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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190551652

Vitima: JOSAFA FERREIRA DA SILVA

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Gameleira

Data do acidente: 14/01/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Diagnéstico: FRATURA DAS VERTEBRAS T6 E T7, SEM REPERCUSSAO NEUROLOGICA (FRANKEL E) E FRATURA COMPLEXA DA

MANDIBULA.

Descricao do exame LIMITAGCAO IMPORTANTE DA FLEXO-EXTENSAO E LATERALIZACAO DA COLUNA TORACICA. EXAME NEUROLOGICO
fisico: PRESERVADO. LIMITACAO RESIDUAL DA ABERTURA ORAL E FORCA MASTIGATORIA.

Resultados terapéuticos:

COLUNA TORACICA, MAS SEM REPERCUSSAO NEUROLOGICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO SEGMENTO TORACICO DA COLUNA VERTEBRAL E LIMITAGAO
FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/11/2019

Conduta mantida:

CICATRIZAGAO E CONSOLIDAGAO TOTAL DAS FRATURAS, MAS EVOLUI COM LIMITACAO FUNCIONAL INTENSA DA

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda comglgta da mobilidade do segmento 259, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
toracico da coluna vertebral %
Total 28,75 % R$ 3.881,25




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190551652 Cidade: Gameleira Natureza:
Vitima: JOSAFA FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 14/01/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA COMPLEXA DA MANDiBULA. P2(ANEXO)
FRATURA DA COLUNA TORACICA. P2(ANEXO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ARTRODESE DA COLUNA TORACICA T4-T8 VIA POSTERIOR
MANDIBULA. P2(ANEXO)
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

E REDUGAO DA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(,'AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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 P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade do segmento 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
toracico da coluna vertebral
Total 22,5 % R$ 3.037,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190551652 Cidade: Gameleira Natureza:
Vitima: JOSAFA FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 14/01/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA COMPLEXA DA MANDiBULA. P2(ANEXO)
FRATURA DA COLUNA TORACICA. P2(ANEXO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ARTRODESE DA COLUNA TORACICA T4-T8 VIA POSTERIOR
MANDIBULA. P2(ANEXO)
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

E REDUGAO DA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICA(,'AO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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 P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda completa da mobilidade do segmento 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
toracico da coluna vertebral
Total 22,5 % R$ 3.037,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0332533/19
Vitima: JOSAFA FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 14/01/2019

CPF: 701.964.334-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: Lo 1/ FERREIRA DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSAFA FERREIRA DA SILVA : 701.964.334-52

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/09/2019 Data do cadastramento: 25/09/2019
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 039.232.004-55 CPF: 114.202.964-69

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI JULIANA BEZERRA DE LUNA




PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190551652 Vitima: JOSAFA FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 14/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSAFA FERREIRA DA SILVA

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? 14812571



|H||‘ Pag. 00227/00228 - carta_03 - INVALIDEZ

00070114

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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190551652 Vitima: JOSAFA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 14/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSAFA FERREIRA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietéario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14812572
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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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190551652 Vitima: JOSAFA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 14/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSAFA FERREIRA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15029976
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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, 08 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190551652 Vitima: JOSAFA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 14/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSAFA FERREIRA DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190551652 Vitima: JOSAFA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 14/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSAFA FERREIRA DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190551652 Vitima: JOSAFA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 14/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSAFA FERREIRA DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190551652
Nome do(a) Examinado(a): Josafa Ferreira da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Eg Limao, 102
Cuca Rio Formoso PE CEP: 55570-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 9419280
Data local do acidente: [ 14/01/2019 ]
Data local do exame: [ 04/11/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DAS VERTEBRAS T6 E T7, SEM REPERCUSSAO NEUROLOGICA (FRANKEL E) E FRATURA COMPLEXA DA

MANDIBULA.

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DE AMBAS AS LESOES, COM ARTRODESE DA COLUNA TORACICA T4-T8 E

FIXACAO DA MANDIBULA COM 2 PLACAS E PARAFUSOS.

