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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180468923 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REINALDO NUNES DA PENHA Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA+LUXACAO DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O 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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180468923 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REINALDO NUNES DA PENHA Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA LUXACAO DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O 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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180468923 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REINALDO NUNES DA PENHA Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA TERGO DISTAL DIREITA.

Descrigdo do exame PACIENTE CONSEGUE MOVIMENTAR O PE DIREITO EM TODOS OS MOVIMENTOS, SOMENTE HA LIM‘ITACAO EM
médico pericial: 25% DE FLEXAO DE DE PE DIREITO. HA EDEMA DE 2+/5+ EM TORNOZELO DIREITO. REFERE DOR A
MOVIMENTACAO

Resultados terapéuticos: FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA FIBULA TERCO DISTAL DIREITA( UTILIZADO PLACA E
SETE PARAFUSOS) E LUXACAO DO TORNOZELO DIREITO COM ALTA MEDICA EM 4 DE JULHO DE 2018.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL LEVE ( 25%) EM TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/11/2018
Conduta mantida:
Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM TORNOZELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: GUSTAVO CARVALHO ROSAS
CRM do médico: 13685

UF do CRM do médico: PE

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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:

|H ﬁ%ﬁﬁ[‘fﬂ, g, (i




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180468923 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REINALDO NUNES DA PENHA Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA TERGO DISTAL DIREITA.

Descrigdo do exame PACIENTE CONSEGUE MOVIMENTAR O PE DIREITO EM TODOS OS MOVIMENTOS, SOMENTE HA LIM‘ITACAO EM
médico pericial: 25% DE FLEXAO DE DE PE DIREITO. HA EDEMA DE 2+/5+ EM TORNOZELO DIREITO. REFERE DOR A
MOVIMENTACAO

Resultados terapéuticos: FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA FIBULA TERCO DISTAL DIREITA( UTILIZADO PLACA E
SETE PARAFUSOS) E LUXACAO DO TORNOZELO DIREITO COM ALTA MEDICA EM 4 DE JULHO DE 2018.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL LEVE ( 25%) EM TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/11/2018
Conduta mantida:
Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM TORNOZELO DIREITO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: GUSTAVO CARVALHO ROSAS
CRM do médico: 13685

UF do CRM do médico: PE

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 completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: ALESSANDRA DURAES ALTAF
CRM do médico: 016562
UF do CRM do médico: CE

Assinatura do médico:
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180468923

Nome do(a) Examinado(a): REINALDO NUNES DA PENHA

Enderego do(a) Examinado(a): R SEVERINA MARIA DA CONCEICAO, 116 -
OLINDA/PE - CEP 53240-260

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2440207 - sds pe - 28/07/2004
Data e Local do Acidente : 27/06/2018 - rua rosa silvestre, 01, jardim atlantico
Data e Local do Exame : 28/11/2018 AVENIDA PRESIDENTE GETULIO
VARGAS, 692 - OLINDA/PE - CEP 53030-010

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DE FIBULA TERCO DISTAL DIREITA.

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

FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA FIBULA TERCO
DISTAL DIREITA( UTILIZADO PLACA E SETE PARAFUSOS) E LUXACAO
DO TORNOZELO DIREITO COM ALTA MEDICA EM 4 DE JULHO DE 2018.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

PACIENTE CONSEGUE MOVIMENTAR O PE DIREITO EM TODOS OS
MOVIMENTOS, SOMENTE HA LIMITACAO EM 25% DE FLEXAO DE DE PE
DIREITO. HA EDEMA DE 2+/5+ EM TORNOZELO DIREITO. REFERE DOR A
MOVIMENTACAO.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
HA LIMITACAO EM 25% FLEXAO DE PE DIREITO.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
TORNOZELO DIREITO
% do Dano ( ) 10% residual (X)25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
DEAMBULACAO PRESENTE.



c Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

GUSTAVO CARVALHO ROSAS CRM : 13685 / UF :PE
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: REINALDO NUNES DA PENHA
Ne Sinistro: 3180468923

Vitima: REINALDO NUNES DA PENHA
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180468923.

