iy

ui'mmm m

H?m U T Sasuuddag g vy ¢E AY AL AU

. : - y..__:. i .,
. }amﬁ&mrﬂ.m mmmam%mm WaAdTileg ¥ PATTATHiNInbE e ns rpaysy T TAvMA m_m
' urn ,.. i a A e m:hﬂmm ,ﬁ,:il..i,.:...s.; a ?H.._cgmm._
. .ﬂz f._.A_..l# - ......_._r.. . EIEB0 PG ‘\..w._ N \H_._\ w._.w ....1.. . ..‘.r.qﬂ__ .L....- B ._ ._.m : ww ...21-.\
e 1VAdQ -} mm&imonéﬁmw Sl B e ﬁwﬁ W  —
... ..r-.....i.l...l -~ .49.: rN_“ ....1‘. . \\\._..\.... . m h..ﬂl..\.ﬂ. ﬁ..‘..u_._“ 1‘. ”W’AWH-?_“{-*I.?\& ..ﬁ |-. -b_. - ..__... . 1*\“]1: -
: Py s L .12 q.ﬁ._mw.& W
s . FI0hvANASED
_ " X _ﬂ...;_l.m, el T ava puoaars
o e awmséhwm&& m.E_EEqv..w_E 1E,uﬂwlﬁ§.n5u55:&u
r T i . |
. _u o .r_ . “_ _ m\\... m__.l i .}.1 E - +utuﬁﬁu£3+fu&ﬂrﬂ.«+dwimii — ]
N fww&w,mwmonmﬁaf i - 1 YR wkky*uu.w.]!wqaﬂezm:éuﬁm _:.Esﬁk!r A
T .wﬁoqz&u_mwmﬁsmﬁiﬂl a=Mi|. 1) ,ﬂ XK ENLENRE: th
3 PRI W&\ \h b kb R .ﬂmuw.,.n_%w. i@r:ﬁﬁﬁmﬁfﬁ:lmw ﬂ?ﬂhmm
i Bhi . .“.- \nﬂm. .._\n....... ||..... a .ﬂ - T i
._\& HOEE i\ X N |:Iurr.ml_, B0 0T A0e5 a4 |
mm.m.m%wnmav mimm -Hamm .r? ) ruk.‘/ziowm_mawwuu scwﬁwu ik .m.._u_c%w__.u m,.,_ﬂ
A S LT L [ ) il ]| T 1!...?..1...1-51-.
T n1a Jﬁme\f E-@Emah.n._.d,m.hw _ TRETEOYTTIIRE Gn0.F Mmmd_mm_ u.ume m.m..._m BT 023.__‘_9#._..“‘.
mﬁ.mo .. P — - N 0omonv Vo et ; EHE&&&:T]: o
.ﬁaﬂﬂ oy [ 1 Feo- s 176 oo I B IS el f;@f..ﬁ:,..mi.
e : - w_ _.....!il.].L Vined I Lumriirﬂuaﬁﬁiuom_iaﬁswiﬂi :
._1 ...__M Y u.....__ﬂ.m.rrq.r. ._”...iI SRR * i - x;.a..,\ _w.:f .aﬂ.&dﬁ,.uf..tl.mﬁ_rll TR [_ P,
A T L2 oA . W T RN
: ..Mn_.mmﬁu. ﬁ@ﬁhn_ mm. \.. Eﬁ#mwﬁéﬂ”ﬂ- ! [ 86 gh ; __M__ﬁ:mm.b.ma w.ﬁmrmx__nﬁﬁuﬂwzuﬁwnlﬁl. e
: " du ] i . ! -

S
o

NV %]