Complicagdes: LIMITACAO FUNCIONAL NA COLUNA TORACICA

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO IMPORTANTE DA FLEXO-EXTENSAO E LATERALIZACAO DA COLUNA TORACICA. EXAME NEUROLOGICO

PRESERVADO. LIMITACAO RESIDUAL DA ABERTURA ORAL E FORCA MASTIGATORIA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICT FUNCIONAL IMPORTANTE A COLUNA TORACICA E RESIDUAL AS ESTRUTURAS FACIAIS.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §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 quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo 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): .

SEGMENTO TORACICO DA COLUNA VERTEBRAL LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: (X)) 10% residual( ) 25% leve

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

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 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 valoragao do dano corporal.

5 ( =
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘{/32/’4 #{; ¢ L f“%
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 076* CIRCUNSCRIGAO - GAMELEIRA -
DP76*CIRC DINTER1M 3*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19 E0166000331

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/07/2019 as
12:23

qua acontqueu no dla 14Hﬂﬂ1! no purindu da H:lrulﬁl

Fato ocorride no endereco: MUNIGIPID DE OAMELEIRA, 1, ENOENHO
ANTAS - Bairro: CENTRO - GAMELEIRA/PERNANBUCO/BRASIL
Local do Fato. vIA PUBLICA

Pessoais) envelvidais) na ecoméncla:

DESCONHECIDO ( AUTOR VAGENTE ) P o9
GABRIELA MARIA DA SILVA {QUTRO ) h % S
FERNANDO HENRIQUE TEIXEIRA DA SILVA { TEGTEMUNHA ) L

JOSAFA FERREIRA DA BILVA (VITIMA )

Objeto(s) envolvide(s) na ocormréncia; 1

L -
WEICULO: (Usado na geracio da occorréncia) , que estava em posse dofa) 'S-r{n}t‘*"'ﬂ
JOSAFA FERREIRA DA SILVA

Quaiiﬂca;!u da(s) pusua{i} unvuhfida{s)

JOSAFA FERREIRA DA SILVA (presents ao plllltl-} Sexo: Masculino Mas: MARIA
JOSE FERREIRA Pai: JUAREZ FERREIRA DA SILVA Deta de Nascimento: 8/8/1908
Naturalidade: RIO FORMOS0 / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 841928¢/5DS/PE (RO).
781984334482 (CPF) Estedo Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU INCOMPLETO
Profisséo. TEGNICO (OUTROS) Telefones Fixos:

-31996358533

Enderego Residencial. MUNICIPIO DE CAMELEIRA, , ENGENHO LIMAD - CEP: 55808000 -
Balrre: CENTRO - GAMELEIRAPERNAMBUCO/BRASIL

FERNANDO HENRIQUE TEIXEIRA DA SILVA (presente ao plantfio) - Sexo:
Masculino Mie: IVANILDA MARIA TEIXEIRA Poi: ALDEMARIO MANOEL DA SILVA Data de
Nescimento: 26/4/1893 Neaturslidede: RIO FORMOS0 /i PERNAMBUGCO / BRASIL Documentos:
SN0SES130/55P/SP (RG). 6833537/9D8/PE (RG). 10192137412 (CPF) Estado Civil
DESCONMEGIDO Escolaridade: DESCONHECIDOD

Enderago Residencisl MUNICIPIO DE GAMELEIRA, , CONCEIGAO - CEP: S5000-008 - Bairre:
CENTRO - GAMELEIRAPERNAMBUCO/BRASIL

1 Ada 2 NaMTANTa 1714
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JOSAFA FE A DA SILVA N e ,

OABRIELA MARIA DA SILVA {nde presente ae plantde) - Sexo:

Feminine Naturatidade: MAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Chil:
DESCONMECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO

DESCONMECIDO (nde presente ao plant#o) - Sexo: Desconbecide Naralidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado C il DESCONMECIDO Escolaridade:
DESCONHECIDOD

