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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3180071364
Nome do(a) Examinado(a): JOSE IVANILDO CAVALCANTI DA SILVA 
JUNIOR
Endereço do(a) Examinado(a): LOT JUA, 11 - LT02 - CARPINA/PE - CEP 
55716-285
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 5539170 - ssp-pe - 24/01/2017
Data e Local do Acidente : 15/11/2017 - Carpina, PE
Data e Local do Exame : 23/02/2018 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON 
MAGALHÃES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
fratura de fibula distal esquerda

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
Tratado conservadoramente com imobilização gessada, evoluindo sem 
complicações.
 
Fez fisioterapia.
 
Alta há cerca de 45 dias
 

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
vitima com deficit de força de grau leve do membro inferior esquerdo, com 
consolidação viciosa da fratura, discreta alteração da marcha, edema local.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:
Limitação funcional de grau leve do membro inferior esquerdo, com 
consolidação viciosa



VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido. 

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

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

membro inferior esquerdo _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   ( X ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

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

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

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

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

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

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou 
a valoração do dano corporal. 



LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOSE IVANILDO CAVALCANTI DA
SILVA JUNIOR

COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180071364 Carpina Invalidez Permanente

15/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/02/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
JOSE IVANILDO CAVALCANTI DA
SILVA JUNIOR

COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180071364 Carpina Invalidez Permanente
15/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura de fíbula distal esquerda

A vítima foi submetida a tratamento conservador com imobilização gessada. Realizou complementação com
tratamento fisioterápico. Evoluiu com consolidação das lesões e obteve alta médica há 45 dias , sem indicação de
qualquer tipo de terapia complementar.
Limitação funcional leve do membro inferior esquerdo causada pela consolidação viciosa da fratura

Com sequela

23/02/2018

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais do membro inferior
esquerdo  , portanto mantemos a conduta do médico examinador

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Déficit de grau leve do membro inferior esquerdo. Discreta alteração da marcha

Médico examinador: Leonardo Neves

CRM do médico: 17742

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

LUCIA DE FÁTIMA CAHINO DA COSTA HIME

41076

UF do CRM do médico: SP
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Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  JOSE IVANILDO CAVALCANTI DA SILVA JUNIOR

Sinistro: 3180071364

Vítima: JOSE IVANILDO CAVALCANTI DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 15/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180071364 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Março de 2018

Carta n°: 12467325

A/C: JOSE IVANILDO CAVALCANTI DA SILVA JUNIOR

Nº Sinistro: 3180071364
Vitima: JOSE IVANILDO CAVALCANTI DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 15/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE IVANILDO CAVALCANTI DA SILVA JUNIOR
Valor: R$ 2.362,50
Banco: 033
Agência: 000004057
Conta: 000001063446-2
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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ki^kdn 
Seguradora 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 
DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

A d m l n l i i r i d o i . ! Oo S v g u r o OPVAT Autorização de pagamento 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAI 
(exclusivo para pessoas com (deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGÁL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Màe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o forrnulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPFdaVitima 

.TZ j 

1 

(Nome c o m p i l o da vitima A l í - l ' - 1 

J^júvCUJ^ (zZoiy<My>^ ^ 

f 
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

A 

Nomecompleto' A ) ,—. ^ 

/üFYtv^c)^ KJOÔ/OI&JOCA^ ^<A/^ 

CPF titular da conta 

- ^/íÇ-G^U-St 
Profissão 

' ' ' ' ' " ° / ^ . < ^ 
Número , ^ 

11 
Complemento 

Bairro / \ y ~ \ / 
- LyC(y>fOcy^^ 

Cidade / l 
k W i A ^ L , / ^ -

Estado r-\ 

?c 
CEP 

$ SS'?0 . o o o 
Email í 1 1 
p u ú - v u J ^ QAyuA^íyo >yjA^^i^^fTÇ--rr\cxA ^ ' K /ç-s-r̂  Q 

Telefone (DDD) . 

ereço acima. Segue, em anexo, 

/ 

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no end 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

\ 

Telefone (DDD) . 

ereço acima. Segue, em anexo, 

/ 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 

^ RECUSOINFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS S.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉRS 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 Q ACIMA DE RS 10.000,00 

J CONTA POUPANÇA (Somente..(jara os bancos abaixo. Assinale urna opção) 

í l ! BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) O ITAÚ (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NHO. 