bl CA oy o o WO

a,‘ _ mﬁ:}, FEES mHmwwEm

ey ﬁ._
p

.._. :_r .
L% @%w» ‘gawal}

[12

R ;L _

P e vmiunt sﬁwﬁuﬁggﬁﬁnuﬁ. .ﬁ, ..
M.H:.f..h.!r.lﬁﬂ Eaﬁuzﬁ.nnuﬁmmmﬁ?._ S R el

|

i ,?r.._.u 7 T VUALEIEGS 30 Siviigs: mmmw_n_z& S¥ e Tl ,b g

uﬁﬂ:ﬂ” CE N AR -
LHHEYR R 10 ;
L Sa L Lr% Ew..ﬂm_m e e, L

‘..;:
- © OSuFA ON Vi3 ‘SIOSVNHOINI SIVN Yava -~ -0 N, | o BYAr3E WNWT LY 3245 ¢ mmz_
b E_.% Euwﬂ.ﬁx.__m:mmnmwﬁw : e : ..f..m.p m_?ez b mwm oy .TL
. ¢ f F oG B uik_ﬁa s 4 T
S RSN S5 G ERT Yo Lo T I
. TRyt - Lk s TN
2 mmammﬁvmmmﬁm.m -SULEEL 3T VIRNR o unEsz_uzmu:mmﬁEuummu OQVDLHL}ED, ﬂ ,
Einomnuwmmammx.__m .E.m._.wmmwﬁ_mwn mz.wm: QI2318913CTO N . *3d¥Nwdian™

.illllllnl.r.llll.l.ll.llllll -

T I = r.._...u:..-....-t. =

,.?.,E.a_ SUIIMILSING
.__ :_E_:EEE_,

Ttk

.mhh_nq&ﬂ,#ﬂzw: LN

E.EE% 8B
ﬁm«avﬁm wumquﬁumw u,_.a___,mE.mm_zﬁ.w@?ma,ﬂﬁpuzat

DAL Dor STV S DS s h, mazgmadaazaimca )

Lt - 11k 1y L e — -4

Nt %..w
u_u_u,:

1
"



Mvwa\@p
0} S ~187hD

Ay LE§FOH o 7 AYd v pwadiw oanvT

- T
.:I o a
‘;\M"‘-\H ;
%“:.



Laude do IML - Lesoes corpa

81T

GOVERNOQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE NEDICINA LEGAL ANTANIO PERSIVO CUNHA
PERICIA TRAUMATOLOGICA N°2624 / 2019

REGUISITADOD POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 2134, CIRCUNSCRICAD - PETROLINA
Oficion®. 1712019 Data 181112019
ENCAMINHAR PARA; DELEGACIA DE POLICIA DA 2134 CIRCUNSCRICAC - PETROLINA

O médico legista abaito assinado, cumprindo determinado do Diretor do Inglitulo de Medicina Legal
Anténio Persivo Cunha, de acorde com ¢ disposto na legislagaa vigente, examinando 4s 10:00 do dia 18 de

Janeiro de 2018, na se¢ic de Clinica Médico-legal, procedeu o exame de FRANGCISCO PEREIRA
CAVALCANTI fithe{a) de NAD INFORMADOD e de LLESA PEREIRA CAVALCANTI, de cor Parda, sexo
Masculing, cabelo Crespo, astado Givii ConviventefAmasiade {a), apareniznco a idade de 69 Anuﬁ, paso -
Magro, de estature Média, natural de PEDRA - PE, nacicnalidade BRASIL, documento apreseniade RG:
1703018, profissio PEDRE!RO snderego RUA A(.‘-Aﬂm n® 91, somplements: NAQ INFORMADO, bairmo
VILA ESPERANGA telefore/s |, (B7)98861-5592 | PETROLINA - PE, sinais particulares NAQ
INFORMADCO, local de umn‘éncla O tNFDHMADO venficou o que, a seguir, descreve, pelo que
responde a estes quesitos:

HISTORICO:

Infarma o examinads, que terna sido vilima de capotamento em 08092048 e que recebeu atendimento
médice no Hosplal Untversitéria, terdo por permanecido intermado por 18 dias. Apresenta relatdrio medico que
informa o seguinte: \fifima das capniaments com fratura exposta em antebrago esquerde e fratura de ossn
temporal esquerdo. A primeira foi realizado tratamento ciningico de emergéncia, e a segunda fratamanto
conservador. Mo refatorio da ortopedia, o mé&dice assistente, Or Humberte Santos, CRMPE 19979, informa
QuE O MEesmo nconira-se com neurcpraxia em memkbro superior esguerdo.

DESCRIGAO

Exame Fisico:

Les&o cicatricial airdfica, com retragho teciduai et terga proximaf do antebrago esquerdo,
Atrofia de misculos extensores do punho. jncapacidade de flexfio dos dedos da miic e do punho, & esquerda,
Incapacidade de pronacho e supinagio do mesmo membro. Alteracis de sensibilidade ¢ parestesia no
PrasT rremb,

DISCUSSAO / CONCLUSAO:

Periciande vitima de instrumento de agie conlundents, com lncapacrdada para &3 ooupacies habituaeis por
mais de trinla dias, debilidade permanerta de membr, com deformidade permanente, penda da fungde do
membro e enfarmidade incrdvel.