Qualificacéio do(s) objeta(s) envolvido(s)

o 0 0 o B L . i 8 o 3 i 0 0 0 5 5 S S

MOTOGICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) GABRIELA MARIA DA SILVA,
que estava am posse do{a) Sr(a): JOSAFA FERREIRA DA SILVA

Categoria™ama/Modain: MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 FAMN ES Objeto apres ndido: MEe

Cor PRETA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PF17422 (PERNAMBUCOMAD INFORMADOD) Renavam: 294984849 Chassi:
SCIKCISTIBRIS1123
Combustivet ALCO/GASOL

Complemento / Observagéo

N N e s T s m T A as S armn ma e S T e R A A AN Y a T A AR LR L L LR T R TR R

ADVERTIDA SOBRE AS PENAS COMINADAS NOS ARTS. 200 E 349 DO CPB, SOBRE
FALSAS DECLARAGCOHES E oMIssAo DE INFORMACOES RELEVANTES EM
DOCUMENTOS Ilill.lﬂﬂ!, COMPARECERAM A ESTA DP APESSOA DE JOSAFA

BATENDO NA SUA MOTO, FAZENDO-O CAIR NA BARREIRA. A TESTEMUNHA ESTAVA
VINDO ATRAS E O SOCORREU CHAMANDO A AMBULANCIA. O ACIDENTE ACONTECEU
NO ENGENHO DANTAS, QUE A VITIMA INFORMA SER PROXIMO A DELEGACIA E Fol
ATENDIDO NO HOSPITAL EM RIO FORMOS0, COM LESOES CONFORME DESCRITAS NA
FICHA DE ATENDIMENTO, SENDO ENCAMINHADO PARA © HR, E PASSANDO 2 MESES E
SEIS DIAS NO HOSPITAL DA RESTAURAGAD. NADA MAIS A ACRESCENTAR, NO
MOMENTO ENCERRO O REGISTRO DESTE BOE QUE, DEPOIS DE LIDO E ACHADO
Gﬂﬂfﬂ‘llﬂl, VAl DEVIDAMENTE ASSINADO PELO ENVOLVIDO PRESENTE AD
PLANTAO.

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

e o B
s - LT T T e —— - - - - =

viTar @™
FERNANDO HENRIQUE TEIXEIRA DA :n.vin?_\ L= e
(TESTEMUNHA) _
b e AL
i\-: l.:.; _"'5'.-'-':'"1"1.-"-.,"‘:::. -
I"i,i o o o
B.O. registrado por: RUANA IIDWIJADE'-.}HMHWM: 32TeR82
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COMPARMIA EMERGETICA DE PERMAMEUCD

H Mﬁnﬁmkﬂummmhmmmﬁumﬂnﬂmq

€ R L& oyt

L

“ﬁﬂhhﬁﬁh-lﬁﬂﬂ.hm
A, 30RO DE BARROS. 111, BOAYISTA. mmfmm-mmm: m
RECFE. PERNAMBUCD Ouvidosts DE00 282 5588
CEP SD050-900 Agdncin de Reguls;io dos Senvicos Piblicos Dalegados
CNPJ L0835.932/0001-08 do Estado de Pemambuco-ARPE: 0800 727 0157
IECRCAD ESTADUAL 0005842 33 CELPE Ligacio Grawita de Telsfones Faos
Agéincia Macional de Energia Bétrica . ANEEL 157-
Ligacio Gratuita de telefones Moot ¢ Larfady
A2 ongem pam eiofones coluleres
DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA CONTA CONTRATO
MARIA JOSE FERREIRA L 209
24/07/2019 (|00 4002755
DATA DA APRESENTACAD CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR 17/07/2019 RESIDENCIAL
ENDERECD Rs 17? 92 NOMERD DA NOTA FISCAL B1
EG LIMAO 102 -ENGENHO y 069863303
LIMAO/CUCAL RURAL -55570-000 RID
FORMOSO PE -
PERIODO consumo COMSUMD
14/06/2019 a 17/07/2018 218
ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliquota 25,00 valor do imposto R$ 43,23
AUTENTICACAO MECANICA
a--a——--'-;;----lh-- - - —-----rrl'-!r--"Ii-\---!!rl--'--l----- - I-'----l---'--i--r---'l -
CONTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAO DE PAGAMENTD
4002755208 07/2019 RS 177,62 24/07/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
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0 ETDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
—Ad A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclap ecimantos, acesse @ Site wwws