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? 13451427
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Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: REINALDO NUNES DA PENHA
N2 Sinistro: 3180468923

Vitima: REINALDO NUNES DA PENHA
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180468923, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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? 13459375
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Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: REINALDO NUNES DA PENHA
Sinistro: 3180468923

Vitima: REINALDO NUNES DA PENHA
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180468923 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 13632589



0 Segmmion AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
e

Pata maly esclarecimentos, acesse o site http/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para & SAC DPFVAT (1800 0221204 au 0800 0221206
(exchiusivo para pessoas com defidéndia suditiva e de i)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: : )

E necessario © mmmmﬁm&mﬁmwmmmmMmdﬂ

REPRESENTANTE LEGAL
mmmmuﬁMMMpﬂdpdemmwﬁuﬂmulmmlmumauﬂw
o pagamento.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reguiarizada, ativa,
desbloqueads e sem impadimento para o crédito de indenizacao/reemboiso.

mmw.mm!wnmmmm. O formuldnio devera ser presnchido com os dados
mnqrmuﬁlnm.MTuwwiuadnﬂ.ApmﬁnwuLpgﬂmMinﬁnﬂnfmtmm

2- "Assinatura do Representante Legal’).

Bensficidrio com Ilwirm-wumnmmwuﬂiiﬁtmmw;.
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1 7% 1001 00 ATE B 5.000,00 7 RS 5.001,00 ATE RS 7,000,060 i RS 7001.00 ATE By 10000000 7 ACIMA TE RS 1000000
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secrelana de Defesa Social & INFOPOL hitp.//200.238.83.36/pernambuco VisualizaBO.doTidUn~ | | 6&idOc..
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO SN e
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL “SD>5
, POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 026* CIRCUNSCRICAO - RIO DOCE - DP26°CIRC DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0116002482

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/08/2018 35 12:51

DENTE D ado) que aconteceu no dia

27/6/2018 2s 06:30
Fato ocormdo no endereco’ RUA ROSA SILVESTRE, 01 - Bairo: JARDIM ATLANTICO - Al
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: TERMINAL DE JARDIM n‘rwl'
Locat do Fato' VIA PUBLICA 202 A7 L roh®
GS{M- ‘o Li-"‘ﬂ woR
L yRC
Pessoais) envolvidais) na ocorréncia: ok e - nn
et
DESCONHECIDD ( AUTOR | AGENTE ) 3 LG
REINALDO NUNES DA PENHA | VITIMA ) . g 1 amd
wad oy
’ OB Y e
Objetols) envolvido{s) na ocorméncla: L

VEICULD: (Usado na geracdo da ocoméncia) . que estava em posse dofa) Sr(a): REINALDO NUNES
DA PENHA

Qualificacdo da{s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo DesconhecidoNsturaidade NAQ INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

REINALDO NUNES DA PENHA (presente ao plantio) - Sexo MasculinoMie MARIA JOSE ALVES DA
PENHA Pai RENATO NUNES DA PENHA Data oe Nascimento 3/8/1962 Naturaldade MAO INFORMADO |
PERNAMBUCD / BRASIL

Endere¢o Resiencis! RUA SEVERINA MARIA DA CONCEICAD, 116 - CEP: 55000-000 - Bairro: BULTRINS -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo dofs) objeto{s) envolvidols)
MOTO (VEICULO) de propriedade dols) Sria). REINALDO NUMES DA PENHA. qus esiava =m posse dofa) Sria)
REINALDO NUNES DA PENHA

CategoriaMarcaiModelo MOTOCICLETAYAMAHAXTZ 250X Cbjeto apreendido: Mao

Cor PRETA - Quantidade (UNIDADE NAC INFORMADA)

Fiaca: DYLAT00 (PERNAMBUCOOLINDA,)

Complemento / Observacao

INFORMA QUE CONDUZIA A MOTO YAMAMA, OYL 1700, GUANDO UM VEICULO DESCONHECIDO COLIDIU
COM SUA MOTO. QUE A VITIMA CAIU NA FAIXA DE ROLAMENTO E FOI SOCORRIDD PELO CORPO DE
BO,BEEIRD3 E LEVADO PARA A UPA DE TABAJARA. QUE FOI TRANSFERIDO PARA A SANTA CASA DE
SANTO AMARD ONDE PASSOU POR CIRURGIA MA PERMNA DIREITA.

de 2 011072018 09:49
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"3‘iji§tﬂ§ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

St e e TRELT

Para mais esclarecimentos, scesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exchusivo para pessoas com deficiSnciz suditiva & da fala)

| INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: i
'I':n-u:ﬁstrbuprem:h‘lmhcumplﬂnmmduiﬂsmm%m@u&ﬁmemmmmm‘Ecasn
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

[
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, m3e oiftutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”); .