QUESITOS: LART - HETROLINATE
Py La;, ﬂLFﬁnﬂm QUE 4 PRESENTE
19 Houve lesBa & imMegridage corporal ou 3 saide do examnado? e i m. FiEL Lo G Ghv AL
5im
- l.. End I;I[‘I n_' _‘J"J QOLQ
2% Qual o nstrumanio ou Melo que a ocasionoy? 02_9_@15 0
tnstnimemto contundente. e L T

"

3% Da lesac resultou debitidade permanants da membno, santido ou fuhglo, parigo de vida, aceleragao de pario,
incapacilade para a8 ocupacies habituats por mais da 30 {drinta) gias? {espacihcan

Sim. incapacidade para as ocupagbes hahiluais por mais de trinta dias e dabilidade parmanenta de
membro.

4% Da lesgo resutiou deformidede permanente, perda ou inutiizacio de membre, senlido ou funclo, enfermidade
incurdval, incapacidade permanents para o trebaino, aborto? (especificarn

Sim. Deformidade permnanente, perda da fungio do mambro e erfermidade

i Médico Lagitia Pagina 1de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNANMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DRETORIA DE FOLICIA CIENTIFICA

ENATITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTAONIO PEREIVA CUNHA

Lido & achads comete ole) médicofa) legists gus assina Dr(*). JOLIO CESAR EUGENIO PEREIRA FREIRE -

CRM 22534-PE.
f Dr. Jitfio César Freire
I r«run Médico Legisla W£££4 /’3&/’;

©PE 2034 Wl Mb538-)

'
7 ~ Perito responsavet
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

PERICIA TRAUMATOLOGICA N°2624 / 2019

Hol apresentads. i

1o

A (Erdrétente) - felo

?!%ﬁ ] /
“'EF = ?:b?:ﬂl}

oo e w i, el et s o el

ERNAMBUCO

Oficion®, 17 /2019 Datr 184 1/2019

REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 2134, CIRCUNSGRICAO - PETROLINA

ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 249348 CIRCUNSCRICAQ - PETROLINA

£ médico legista abaixo assinado, cumprindo delerminagas do Diretor do Instituto de Med(cina Legal

Anldnic Persive Cunha, de acordo com o dispasio na tegislagio vigenle, examinando &s 16:00 do diz 18 de
CAVALCANTI filhg

Mazgculing,

Janeire de 2019, na secdo de Clinica Medico-tegal, procedeu o exame de FRANCISCD PEREIRA

Magro, de

responde g estes quesitos:

HISTORICO;

eslatura Média, natural de PEDRA - PE,
1703018, profissde PEDREIRQ, enderago RUA AC
VILA ESPERANGA, telefoncss , {87)38061-5592 ,

(a) de NAO INFORMADO e de LUISA PEREIRA CAVALGANTL de cor Parda, sexo
cabelo Crespo, eslado civil ConviventelAmasiado {a), apareriando a idade de 69 Anos, peso -

PETROLINA - PE, sinais pariculares NAG

pela que

Inferma o examinado, que tera side vitima de capotarmenio em 06/09/3018 o que recebeu glendimenio
médico no Hospital Universitéric, 1endo por permanecido intemado por 18 digs. Apresenta relalério médico que
informa o seguinte: Vitima de capotamento com fratura exposia em anlebraco esquerdo e fratura de osso
temporal &squerdo. A primeirz foi realizade ralamenta cinirgico de emamgéncia, e a segunda tralamento

conservader. Mo relaidrio da ortopedia, © médica assislents, Dr Humberto Santos, CRIMPE 195979, informa

que 0 MEsMo eNCOnira-se Com Neuropraxia am membro Superior esquerds,

DESCRIGAO

Exame Fisfeo:

Lesao cicatricial atrdfica, com retragho lecidual em lerge proximal do antebraco esquerdo.
Atrofia de maseulos extensoras da punho. Incapacidade de Aexia dos dedos da mao e do punha, & esguerda,

mesms meambro,

Incapacidade de pronagdo & supinagio do mesmo membro. Alteracio de sensibilidade e parestesia no

DISCUSSAQ F CONCLUSAD:

mats da trinta dias, debilidade permanene de membra, com deformidade permanenie, perda da fungdo do
mambre ¢ anfermidade incuravel,

QUESITOS:

Periciando viima da instrumenlo de acio corlundante, com incapacidade para as crupaghes hahitugls por

1% Houve lesso A Integridade corparal ou 2 satide 4o examinado?
Sim

Fl

27 Qual o Inslruments au meis que a acasionouy?
Instrumente coptundeante.

-.3% Dalesao rasulioy deblidade permanente de membm, sentids au fun
incapacidade para as otupaghes habiluats por mafs de 30 (Irnta) dlas?

rmembro.