Bguradoralider.com,br oy entre &M contato através de um dog nimeros abalo:
Central de Atendimentg (Para consultas sobre indenlzaglios & prémios, de segunda a saxta-feira, das gh a5 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 { Qutras regides: D800 022 12 04

m:mmmmesummmmmrmmwmas | Mc(mdaﬁmmsiﬂﬂmedeﬁhjrmmuuﬁ rwmm:muémsm
INFORMACOES IMPORTANTES )

—
O praenchimento dgste Farmulério &
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parte Integrante do Processo de liguidacia de sinistro, conforme estabelece a Clrcular nlrmers 445/12,
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ne 445 determira que todas ag Seguradoras 3o obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas mo pagamento de indenizaches. Esta cadastro dave conter, além dos documentas de identificagdo
i da profiss3o e da faixa de renda mensal, além ds respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as infarmagies de profissao o renda, neste formulirio, nfo impede o pagame
FI

nto da indenlzagio do Seguro DPVAT, cp ntudo, por
determinagdo da refarida Circular, esta recusa & passivel de comunicaclio ao COA

" SUPERINTENDENCEA DE SEGURDS PRIVADOS = SUSER, dnaio Responsdvey PELD CONTROLE B FISCALIZACS BOS MERCA

ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURAD, * COMSELHO DE COMTROLE DE ATIVIDADES FINANCE

D05 DE SEGURD, PREVIGENCIA PRIVADA
AR5 ~ COAF, GRGAD INTEGRANTE pa ESTRUTUAA 0O MINISTERID pa
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINA
ILICITAS PREVISTAS MA LEI NED, 61398,

+ APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECIBER, £xaminaR € IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS pE ATIVIDAGES
— )
- —
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Inscrito (a) no CPE/CNE) 034 - 232. coH ! Sg_, na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (1) do Beneficigrio
mﬂ: FM}‘U}, ,dé. A inscrito (a) no CPF soh o e _,-1‘9' 96‘] - '3"5_‘* S
!

do sinistro de DPVAT cobertura mde&. da Vitima __ F

!
inscrito (a) no CPF sob o Ne _j'u * %3‘3[ a a'{'f ! __tj‘ﬂt___ conforme determinagdo da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissio: _Mmadﬁ . Renda: . ® apresento os documentos comprobatérios:
LE’ Recuso infarmar

: J

Declars alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider—DPVAT, residir no enderego abain, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do endereqo informado. Estou clente de que a falsidade da presents declaracio Implicars na sangdo penal prevista

na art. 299 do Cddigo Penal.
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SECRETARIA DE SAUDE _ e
HOSPITAL DA RESTAURACAO .; é!
FICHA DE ESCLARECIMENTO
NOME: PRONTUARID: ATENDIMENTO:
JOSAFA FERRETRA DA SILVA 1663310 01078375
DATA DE NASCIMENTO:  09/05/1996 ' FOI ATENDIDO EM: 14/01/2019 As

DATA DA ALTA:  19/03/2019 AS

Diagnéstico Provivel:

= POLITRAUMA

- FRATURA DE COLUNA TORACICA a
= CID 10 524 i
- TRM FRANKEL E

- FRATURA COMPLEXA
DE MANDIBULA + PO CIRURGIA BMF (15/01/19)
- FRATURA DE COLUNA

- TRM FRANKEL E
JID10: 524

Tratameanto Realizado:
PO REDU DE FRATURA DIBULAR DIREIT. ISIDHHI
== PO D C:%'R{JDESE CA T4-T8 VIA PDBTé )

= ANALGESIA

Observacio:

PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE MOTCOCH CLI%U *IW!HHM‘ . CHEGOU AD HR DESORIENTADD
DE NA FACE. FEZ CT DE !.% AGUDAS, P’:IHEH-I"I'EECDIJINA O

DEFORMIDA
S DE FRATURA EM COLUNA T Cﬂ s FOIL mEmFﬂ-ﬁ BMF D I.‘.'G Tﬂﬂ.ll"lﬁ DE MIWM SUI!HE?]DG ARTROLESE
TORACICA T4.18 VIA POSTERIOR. SEGUE ESTAVEL ALERTA. SEM QUEIKAS. FO LIMPA E SECA =

~ORIENTO RETIRAR. PONTOS COM 10 DIAS DA ALTA. CURATIVD DIARIO.
- AFASTAMETO DAS ATIVIDADES LABORAIS POR 90 DIAS,

ECG5:15 FRANKEL E

Encaminhado para: L ”:_"

= AGENDAR RETORNO AO TORIOC DE COLUNA COM DR DEOCLIDES COM 15 DIAS DA ALTA. e
- AD AMBULATORIO I:E DR AB XIMENES COM 2 MESES. - ‘.x-:-'.r b
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Recife, 20, FEVEREIRD,2019

ATENCAO:

Esle documanio dastina-se a comprovagio de stendimanto hospialar ou mﬂmluﬂﬁ.ml Escolas,
Ministério do Trabaiho, Confinuidads do Tratamanio Ambulaiongl, segundo 8 recomendacio N* 042002

Ministénio Piblicn do Estado de Pamambuco.

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400



GOVERNO MUNICIPAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RIO agcwc HOSPITAL MUNICIPAL DO RIO FORMOSO
Ofuturo é cuidar das pessoas FORMULARIO PARA TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR

UNIDADE DE N H UNIDADE DE - .
ORIGEM ol L gy g o DESTINO st A LA

z'qghg SENHA: - ..__._. T

NOME: IDADE:

HI NEND e Fyyres S
gﬁn}" MNogma s m,.u_ L o L

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

.___ =
‘ JERI R B ™

LETY PR a0 B .o R R . -
L T : ' ; e

- ] § I hhhi
e -
- E T &
) ..U 1 ...
0 e %\
r.... Ll ] & A
n %\,
_.1. o k- »
= wE &
- e == .w.m
L [ S
L hn ._u“.... v.v.u,..,
i -5 r
_U.J (]
e
@

IDENTIFICACAO “, ' DATA: ___ 1A M 20y

DO PROFISSIONAL R W HORA:

UNIDADE MOVEL: ( )SAMU ( )AMBULANCIA ( )UTIMOVEL

| OBSERVACAO




CL T ﬁTEETAElG MEDICD PARA FINS DE PERIc:A
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e s O g+ A
Escotha olsl pol) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DF ASSISTENCIA MEOKCA £ SUmEMENTARES) 2] INVALIORZ PERMANENTE CJmosn

- N do vewio o, AR 3 CFF daviima 4 home compheto da Wima

oL 964-334-52 NGLa" Eznnpag, '
REGISTRO D1 Wr ORMACOES CADAS TRALS | FADKA DX RENDA MENSAL DA PIISOA IVITIMA/BENENOARO/MEPRESENTANTE LEGAL) - IRCULAR SUSEP N9 445/2012

5 Nome compiete - & CPF py
i ~"£mc.. for Fesuneg da, Odans. - for 96k 334 -5
b 'asdo .;M. _ L] ,w--o 10 Complermentn
) m-.-.-.p;¢9‘~,~d( N WAL oL |
4 - Saire ! ; ‘J’m;“:" 13 fuede | MO _
—ay - PG Fnanh( e 19930- C0O
15 L-mait 16 Jel00) ey
~cuanalonao b ein eIl Cerons (2099543 - 44554
3 MMHM“MMMWIM“WM“OAB“WWMM
E 17 Nome compleno aa Repr e atamie Logat
<
g 18 CFF do Rmpresentante Lagal 19 Profasio do Aepresencane Lega!
§ Mw'ltmm'mﬂ-&-umt«nommm¢mummulw¢ml.
S 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARs1.00000 [ =s2 501,00 AT RS5.000.00
[ semmenna [ ms1.001,00 71 052 500,20 [0 acwa o rss.000.00
21-DADOS BANCARIOS: 7] mENENCURIO DA DINZACAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO SENERCIARIO DA INDENIZACAO IPALS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tcamers purs e bsmcs s Acsi s et [ CONTA CORRENTE (lcxson on tacns
[ seadesco (23 | [T Nome dotanco: _ i d (0