CONTA 
NHO. 

(Informar dígito se existir) (Informar digito se existir) 

fj^CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

So>vf'<:^n (ĝ -H^ 
NRO 

1 OS^ 
AGÊNCIA 
NRO O/v 

CONTA 
NHO. O/V 

^A) < �> 1 1 II 2 
(Informar dígito se existir) (Infoimcii dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Ápós efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

l O ^ a^A£_ . f ) V de (Zi 

^ # 9 ^ <Tyd/^ ^yv\y^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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EXTRATO DE CCNTA CORRENTE 7 OÍAS , 

t , ^ " \ y 4"! 
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':y. 

TRANSAÇÃO 0683573 

JOSE IVANILDO CAVALCANTE DA SIL' CARTAO 3265 
BANCO 833 AGENCIA 4857 CONTA 81 863446 2 

1- V 
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Aŝ r̂ 
J v l 

ji!}fiji¥;t-'íí:,sS::si.íifj;. 

-.//�' 
- i " ' :-<-... �.,":'<)iv;.;.v 

" " ' ^ r 

# 
4 

r 
ri 

I I 
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^ ^ ^̂.̂^ 

B ^ ^ ^ ^ 
B /̂ ^̂ ^̂  880^^11^8 ^0 

Boletim do Ocorrência / 7 r . y " ' ' Estado " 

. - vr/aü " -

\ GÓVERNO DO ÊSTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 

^ ..^^POUlCl^ClVlL DE PERNAMBUCO 
DELEGACIA DE POLÍCIA DÀ 045= CIRCUNSCRIÇÃO - CARPINA - DP45=CIRC 

DINTER1/11=DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N». Í 7 Ê 0 1 3 S 0 0 4 0 6 1 

Ocorrência nagistrada nesta unidade policial no dia 2 9 / 1 1 / 2 0 1 7 às 15:35 

ACIDENTE DE TRÃNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu 
no dia 15/11/2017 no período da Manhã 

Fato ocorrido no endereço: MUNICÍPIO DE CARPINA, 1, PE 90 - Bairro: CENTRO -
CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL 
Local do Fato: VIA PUBLICA ", . — 

SÃPSTV 
rORRETORA 

Pes3oa(8) envolvtda(s) na ocorrôncla: l 

DESCONHEQ DO (AUTOR \ AGENTE ) l « o f£\| 2018 
SILVIA DIAS DE MELO ( OUTRO ) 
JOSE IV/\NILDO CAVALCANTE DA SlLVA JUNIOR (VlTlMA ) 

Objeito(s) envolvldo(s) na ocorrência: DPVAT 
VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE 
IVANILDO CAVALCANTE DA SILVA JUNIOR 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvída(s) 

JOSE IVANILDO CAVALCANTE DA SlLVA JUNIOR (presente ao plantão) - Sexo: MasculinoMâe: MARLENE 
CAVALCANTE DA SlLVA Pai: JOSÉ IVANILDO CAVALCANTE DA SlLVA Data de Nascimento: 7/11/1977 Naturalidade: 
NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL 
Endereço Residencial: MUNICÍPIO DE CARPINA, 11, RUA UM, SANTO ANTONIO, LOTEAMENTO JUÁ - CEP: 
66000-000 - Bairro: CENTRO - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL 

DESCONHECIDO - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO 

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento 
comercial: - Telefone de Contato: -

SILVIA DIAS D i MiLO - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO 

Nome do Representante; - Cargo do Representante: = Pessoa de Contato no estabelecimento 
comercial: - Telefone de Contato: -

'Quallficação-do(s)-objeto(s)-envGlvido(s)-

MOTOCICLETA (VElCULO) de propriedade do(a) Sr(a): SILVIA DIAS DE MELO, que estava em posse do(a) Sr(a): 
JOSE IVANILDO CAVALCANTE DA SlLVA JUNIOR 
Categoria.'fv! arca/M odeio: MOTOCICLETA/YAMAHA/XTZ Objeto apreendido: Não 
Cor: AZUL - Quantidade: (UNIDADE NÃO INFORMADA) 