47 Da tesdo resullou deformidade permanente, p
Incurdvel, ncapacidade permaneme para o rabal

Sim. Deformidade permanante, parda da fungdio do membro e enfarmidade

ha, anono? (especiiicar

~tlle Médigw Laglsta
PEPLELS ol 180.524-)

PP PR

LT

nacionalidade BRASIL, documento apresentado RG:

ACIA, n® 91, complemento: NAQ INFORMADO, bairro
INFORMADO, [oeal de ocorréneia NAD INFORMADRD, verificou o que, a seguir, doscrave,

P AR B B TR T ol
'L'_‘;- LT T T

AR CERTIFIUO GUE A PRESENTE

gl

FL.- SET i ng

L' = Teire-

e W La Ao

I

L Pl L )
gy LA T £

“ikd

.84 12019

PR PR

Y T

20, pergo de vida, aceleragho de parto,
_ (espacifican
Sim. incagacidade para as ccupagbes habituais por mais de tinta dias e debilidade pamanentse de

erda ou inutflizagso de membro, sentido ey funglo. snfenmidade

-
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Sequtadars Lider dos
Candroios do Segquro DPVAT

| IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0054967/19

Vitina: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTL Data do acidente: 06/09/2018
; ) Y Bt . . FRANCISOO PEREIRA,
CPF: 136.661.184-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: CALVACANT]

Seguradorar CAPEMISA SEGLIRADORA DE VIDA E PREV. 574

iDﬂCUH_ENTﬂS ENTREGUES -

Sinistra
Boletim de acarréncla
Documentacdo médico-haspltalar Outros

e o O

Laudo do TML - Lesdes corporais
Cutros
FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI : 136.661.184-53

Autorizacao de pagamento
Comprovante de resldéncla

ATENCAD ' . i

- O praza para o pagamento da indenlza¢ia & de 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacio completa. Para
acompanhar o processa de andlise da pedido de indenizacho, acesse www.dpvalsegqura.com.br ou ligue 0B00-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,080. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acardo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 § 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

A dacumentacho sollcitada dos dacumentos indicados em arlginals, ou chpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados comp comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, 2 05 mesmos devem ser digitalizados no
ate do atendimento para inclusio no avise de sinistro digital.

A responsabilidade peta guarda dos documentos originais & do interessadofvitima.

[ Portador da documtentacao entregue ] [ Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/02/2019 Data do cadastramento: 140272019
Home: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI] Nome: Patricia Alebxe Sliva
CPF: 136.661.184-53 CPF: 068.500,787-12

FRANCISCO PERETRA CALVACANTI Patricia Aleixo Silva



+
Seguro DPVAT - Protocola de Recepgio de Documantos 0

' N°. Sinistro . J DAMS

QUALIFICAC A DO EVENTO

{Dal_adq:ﬁ-ddenieﬂé'oﬁfjdemedﬂWt]ma FHQW_MC.CD‘ pﬂ AS I NS Ao !LIQ!J!:CI! EPF}‘éﬁ ﬁé! ! ﬁe.ﬁ r

Seguradora Lider - GFVAT

—

QUALIFICAGAD DO REQUERENTE - . ;

Noma : . vitima  {T|Reprosontonte Legmy [ |Familpres .