[J sncodomast(001)  [[] Caben Ecombemica Fedensd (104)

satvew () conn (" O | setnen (G265 ) (O o (072245 (@)
(nderan © Ggan w enann o o Sgno w exr| (o 0 degea e eastr] [y & Sgm0  ewnty)

Autorizo 4 Seguradora Lider a creditar na conta bancana infarmada, de minha trularidade, o valor da inden tacio/reemboiso da Segquro DPYAT
4 Gue #u Liver direo, reconhecendo @ dando, desce [ ¢ somente 3pos & eletvacdo do trédi1o, quitagho total 8o valer recsbido

22 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDEL PERMANENTE

il % -t e P T E U

Ml €0 Seguro DPVAT por invalidez permanente, wma ver que lar una das opgdes
ol [ 8o b ML que atenda a regido do acidente ou da minha residngia; ou
[[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéngia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

< [J 0 1t que atende a regi@o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superioe a 90 (noventa) dias do pedido.
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pll 30resentada concordando, deise i, Em me submeter 3 vakaclo MESCE 26 CLSTat 43 Seguradona Uider pard verificaclo 63 omsténos ¢ quantficacda dat letdet

Bl permanenies decortenies de acdente oe Lrbewto, conforme Lo 6 154/74, ant 3, §1%, declarands que exta sutonzacio nBO sgrwica dnevs concondings tom a fulurs
VIRICA0 MEdICa DU FEMINGIY 30 GHOLD de CONRETI-D, €30 Uaconde 30 3w Conudo.

DECLARAGAO D UNICOS SENERGARIOS -

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e
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28-vima ] Sim | 29 - Se tinha tihos. informar | 30 viemdmeu L ]Sm | 31 viema [J5m | 32- e soha imion, informar |33 vicna desou [ ] 5im
teve hos? ™) jao | ViV Fatecidos MD* -nnwn,“. Vivos. Falecxdon: Do vevos ? N30
Estou clente de qur 2 W'mm”l.moma.ainm@mm”mnmmuuxommeuwmm

esta condiclo, estando Oente, nde, de que qualkquer 0miisdo ou deciaraio nlo verdadera poderd gerar 3 OBNgsCI0 de rewareT & valor recebdo. slem dy
responsabiidace cr munal por infragio do artyo 299 do Codigo Penal

3 3817 | Nome:
5 35 - Nome legive! de quem assina a rogofa pedido CPF:
e Assinatura da testemunha
S 36 - CPF legivel de quem assina 3 rogo/a pedido 39 2¢ | Nome:
2 CPF.
=
= - {*) Assinatira de Quem assing a rogo/a

- pecdo . —

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar [se houver)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS _GS:;W#«H.HH dos
Conséreios do Segure DPVAT

ASL-D332533/19

Vitima: JOSAFA FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 14/01/2019
- CPF:701.964.334-52 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;?LE&H FERREIRA DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Tra

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacgo de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

ouT

Qutros

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039,232.004-55 e
Comprovante de residéncia Mﬁﬁﬂﬁ o
Declaragio Circular SUSEP 445/12 e e
Documentos de identificacgo e
Procuragio ‘i
JOSAFA FERREIRA DA SILVA : 701.964.334-52 \ L
Autorizago de pagamento O L

g 9

Data da apresentacdo: 25/09/2019 Data do cadastramento: 25/09/201

Nome: REMATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Mome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 039.232.004-55 CPF: 114,202 .964-69

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI JULIANA BEZERRA DE LUNA



