIMENTOC: 1
i : —
| E necessario o preenchimento complete de todos o5 campas Corm as dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® [casu |
seja aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatanc para os seguintes casos:

Casgs com vitima entye § a 15 anns — O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor Apanas o Representante |
deverd assinar a declaragio no campe 2 (*Assinatura do Representante Legal");

Casos cum vitima entre 16 e 17 anos - Nesie caso. & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (P,
miae ou tuter). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima'] e tambem pur
spu Representante Legal na campeo 2 [“Assinatura do Representante Legal”).

| Casos com vitima interditada com curador - Heste casc em especifico, apenas ¢ Representante Legal deverd assinar 4 |
|| declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). |

L

Nawme Completa da vitima i | CFF da vilima T Data du Acidene

aSco  Susune Boline. 106930 514-65 |1 418 -0F. &

-,

p
| REFRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA !
Nome complett do Representanle Legal | £ PF do Rupresentants !E'gd'l_—‘

. — e T e ]
Ll [ Pelefone (LHA |

Ceclatn, sob a5 penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laLdo do Institulo Medico Legal (ML) para os fing de requanimeniL e
indenizag 3o do Sequic DPYAT (Lei nP 6.1 94/ 74}, Urna ez que:

| Assinalar uma das opgdes abaixu:
28 Mag ha estabelecirmento do ML que arenda a regiae do acidente cu da rninta residéncia; ou [

3 estabelecimento do IML gue atende a regido dno scidente ou da minha residéncia nao realiza peritias pata fins de prova do Seguro
| CIEAT; au
| O pstabeleciments do ML gue atende a regido do aridente pu da minha readencis realiza pesiciat (0M prazd superiod a9 tnoveii) dias
| rdo respective pedida.
Cpm o objetivo de permitlr o exarme do rmeu pedide de indenizagas do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada |
direlamente por veloulo autemotar de via terrastre, solicito gue esta declaragao permita o prosseguimento da andhse da mirnha docuren-
| tacan SEMM a apresentacdo do laudo do Institute Médico Legal-[ML, roncordande, desde |4, em me submeter a pericia madica as Custas da
| Sequradira Lider DPYAT para a careta avaliacao da ex'sténcia e afericao da grau da lesio, ou lesdes, parg 0s fins do 510 do art. 3% da Lein®
| & 194474 I

| Meclaro ainda eslar cignte de Que a autorizacdo para a reabzacao detsa pelicia nauy significa grevia concordancia com a fuluia avahagas
. medica o rendancia ao direite de contesta-la, caso discorde dg seu confBUSET,

eriien

SRUAN SEGUROS
g5 04T 108

J;Eﬂm 49 o« fopID e Rol
Local & Lata
Sy i N3 o3 &eﬂﬁ Aﬁ

Campa § - Assinatura do Beneficiario {ampa 1 - Assinakura do Representante Legal

AL ¥00L,2017
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontudrio Fletronico do Paciente Emissdo: 02/08/2098 10:10
Atendimenta: 286707 Entrada; 18/07/2018 Hora: 1919 Recepcionizta; ROSALIA FABIANA OLIVEIRA
Flana: BUS ESTADO - URGENCIA PdatricLla:

Fesponsayel- tdenlidade:

Madico Resp:  RENATO BELLO COSTA CMNE: 2060891 753480002
Pacienta: 1615945 CELIS SEVERING BATISTA Saxor MASCULING Cor PARDA
Mascimento: ORO5H9%3 (25 Anose 2 Meses) Esfado Civil, SOLTEHRD

Endereca; SITIC MaCACOS CRF:

Haira: ZOMA RURAL CEP- S5EIG-00 |dertidade: BO5035 - 505 - pE
Cidade: 2604502 CHA GRANDE Telefone: f 001461872

Fai: GERALDO SEVERING BATISTA G Anstrucso:

Mae: MARINALYVA DE LUNA SANTOS SILvA Dcupacdo: AGRICULTOR
Macionalidads; BRASIL Maturalidade: CHA GRANDE-PE

i S —— e - i e - = - - ———

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOQGIA

CONSULTA NA URGENCIA {Dr. RENATD BELLO COSTA CRM 17755)

GOueixa do paciente:
DOR + EDEMA EM TORNOZELO DIRETO AFDS QUEDA DE MOTO HOJE PELA {ANHA, NEGA OUTRAS QUEIXAS
ALERGIA -

Exame fisico:
DOR + EDEMA EM TORNOZELD DIREITC} ¢

ARUANASEGUROS| .
HipthSe diagndstica: 05 QUT 2018 :

FRATURA DE TORNOZELD DIREITO

Prescricdo/Conduta: RX COM FRATURA DE MALEOLO LATERAL SENM DESVIC
LO: GESSO BOTA

NAG PISAR

RETORNO COM 3 SEMANAS

Harario/Checagem

i';'H—
_ﬂ-‘l - i

Reavaliagio:

Materais Utilizades: (Enfermo gemydimabiizacdio) COMANDA:

-5131 8iica

d

Pigina 1 de 1

-

- E



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: 28/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CELTIO SEVERINO BATISTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000053587-6

Nr. da Autenticacdo 8A254CFAEE49B44B
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0 i:“‘DE DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
| R PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Airrrhhsd oo do g e DFEAS

Para Tnais esclarecimentos, acasse o site http:waw.segura:iuralider.cumihr gu ligue para o SAC DPVAT D309 0221204 ou 0900 1221206

ipurlusive para pessoas com deficigncia auditiva @ de fala)

-~

INFORMACQES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formularlo ¢ parle integrante do processo de liguidagao de sinlstro, confarme estabelece a Circular
nunero 445712, dispunivel no endereqo eletrdnico:

httg:/fwww2 SUSER.GOV.BR/ RIALIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPRITIFO=1 ACCDK0=29636

A Circular SUSEF' @ 445/12, que trata da prevencio A lavagem de dinheirg no mercado segurador, determina que {odas as
Seguradoras sao obrigadas 2 canstituir cadastro das pessaas anvolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastrg deve

contet, além dos documentos de Identifcacio pessadl informacoes acerca da pruflssae & da faixa de renda mpensal, além da

respectiva docurnentacao comprobatonia,

A recusa e fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste farmulério, no impede o pagamanta da indenizagdo do
Sequro DPYAT, contudo, por determinacan da referida Circular, esta recusa & passivel de COMUNICACac a0 COAF".

Vg pepinrendéncia de Seguros Privatlys — SUSER Grgao res ponsivel pelo cantrole & fiscalizagan dos merados de sequin, previdancla privada aberla, capital-

lgagan ¢ res5EguUrd.
1 ranselho de Controle de Atividades Financehas — COAT, Drgad infegrante da estrutura g Ministéria da Fazenda, tam por finalidade disciplnar, aplicar penas

aclministrativas, receber, examinar e ihentificar as arorringias suspeitas de atividaces ilicitas previstas na Lei 115961 35/98.

)

Pelo exposto, €u

QD-_&meé‘msmm tat no cPE/CNR) 033903124 gL

na yualidade de Procador {a) / Intermedlario (a} do Beneficiaric __Inscrito

(a) no CPF seb o N? fO ﬂ_agf)__}.d'_f E_q  do sinistro de DFVAT cobertura : da Vitima
_eokio SenmO B

determinacio da Circular Susep 445/12:

12}121 Cinscrito (@) ne CPF sobo N? _ME‘I; confomme

T Declaro Profissac: Renda: & apresents o5 documentos comprobatorios:

B’Recusu informar

Declarp ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradera Lider-DFVAT, residir no endereqn abaixe,

anexande a copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragac implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadige Penal.