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie oy hﬂmiﬂﬁﬂnd&hdmmﬁmnﬂmhpeh%mchﬂﬂumcmt {"Assinatura da Vitima™) & também por
sey Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal”), .

l::.wn:umriﬂmhn:ﬂadlm:m:dor-lhi&mmem&specﬁm.apemsnﬁemmtanlg&gﬂdﬁﬂiasﬁnmz
daclaragso no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L ¥

[RE\WPLDO WUVES H PENHE ]@T.'B“s.‘urm od) | FE AN

=~

' REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Noene compieto da Representants Leaal CPF do Representante legal
Ermail T

91) 90563 HAS

Declaro, sob as penas da lel, que sstou impossibilitade de apresentar o lsude do Irstituto Médico Legat (IML) para o1 fins de requarimento da
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lel n* 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcbes abalxo:
L Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regidc do acidente ou da minha residéncia: ou

L O estabaledmentc do IML que stende a regiio do adidente ou da minha residéncia n3o reaiizs paricias para fins de prova do Seguro
DFVAT; ou

X guﬁmlmmmmmquﬂm-mghduaﬂdeﬂhnu da minha residéncia realiza pericias com prazo supeiior a 90 (noventa) dias
respectivo pedido

Com o chjetivo de permitir o sxame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito qua esta declaraco permita o prosseguimento da ansfize da minha documen-
tagdo sem a apresentado do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter 3 paricia médica 3s custas da

Seguradora Lider DPVAT para 2 correta avaliaco da existéncia = alericio do grau da lesio. cu lesdae para of fins do §1° doart °daLeine
6.194/74,

Declsto ainda estar ciente de que a autorizaglo para a realizacio dessa pericia no significa prévia concorddncia com a futura avafiacio
médica ou rendincia a0 direito de contesti-la, aso discorde do seu contaddo.

\ J
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R, SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidiio n" 2018APH001006 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituiglio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitaglo feita pelo(a) Sr(*). REINALDO NUNES DA PENHA FILHO . 35 anos.
BRASILEIRO (a), CASADO(a), RG n® 6777794 SDS PE, inscrito(a) na Receita Federal sob
o CPF n® 052.922.934-07, residente & RUA SEVERINA MARIA DA CONCEICAO , n°.116.
. BULTRINS, OLINDA-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 27/06/2018, por volta das 06:50 hs, no
enderego: AV. BRASIL, S/N, JARDIM ATLANTICO OLINDA-PE, referente a um(a)
COLISAQ, envolvendo MOTOCICLETA LANDER PRETA DE PLACA NAO
IDENTIFICADA, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr{*) REINALDO NUNES DA PENHA.
inscrito sob 0 CPF n® 351.138.474-53 ¢ Registro Geral ® 2440207, atendido(a) pela Unidade
Titica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada
pelo(a) CB 707288-0 TORRES. Foi transportado{a) para 0 UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO OLINDA. Registrado(a) com o prontudrio n® 1314104, Ficou aos cuidados
do médico FRANCISCO , registro 4568. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos
arquivos da Divisdo de Operagdes /| GBAPH.

Posiclio em 25/07/2018 w‘- ¥
4 autemticidade desta certisie deve ser conflrmnda atrares do portnl do Corper de Hombelron, wo site @~ @
Ity wwwe chnpe goeber’, compabiar profocols n® 301 ZAPH 0B

Av. Jofio de Baros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050- 180
Fone: (81) 3182-2126 / CNPJ: 00 358.773/0001-44



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: 07/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REINALDO NUNES DA PENHA

BANCO: 104
AGENCIA: 00876
CONTA: 000000081404-6

Nr. da Autenticacdo D8B3F5891A37COE1l
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

o
Eu, )

reneD.633. QAL | data de expedicio LL/06/ AL, ez OID-PE
CPF nﬁmﬂt. venho perante a este instrumento declarar que nio

possuc comprovante de endereco em meu nome. sendo certo e verdadeiro que resido
nc endereco sbaixo descrite seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

h Logradouro

{Rua/Avenida/Pracz) w () “mm
Némero 4 q';') H l

Apto / Complemento

i Vilo @Q‘M

i O

Estado QE;,
CEP :
53230 ~OMO
Telefone de Contato
(£7)99Q95-529%
E-mail F
, 2.494/0001-43
Por ser verdade, firmo-me. ' uiim cg;2£1 nluf::t
DE SEGURDS LTV
g5 o il