1 de 2 29/11/2017 15:31 

Boletim de Ocorrência fiie:///c:/documents and settings/policia civil/.infc^ol/xml/BOEPrw.., 

Placa: KKQ2774 (PERNAMBUCO/NÂO INFORMADO) Renavam; 8969S0S82 Chassi: 9C6KE093060006078 
Ano Fabricaçâo/Modelo: 2006/2006 

Complemento / Observação 

A VÍTIMA VINHA PILOTANDO A REFERIDA MOTOCICLETA, EM CARPINA NA PE 90, PERTO DO CLAUDIO DO 
GESSO, TINHA UM QUEBRA MOLA,QUAN0O DESEQUILIBROU E CAIU, FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE 
LIMOEIRO.' >> 

/ C ^ ^ - ' ^ ^^kf./ \ 

/T^áihatura da(s)'pe||<^a(s) presente nesta unidade policial 

/ZD^̂ áW r̂̂ :̂̂ ^̂ /̂ '̂ ^ j ^ : ^ ^ ^^%^L^ 
í � 3 0 ^ ÍVANILÍO CÂVÂLCÂNTE-DA SlLVA JUNIOR 
/ / (V IT IMA) 

. r,i3A-' B.O, registrado por,: j 

< ^ C a r ^ ' ^ ' 
RIA FRANÇA GUIMARÃES - Matricula: 3809811 

c(#ÍR^o^^ 
^im.i^^^ 

DPVAT 



Seguradora 

LÍDER 
Adminliiriderk do S*gu,e OPVAT 

Cor.idSo6eJnoxisVênç.»f|WL 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDÔ DO IML - CIRCULAR I 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 
xclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

0221204 ou 0800 0221206 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VlTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*- (caso 

seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal" é obrigatór io para os seguintes casos: 

Casos com v í t ima en t re Oa 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor, / jpenas o Representante 

deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com v í t ima en t re 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mâe ou tutor). O formulár io deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura d ^ Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com v í t ima i n t e rd i t ada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

' N%rie Compilo da Vitima ^ ~ " ' , 1 ["CPF da Vitima, 1 ÍData 

,XK^6/xy6>4o . A/ cÁl " ^ ^ ^ ^ 4 4 ^ Jb. 
p Acidente-

M i ( ZOj^l-

REPRESENTANTE LEGAL DAVÍTIMA 

Nome completo do Representante Legal 

Email 

CPF do Representante legal 

Tel fone (DDD) 

os fins de requerimento de Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n» 6.194/74), uma vez que; 

Assinalar uma das opções abaixo: 

^ Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pericias para fiijis de prova do-Seguro 
DPVAT; ou 

CJ o estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da an alise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-lML, concordando, desde já, em me submeter à pericia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins cio §1° do art. 3° da Lei n" 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou rentjncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

uperior a 90 (noventa) dias 

JlSLde / a de 

Local e Data 

.ĵ qiQyC Z I / A M A / , ^ . C í / A 
V Campo 1 � Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALI.OOl VOOl/2017 



u o m p r o v a c â o d e ato dec laratór io 

" i _ r > ; » í - 4 r - t u í v - r \ _ - v ^ . 1 w * ü � . . . � r > \ . ^ i 

HOSPJTAL REGIONAL DE UMOEIRO JOSE FERNANDES SALSA 

BOLETIM DE EMERGÊNCIA 
Prontuário: 153075 

Nome; JOSÉ IVANILDO CAVALCANTE DA SILVA JUNIOR 
End.: JUA 
Cidade; CARPINA 

Mãe: MARLENE CAVALCANTE DA SILVA 
Profissão: MOTORISTA 

CNS: OCA V yr ' 'Ah ' ' s^ ' i dade : 40 Anos 8 Dias 

Nasc imen to : 07/11/1977 

NO OCORRENCIA: 
Sexo : 

Est .C iv i l : 

Ba i r ro : SANTO ANTÔNIO CEP: 

N a c : BRASILEIRA Doc n ° : 

Pai : JOSÉIVANILDO CAVALCANTE DA SILVA 

Responsável :© MESMO Te l . : 81 

PEÎMAMBUC 

_ 00029281 

MASCULINC 

CASADO(A 

55819111 

553917C 

8434396) 