Enderegd MNedrmero Complemeanto
Bun Qo Yoa¥ed S5 a e
Bl Ciddade CEF j
L\ XC . = S Ao :T | S5640- D00

Email " Telefane comerclal OO0} Talefone celular [DDD)
- &1 30113244 | .

__ﬁ%FEéEL;LEE_ﬂE ST s 2018

Local & Data

5 OUT 2018

ARUANA SEGUROS

(Tasalel ?9 - -q“m}ua.

Aselnatura do Declacarte

CHLEAL O W 1/20LY
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Cu Dt mal ol Lo inmlobe gla Sefio-

RG n°_#30 5 14 . data de expedicio_#4q /_©1/ 41
Orgdo__ SP% - ¥g . portadar do CPF n° 243 QoY Spi.-@F  COM
domicilio na cidade de Chi Hao- ols ., no Estade ds
w, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
S _mcend D - n_S/ys,
complemento ~A <4 _declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixec

mencionado élera} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com &

b

vitma  Cadio Cocirioo Badinke, cuo 0  condutor - era

@A%? Seurrino Sare.

Velculo: sz; E!*MP/Z;_

Modelo: LypaaDa co fbd CR €5DI
Ano; a0¢3
Placa: Pcm 23+&5

Chassi. #C€aK¢C 22 co W ® Lo 3200
Data do Acidents: #5.¢0+ .18

Local e Data: ___ (Fhe fym N32.08. (¥

' smatura du Declar te

Assinatura do Condutor [ caso seja ym terceiro gue ndo & vitima reclamante do sinistro )

AT ﬁfVLU’HRF?"uﬂL‘: I.P' Eal N.-"'-:-|M e

Reorc e D o Tk
I

ﬁemrme:u poT ﬁmn*rr:rumhm |rr|:|nﬁrd¢ -
JOSINALDG LERINALDD DA SILVA

queca . o padrio re Saryentia.
Dus Fil, Substituts, Chi
Grande, 237082018 Ern test, daverdade,

Tart.nl: AR5 4,76 LALRA CLUNHA ELKIS [DFICIALA)
i lido sormente com o spie 007 34502 TEWOT 20LE0L. QOB06

I Silv!a Daiane de Santana




HOSPITAL ARMINDO MOLURA

PEP - Prontuario Eletronico do Pacienie

Atendimento: 286707  Entrada: 18/07/2018 Hera: 19-11

Plang; SUS ESTADOD - URGEMNCIA,
Responsavel;
Médico Resp: REMATO BELLO COSTA

Paciente: 1615845 CELIO SCVERING BATISTA

Mazcimento.  05/06/1993 (25 Anos & 2 Mases)

Enderaca: SITIO MACACDS

Baimy; ZOMA RURAL C.E.P.: 55636-000
Cidads; 2B04502 CHA GRAMNDE

Fai: GERALDD SEVERIMNG BATISTA

Maeg: MARINALYA DE LUNA SANTOS SILVA

Macionalidade: BRASIL

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

CONSULTA NA URGENCIA  [Dv. REMATA HIRSCHLE GALINDO CRM 19748)

Tueixa do paclente:

15 DIAS FRATURA TNZ DIREMTO - COM GESSO BOTA CARGA ZERO C 2 MULETAS

Exame fisico:

BE THNL - REDUCAD MANTIDA
GESSO BOTA FOLGADD

Hipoiese diagnostica;

FrascricdofConduta;

01- |RETORNO 03 SEMANAS
02- |LAUDOINSS T.
03- !c.'a.nan ZERD
0. TROCAR GESSO

Heavaliagdo:

Materlafs Utifizades: (Enfermagem/irabilzacta)

Emy: 01/08/2018 - 20819 «ooommomemie L

COMAMNDA:

Emissdo: 02/08/2018 10:10

e e T ——

Recepcionisla: ROSALIA FABIANA OLIVEIRA

Mafuralidade:

1
|

kaatricula:

Identidade:

CoM.5.: 2060 753480002

Sex0: MASCULING Cor: PARDA
Estado Civil:  SOLTEIRD

CPF:

|dentidade:; BOROO3S - 805 - PE
Telefone: f9u1461872 7

G nztrugao;

Oeupacio: AHGRICULTOR

CHA GRANDE-PE

e e e 5 e o e 84 5 - P 5 i i e

ARUANA SEGUROS

05 0UT 2018

Horarto/Checagem

Pagina 1 de 1
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontudrio Fletronico do Paciente Emissdo: 02/08/2098 10:10
Atendimenta: 286707 Entrada; 18/07/2018 Hora: 1919 Recepcionizta; ROSALIA FABIANA OLIVEIRA
Flana: BUS ESTADO - URGENCIA PdatricLla:

Fesponsayel- tdenlidade:

Madico Resp:  RENATO BELLO COSTA CMNE: 2060891 753480002
Pacienta: 1615945 CELIS SEVERING BATISTA Saxor MASCULING Cor PARDA
Mascimento: ORO5H9%3 (25 Anose 2 Meses) Esfado Civil, SOLTEHRD

Endereca; SITIC MaCACOS CRF:

Haira: ZOMA RURAL CEP- S5EIG-00 |dertidade: BO5035 - 505 - pE
Cidade: 2604502 CHA GRANDE Telefone: f 001461872

Fai: GERALDO SEVERING BATISTA G Anstrucso:

Mae: MARINALYVA DE LUNA SANTOS SILvA Dcupacdo: AGRICULTOR
Macionalidads; BRASIL Maturalidade: CHA GRANDE-PE

i S —— e - i e - = - - ———

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOQGIA

CONSULTA NA URGENCIA {Dr. RENATD BELLO COSTA CRM 17755)

GOueixa do paciente:
DOR + EDEMA EM TORNOZELO DIRETO AFDS QUEDA DE MOTO HOJE PELA {ANHA, NEGA OUTRAS QUEIXAS
ALERGIA -

Exame fisico:
DOR + EDEMA EM TORNOZELD DIREITC} ¢

ARUANASEGUROS| .
HipthSe diagndstica: 05 QUT 2018 :

FRATURA DE TORNOZELD DIREITO

Prescricdo/Conduta: RX COM FRATURA DE MALEOLO LATERAL SENM DESVIC
LO: GESSO BOTA

NAG PISAR

RETORNO COM 3 SEMANAS

Harario/Checagem

i';'H—
_ﬂ-‘l - i

Reavaliagio:

Materais Utilizades: (Enfermo gemydimabiizacdio) COMANDA:

-5131 8iica

d

Pigina 1 de 1
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-r
Armindo Moura

AP T AL DERAL

Nome: CELIO SEVERING BATISTA s N® de Admissio:286707

Mata Nascimentu: 05/05/19%3 25 ANDS E 2 MESES SENC ™ PAINEL: | ;
Uridade de Atendimentty 013 - Ortapedia/Traumatologia Data da Admiss3o: 18/07/2018
Serdign: 000 - Pranto Atendimento Hora da Admissdo:

Cueixa da paciente:

DOR + mmmmmmm DE MOTD HCUE PELA pMANHA, NEGA OUTRAS TUEIKAS
ALERGIA -

Exame fisico:
DORA + EDEMA EM TORNOZELD DIREITO

Hipotese diagnostica:
FRATURA DE TORMOZELD DIREITO

Prescri;ﬁoﬂ:o‘ﬁuta: AX COM FRATURA DE MALEGLO LATERAL SEM DESYIO
£ GESSO BOTA

HADQ PISAR

RETORNO COM 3 SEMANAS

Horarip/Checagem

| - " I
i - 3 (SIS D SRS P
e 2 s 515/ S S

04 : _ ko [ - - s |

fagvaliagio:

atiriais Utilizades: (T nfermagerm/tm philzegdn) COMANDA;

enalo-Bedattosis

aumato :g.g‘ﬂw

B 17785 TEAT 1354

Relatorio Emitide Eletrénfcaments
Dats: 18/07/2018 as 19:58 -~

= ,.-r'.-
Dr. {3}RENATO BELLO cosTA~"
CRM: L7755

ARUANA SEGUROS |
5 OUT 10

Pagina 1 de 1




Mome: CELIO SEVERINO Bﬂ.TISTA“EHq;-;l
Data Nascimente: D5/05/1993 15 Anos & 2 Meses

Unidade de Atendimento: 013 - Ortopedia/Traumatalogia
000 - Pranto Atendimento

LAURO MEDICO

SENCH M

Sarvico:

il
-
Armindo Moura
RS TAL GERA]
NE de Admissin:287511
PAINEL:
Data da Admissdo: 01/08/2018
Hora da Admissdo:

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE CELIO SEVERINO
BATISTA FOI VITIMA DE ACIDENTE, APRESENTANDC FRATURA MALECLO LATERAL DE

TORNGCZELO DIREITO - 10 ATENDIMENTO EM 18.07.2018

+ INDICADO TRATAMENTC

CONSERVADOR COM APARELHO GESSADO. NO MOMENTCQ, EM CARGA ZERO COM

02ZMULETAS.

ACOMPANHAMENTO AMBLILATORIAL E FISIOTERAPICO SEM PREVISAO DE ALTA.

PERIODC MINIMO PREVISTO 90 (NOVENTA) DIAS

CiD=582.6
Dra. Ke
Hoanginata Hirsohi
5 L;{ﬁl’ FE 13;’4111” L
\ O g ‘»l';ir

I
Relatério Emitido Eletrénicomente ¥ 1A
Data: 01/08/2018 as 20:28 '

Dr, [3)RENATA HIRSCHLE GALINDO
CRRA: 19748

ARUANA SEGUROS
05 OUT 2018

Pagina 1 de 1



DECLARAGOES DO MEDICD (DE PROPRIO PUNHO)

/é } / 29/47 DATA DO mﬁ:m DO TRATAWENTC MEDICO. 8 / CJ?/ 2{_}@
NOME 'DD&\I' W;\é @[M % ‘

LEBOES RESULFANTES [r(: ACIDEMNTE: [

# FJ’VM %H?{./g H}W/f |

DATA DO ACIDENTE:

S ey
5’/: 7{’:?;“ éf’é;iﬁ ke

# ﬁ&amﬂyd; £ 20 Rsvesy.

ALTA MEDICA? Mm [} n.m
EMSTE ALGUM DEFEITC OU DOENGA PREEXSTENTE? | jaM ”fﬁuu
CASO POSITNG DESCREVER:

A0 HEL.M;.ID A MYALIDEL PODE-SE CONCLUIIR QUE:

| | AMYALIDES £ TEMPORARIA. FORTANT O PASSIVEL DE RECUFERACAC SIGNFICATIVA 01 DE CURA ATRAVES DE
TRATAMEMTO. 1

Xﬁ INVALIGEZ £ PERMANENTE. O3 SE.fb, NAD HA POSSREIDADE DE RECUPERACAC SIGNFICAT VA DU GE CuRa,

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIOMAL IRREVERSIVEL {especificar o segmento ou ﬁrgan atingido)}

-'-Elﬂjmn AuA‘rﬁmco O OHGAD AFE TADO {

, Dk F “&m -FGUPAFJ1;21RA

-:4-/4-7' _, 1 DEZ 1313

AFi Ass G AVALIEE A VITIA KOG P‘ERIE}DG OE 6 5
_EJUL A5 RESPGSTAS AGIMA, 540 CO
WL - . .
T LGERL — —Q&HW- L TS e |
. (,(3
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