Local e Data: M@M‘Q Lid b@a w1000 7%

Hoa Vit - Ciw g0 ORI
ﬁ[ﬂ-’f

Assinatura do Declarante: ﬁmﬁ" 6@“% M AL
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. A ‘3: = o R
| : ) === QRhiTAD |
b i 2 5 "“ UPA OLINDA - OLINDS Mr
.-m*rnsm.-m o, - o oy —
=l‘q—-;- Iy =

t"dimento: 1314104 A SR Chemmcaper

#ta e Hora: 27/06€/2018 07:4T7 ‘;’ -

*acianta: :

some Social :

Jata do Nascimento: 03/08/1862  |dade: 55 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTD
lome da Mie: MARIA JOSE ALVES DA PENHA Nome do Pal:

stado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234587
nderego: SEVERINA MARIA DA CONCE - 118 Balrmo: BULTRINS |
idadelU=: OLINDA PE  Cep: 53240280 MAMW

\G (Identidade): Deta de Emissso:

-PF (Cadastro de Peesoa Fisica): Fone:30112812

'RN(Certidio de Registro de Nasc): Data de Emisséo CRN:




i Casa de Recife

eratorio Médico de Alta S

me:  REINALDO NUNES DA PENHA SANTA (ASA Poumen i scnpummhgh

g.. 588269 Pront.: 1137367 ot S

x0:  Masculino Dt. Nasc.: 03/09/1862 ldade: 55

nv.: RETAGUARDA GETULIO Admissao: 01/07/2018 08:38 Alta: 04/07/2018 11:33

missso: | ; ]

YATURA EM TORNOZELO DIREITO

olugao / Conduta: - |

SERADO SEM INTERCORRENGIAS

iagnostico: === e o , ]
FRATURA DA PERMA, TORNGIELO| | HNOTA-AS SAC FORNEGIDAS

v S5 DARA USO OPCIONAL, QUANDO NAD E POSSIVEL OU NAO E DESEJAVEL USAR A CODIFICACAD
CAUSAS MULTIPLAS PARA IDENTIFICAR A FRATURA E O FERIMENTO. UMA FRATURA NAD INDICADA

lemagio. =

IFEFRMARLA SAD LUIZ D1/0772018 08:38 OWO7/2018 11:33 3 gan)

il sl -

. retorno para Dr® AZARIAS para 15 dias;
Jml‘l‘;iﬂ;ﬁnm;

 Reaizar curativo,
ondicdo de Alta: Melhorado Tipo de Alta: Médica

édico Responsével: Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
’M: 10531

05.802.494/0001-4 1
CORRETORA

Of SEGUROS LTDA
0§ niF 209

o G2 Aurora, s el
hm.ﬂ?&&ﬂﬂmﬂ
RECTFEFL

ixeon - 04/07/2018 11:33 (U1180/ASBIST.7TT3) Pagina1/1



I-* 2:+ORAS - OLINDA —_—

gsuine ds Classificscio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

_rlﬁ & h.ra nflrada da senha: 27/06/2018 07:38

- ‘Nome Pacienta: REINALDC NUNES DA PENHA
Cad. Pacisnte:
Data de Nascimenta: 03/08/1882
Sexo: Mascuiino
Idade: 85
Senha: 0047
Convénlo; .
- Atendimento:
SAME:

sriodo: 27/06/2018 07:42 - 27/06/2018 07:45
MERLAINE FERREIRA QOMES - COREN: 361601 WW e o

foridade: i

ualxa Principal: TRAZIDO PELO CORPO DE BOMBEIRC COM HISTORIA DE QUEDA DE MQTO,
APRESENTRA TRAUMA EM MMI| + APRESENTA ESCORIACOES EM MMSS E MMII +
LESAO EM MID

3rvaclo: NGA ALERGIA®

ygrama sintoma: SITUACOES ESPECIAIS
iscriminador(es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
speciaiidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

DE SEGUROS LTDA
g5 mm 28

i da Aurora. 1 175, 5L BLT
o Vista - (EF- 06010
RECIFEFL

Acolhido(a) por: EMERLAINE FERREIRA GOMES - COREN: 361601 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
‘M Impressiio: 27/06/2018 07:45

isterna de Acolhimento com Classificacio de Risco Pégina 1 de 1



PA24 HORAS-OLINDA - -

UMD de Risco - Protocolo PROTOCCLO REDE IMIP
sta ® hora retirada da senha: 28/06/2018 1410