Ultimas Ocorrências: 
Data: Hora: U° Ocorrência: Situaçâo/SInjomiis/Queixas/Eventos: 

15/11/2017 10:05 29285 ORTOPEDIA 

PRE-CONSULTA: URGÊNCIA ( ) NÃO URGÊNCIA ( ) EMERGÊNCIA ( ) ACIDENTE TRABALHO ( ) ACIDENTE TR.ÀNSrrO ( 

HORÁRIO: P.A. FC PULSO PESO ASSINATURA V 

/( /^^^If (7̂  ^ , 

/^Z;;^/ 

TRATAMENTO: 
t 

^ / 2 y ^ / t ^ 
< ^ 

" ^ y / ^ 

/Zy^t^^ Áx^A^ 

,íXAMI5S.COMPLEMENTARES 

.6 

IMPRESSÃO piAGNOSTICA: CID: 

y ^ ^ ^ X ^ ^ ^ C ^ 
MOTIVO DA SAID 

RESIDÊNCIA 

JUSTIFICATIVA; 

ENCAMINHADO-, 

/ // 

T/t en̂ p Z^ . 
fyx^Pp^^ 

OBITl 

ás , m do dia 

CURATIVO 

NEBULIZAÇÃO 

BASICO ESP 

RETIRADA DE PONTO 

CONSULTAS /ATENDIMENTO MEDICO 

URGÊNCIA BÁSICA 

:S3. BÁSICA 

URG. ESPECIALIZADA 

OBS. ESPECIALIZADA 

MEDICO / CRM 

MORARIO: 

DATA SAÍDA: 

HORA SÁIDA; 

DATA: 15/11/2] 

CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

/^ipm;^::^^:,^:^^:?:^/ 

TÉCNICO / CONSELHO 

A . ^ - N / l^^bcbOll 

RECEPClONlSnA; PATI MA J U L l ^ E FERNANDES ARAUJO 

^ 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOSE IVANILDO CAVALCANTI DA SILVA JUNIOR

BANCO: 033

AGÊNCIA: 04057

CONTA: 000001063446-2

Nr. da Autenticação 4D8146D98EE9441C



Declaração do Proprietário do Veículo 
pDecfíiraçao do 

«I 
JOJrtoilnp_dOTO_lq,,,;o 

" 0 0 3 1 i 
Eu, 7 j y y i T ^ ^ ^ 2 ^ 

RG n ° ^ ^ 0 : ^ 5 ? 9 0 � data de expedição € 4 / . 

Órgão S r h S l ^ . portador do CPF n° a.'?^. g/?</~ > o , com 

domicilio na cidade de . rio Estado de 

re onde na 

b,/ijo...^^/chAy^ ttoCL^ 

resido 

^ 

(Rua/Avenida/Estrada) 

^ .n° 
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo 

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

vitima ^ J ^ ' ^ ' ^ / / t ^^W^s. c. .̂ 7>.fyyi jT^'o^</yF\o o condutor era 

«S^J-Vf / t y ^ ^ / t a - , ^^>^yol yyr^^.y/lr /P/O S^li^-^ 
, 7 " 

Veículo: yt^o/Sc^^^yT^ 
M o d e l o : y y / y ^ y ? - / ^ / ? r - ^ 2 . j í - e ^ ^ 

A n o : z t f í ^ Á - z . o ^ f - y 

Placa: K ,<>^ 
Chassi: ^cr.^/t-íf í3^-:^<=>.^'*"=» ^ " ' ^ ' ^ 

ta do Acidente: %^ r y - ^ ' = ' ^ ^ 
^bocal e Data: -

cX^ 
^ ( í ^ a y ? 

SjlihJLOL JDJPI^ dx ytúio 
Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

j , lançada 

I W ' liiinfe' presença dou fá. CAmm^fE 28/12/2017 09:29:36. 
&ol:3,,m; T&Ss 0,78; FBC;0,39; Totel; 4,66. gelo n2 
0074955MGMY11201701.01343. Cona t l t e l^M^ ea 
tcá.ijpe.jus.br/selodigital. AUimi i |miMW DE OLIVEIRA 
HW^S, SUBSTITUTA. 