Noma Paciente: REINALDO NUNES DA PENHA

Cod. Pacienta: 178424

Dete de Nascimento: 03/08/18982

Sexo: Maszulino

idade: B5

Senha: g2id4

Convénlo: -

Atendimanto:

SAME:

wiodo: 28/06/2018 14:11 - 28/06/2018 14:11
\BIANA SOARES DE FRANCA DOS PRAZERES - COREN: 343138 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Classificago

p R AMARELC
Jeixa Principal: DOR EM MMII APDOS TRAU
ssarvacfio: RENMOVACAD
_ ‘ograma sintoma: TRAUMA
scriminador{ss): - DOR MODERADA (4 -7/10)
ecislidade: CRTOPEDIATRAUMATOLOGIA

O SEGUROS LTOA

g5 our 18
s Morora 1 15, SL ST BLE
mm_dp-mwlﬂ
pECFER

Acolhido(a) por: FABIANA mﬁmmm-mmu-m
ENFERMEIRO(A)
Deta impresso: 28/06/2018 14:11

\istama de Acolhimento com Ciassificacfio de Risco Pégina 1da 1







JoA 24 HORAS - OLINDA - -
'lﬂjmﬁm&m-m PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
m-m;:mutd-m—:ma 1705

Moma Feclente: BEINALDO NUNES DA PENHA '

Céd. Paciente: 178424

Data de Nascimento: 03/08/1962

Saxo: Masculino

Idade: B5

m: 0255

Convénio: -

Atendimamo:

SAME:
eriodo: 30/06/2018 17:05 - 30/06/2018 17:08
WTMBEBme-m :m-w___
‘rioridade: JRGENCIA - AMARELD T TR B LT sl
e o ] s 3 JMHELG
jualxa Principalk: TRAUMA EM TORANOZELO DIREITO
Jpservagdo: RENOVACAO DE CADASTROD
luxograma sintoma: TRAUMA "
Yecriminador{es): - DOR MODERADA (4 - TMQ)
T _ calidade: OBRTOPEDIATRAUMATOLOGIA

= 05.802.494/0001-43
TRAGAD CORRETORA
oF SEGUROS LTDA
05 ouT 20W
mhmm 175, 5L 902 B ‘-
foa Viska « CEF 50063010

ROFERE i




1 Casa de Recite

eratério Médico de Alta SN Socte e st

sme: REINALDO NUNES DA PENHA wﬂ '

ag.: 588269 Pront.: 1137367 e

3xo:  Masculfino Dt. Nasc.: 03/09/1862 idade: 55

anv.: RETAGUARDA GETULIO Admissdo; 01/07/2018 08:38

I - ’ A — v __l

ﬂ‘IWEMTmIELDDlRE[TD

/olugao / Conduta: o o R m——

PERADO SEM INTERCORRENCIAS

lagnostico L ) — = e

. FRATURA DA PERNA, INCLUINDO mmmm

e o - pmwnmmmuin:mwvé.mmemmmnmﬁgm
CALSAS MULTIPLAS PARA IDENTIFICAR A FRATURA E O FERIMENTD. UMA FRATURA INDICADA,

Termnacio: S e

udade _ Admissiio o Adta/Transferdncia Tempo

YFERMARIA SAD LUZ DA/GT2018 D838 O4/07/2018 11:33 3 diinds)

= : == _—_ ————

-mmmwmmﬁm

| Tomar medicagio prescrita;

i Realizar RX

i Realizar curativo

lédico Responsével: Dr. HENH'IE'IUE GDETH BARBOSA
RM: 10531

05.802. 494/0001-41
TRACAO CORRETORA
DE SEGURDS DA

05 out 208
mﬁmﬂﬂﬁ,ﬂ.ﬂlut
Boa Vista - CEF- S0.080:110
FECFEPE

Tipo de Alta: Médica

‘ixeon - 04/07/2018 11:33 (U1180/ASSIST.773)
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iii‘i"*'-.‘;‘.j Sants Casa de Misencordia do Recife
181 Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

stacasa@santacasarecite.org.br
SANTA CAYA it satacomactacegi

NOME: REINALDO NUNES DA PENHA
DATA: 23/08/2018

Prescricdo Médica

Meia de Média Compressao Cano Curto (01 Par)

m*"‘-qf*ﬁ
‘s!’ L/ o

Dr. AZARIAS EALGADG DE VASCONCELOS NETO
CRM: 6218

i‘

05.802. 494 /0001~ -1
TRAGAO CORRETORA

05 out 208
L T LS EL L
hm-&?‘.ﬁmﬁ

RECWE-PE



g un Santa Cass de Misericirdia do Recife
_l_luuu_-iun_lil!ﬂ Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recifs - PE
l')a\i"\ﬂ.-'\ (_ASA Fone: PABX 3£12-3800 | Emall: sta-casa@santacasarecife.org.br

IR (i ~Sentacasareciie.org.br

PR S M SHE WWW
ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

REINALDO NUNES DA PENHA

O paciente supracitado foi submetido a procedimento ciriirgico neste Hospital,

gxie\rendn permanecer afastado das suas atividades regulares pelos proximos 45
as.

CID: 582

Recife, 04/07/2018

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531

05.802.494/0001-41

TRACAO CORRETORR
DE SEGURDS LTDA

05 o 2%

R da Aurora. 1 175, SLBQZBL €
mm-ﬂp 50, 060000
RECHE-FT
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DE MISERICORDIA DO RECIFE

DECLARAGCAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente REINALDO NUNES DA
PENHA, prontudrio n® 1137367, admitido neste hospital em 01/07/2018 com
diagnostico de Fratura de Tornozelo Direito. sendo submetido a tratamento
cirlirgico. Recebeu alta com melhora clinica em 04/07/2018.

Recife, 14 de Setembro de 2018. aﬁ

Dr* Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

05.802.494/0001-41
THACAQ CORRETORA

05 nim WA

s 62 Bagrora, 18 175,590 BuLl
Boa Vista - TP Qpenatt
RECIFEM

Santa Casa de Mi: a do Recife
Av. Crux Cabugd, 1536 - Santo Amaro | m-mirmm|m:a1in1zam
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", Necessitando de procedimento cirurgico.
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Registro: 588269 Prontudrio: 1137367 Data de Nascimento:03/09/62 Idade:55 ANO(S)
Nome do Paciente:REINALDO NUNES DA PENHA Sexo:Masculing

Nome da Ma3e:MARIA JOSE ALVES DA PENHA

CPF: 35113847453

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):Fratura de Tornozelo Direito  CID:

PROCEDIMENTO SOLICITADO:Tratamento Cirdrgico de Fratura-Luxag3o do Tornozelo Direito +
Reconstrucic Ligamentar  CODIGO: 0408050497 / 0408050144

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO:
COD. EQUIPE NOME MATRICULA
1 CIRURGIAD :Dr. Azarlas Salgado 6218
2 1.AUX CIRURGICQ*
3 2.AUX CIRURGICO:
4 ANESTESIA .
5 ANESTESISTA :Dr. Mauro Casado 2161
6 CLINICA MEDICA : e
a4

05- Eﬂz 4?:ﬂ£_aﬁ1u#m

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS: DE EEGURDE LTOA
g5 o A8

USO DE PROTESE, ORTESE, a2 Auora, Y175, S TR BLL

Biga Witz - CEP 56060010
RECHE-FE
RESUMO DE CASO: Paciente sofred colisio earro x moto, resultando em Fraturn de Tomozelo Direite. Evoluindo com dor e
edema local.

Necessitando de procedimento cirirgico
Operado, Alta Hospitalar apdés melhorn.

DIAGNQOSTICO PRINCIPAL: Fratura de Tornozelo Direito ClD:

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisbria N° 2.200-2 de 240872001,
Nome do profissionat: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 10531, Data & Hora: 03/07/2018 10:20:52,
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Registro: 588269 Prontudrio: 1137367 Data de Nascimento:03/09/62 Idade:55 ANO(S)
Nome do Paciente: REINALDO NUNES DA PENHA Sexo:Mascullno

Nome da Mae:MARIA JOSE ALVES DA PENHA

CPF: 35113847453

DIAGNOSTICO SECUNDARIO: CID:

Data Intemamento :  Deta Intervalo:  Dein ds Al

ﬁ_gﬂldﬂﬂfuﬂﬂl'd -
CAD CORRETORA

DE SEGUROS LTDA
05 T A

Ausa g2 Aurora, 4 1ALt
wm_mﬁmmw
BECIFEHE

Este documento foi sssinado digitalmente, conforme Medida Provisteia N® 2.200-2 de 24/0872001.
Mome do profissional: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 1053]. Data e Hora: 050772018 10:20:52.
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