aMltOR^^ 
COHH 

%5 Í̂M l # 



Documontaçao médico Hospitalar 

i-iOSPiTAL REGIONAL DE L I M O E I R O JOSE F E R N A J N D E S SALSA 

B O L E T I M ^ D E E M E R G Ê N C I A ^ 

p,-oncu,i,io: .153075 CNS: COS 1̂  .L) ' ' ' n i d n d e : 4Ü Á n o s 8 Dias 

Nom.:: JQSÉ I V A N I L D O CAVALCANTE DA SILVA .JUNIOR N a s c i m e n t o : 07 /1 .1 /1977 

End.: JUA Ba i r ro ; -SANT.O A N T Ô N I O ' 

'Cidade: CARPINA N â ç . : :BR;ASIIJElkA 

NO O C O R R E N C I A : 

MÜCÍ: :'---1ARLEML= CAVALCANTE DA SILVA 

p !� i iCi i . 1 o: QTO P, I STA 

.Sexo : 

E s t . C i v i l ; 

G E P : 

i D o e 11°: 

P a i : JOSÉIVANILDO CAVALCANTE DA SILVA 

R e s p o n s á v e l ; O HF.SMO T e L : 

i'n;;iAMiu;;: 

_ . _ 0 0 0 2 9 2 B ; 

MASCi):.;i--iC 

CASADO; A 

:558191I ( 

, S5.391.7.(' 

; 11 i l i t n n s O c o i-i-ên c i s: 

-Dat ;» : JTC) r a ; _r>! ̂  j 3 c o r r ê n c i a ; S i t u a ç § o / S i n j �.> m ; � . / Q i_i c bc a s / J y_e. i t o s : 

h s / i . 1/2017 10:05 2 9 2 8 5 ORTOÍ^EDIA 

PRfi-CON.SULTA; URGÊNCIA ( ) NÃÕ.URGÊNCIA'( ) EMERC5ÊNGIA( ) ACIDENTE TkABALHO ( ) ACIDE !̂TE Te 

! A.srJi-in t '.;H.<r HORÁRIO r^ULSo ->>í:SO 

SAFETY 
CORRETORA 

O 5 FEV. 2018 

ÍQtJlífxAS / DIAGNÓSTICO: 

\ '"zt/yf /7 
-7 

^' .13̂ /,̂ =̂ /̂ :- ^ 
( ^ - ' ^ f 

. f j ^ y ^ y ^ 

á>r .%Í!%̂Y 

í/U2̂ ./;% 

1 T-f Ag% ây:/y*^yA 

''''TW^TTZY^''^ y' 
/ MOTIVO DA SAIDA/ 

^/^L/ r^L/-? r( 
/ - — 

RESIDÊNCIA. 

iUr.Tli-lCATIVA; 

-ty, /!�--: 

..L-'' 

. INTERNADO'/ 

ENCAMINI-IADO; 

iíEtí! 

/'./' 

. 

^ f ^ / ' 
t 

<f 

.... á^^-'/^ 
' I M P R E S S Ã O DIAGNOSTICA: CW: 

kAaeaSL^'. 
r 

/ / . / . 

/̂ f̂-̂ ẑ̂ í̂ ^̂ ^̂ ; e 
TiieNi'í-:(>f CGP.EN 

CURATIVO; 

' I .NEBlJLIiACAÕ 

BÂsieõ ' ESP 

r" RETIRADA DE PONTO 

CONSULTAS /ATErríDiMENTO IVIÉDICO; 

URG. ESPECIALIZADA URGÊNC ÍÁ UASiCA. 

I 1 

.i QBITOi 

ÓS . _ ;h ^, ITI do'dia. 

^ 1 CI33..1.Í.ASK j üliS. ESI-ECIALlZ^iDA 

MiábíCO / CRM 

HORÁRIO; 

DATA SÁIDA; 

HORA SAÍDA; � 

. . v í ^ M i j f ; : ^ / " ' 

Á.o^ '̂' 

CÕDlG.d 0 0 PkQCED.t MENTO 

'W^ním^:)' 

TÉCNICO / CONSELHO 

AV - " r &|,.r'\'r'̂  " 

7yiít/J.7:^M7777 

MORABÍO 

""RErcPCiíii-iiSi ��i: ~ r-Vri;.;.-.. )-..j!..uMie i4.-.!.;M..-̂ ;.;or?'-, AH.AUio 