Endereco pors Comesponddngis D io  Aenondn Q)
Baime of . Y Aan S Cidadn S Ry :

)
CEP E[E-IE @ [Ts!af_cT?_‘:_}?j}.? ¢e0 fg‘S‘L’?;{ |'|Ernar - :

i e e Tl e e — e e T e

Atengﬁn ! |:> Preencha com [X] Para documantagfio entregue

[ iPO DE DOCUMENTO

DOCUMENTGS BASICOS (da vitima e/ou reprasentante legal) AN

It#] Registro da Qcorréncla, expadide pela autoridade pellckal {Topia Autenticada e loglvel) S o
Lz 1dentldade f RG ou CartldSo de Nescimento ou Cortidao de Cazaments ou CTPS ou Cantaira Nagions! de Habllltzghe da vitima [Capla simples € leghval)
ﬂEZ CPF da vitima (Cépla slmples o leglval) o T ) ] 1
[ ¢uvmprovante de residéncla em nome da vitima {Cépla slmples & loglvel). Na auséncia, Declaragic de Residdncla
I} Wentidade /RG au Certiddo de Nascimanta o Certidas de Casaments ou CTPS o Cartaita National 92 HatiTiaghn da Reprasentants - 5o hoaver {Cépla simplos & lagivel):
] cPFan reprasantants - se houver (Capla slmples & legivel}
omprovanta da residéncia em noms do représentante - s¢ houver {Copia simples e legivel), Na ausércia, Declaragaa de Residénda
¥ Auterizagtio de Pagamenta / Grédito do Indenizaghc (modele no slte) - orfginal

L Em caso da Vitima até 15 ancs, também deveriio ser apresantados os documentos pessoais do Rapresentante Logal

T . ————— e e

DOCUMENTOS MEDICOS : N

r@_gp_lp;_drin da Médlco assistents, informando as lesdes sofridas e g tratamonto realizado (Cépla simples & legival)
Comprovante das Doesposas médico-hospitatares [originals, quitados & legivals)

[ Refetério do Dentist {quanda for ¢ case) - Copia simples s legivel - L
[=] motas Fiscais { eriginals e legivels) sacompanhades do respective receffusrio médico {Chpfa simples & Teglvel)
[Be] BeTelim do PAmENs Atendiments M&diks 7 Hosplalas (qusnds for o casn) - Cdpia SIMplas a lagivel

[ o _ _ — v - - - : . !

ATENGAOt - T - . R DR }

-~ prazo para ¢ pagamento da indenizagho & de 30.{trinta) dias, contados a partir d# entrega da decumentagio completa na '
Seguradora Lider DPVAT. - - N Sl e e im0l
- Para acompanhar o processo, acesse o site www.dpvaiseguro.com,br ou ligua para ¢ SAC DPVAT G800 - 02212 04 : S
- O recmbalse de despesas médico-hnspilalares & de até R$ 2.700,00. Este valor varia conforme o total da despesas comprovadas,
tomando por base o5 imites definides pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros Privades - SUSER. -

PORTADOR DA DOCUMENTAGAOQ ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS

{E&] Recebi os documentos 2ssinalados - ’ ;

b3 J 10/ 1204 a3l 0, 2004
ome £ Qe copreina Covedse ., £ vomg_gelelle My B $Tee
Identidade O A g Matricula O 7 o7, %/{lf .45-2[_ 32

Assinatura do Pa#adbr ‘\___/Assmatura do Atendente




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider da
' ‘ Cansbreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACACQ DO SINISTRO
ASL-0054967/19
MNintrere do Sinistro: 3190129635
Vitima: FRANCISCO PEREIRA CALVACANT! Data da acidente: 06/09/2018
CPF: 136.661.184-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: FANCISCO PEREIRA

CALVACANTI
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

Sinistvo
Boletim de ccorrBneia Cutras

Pt RN O 1)

Laudo do IML - Lesbes corporais
Cutros
FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI ! 136.661.184-53

Autgrizacio de pagamenla
Comprovante de residéncla

[ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacic campleta, Para
acompanhar o processoe de anilise do pedidn de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.hr ou ligue 0B00-0221.204,

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,04). Esse valor varta conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéndia.

A documentacio solicitada dos decumentos indlcados em originais, ou cpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como compravante de entrega par meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devern ser digitalizados na
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

[ Partador da decumentacio entregue 1 [_ Responsével pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/02/2019 Data do cadastramento: 21/02/201%
Nome: FRANCISCO PEREIRA CALVACANT] MNome: Karing Gomes de Lima
CPFE: 136.661.184-53 CPF: Q74 .990.807-65

FRANCISCO PEREIRA CALVACANTT Karine Gomes de Lima



(9190 125¢.59)

Atraso na data do dltimo documemo

- _'Justlficativa

@Agua rdando Status

( ) Solicitagdo 07
{ }Atraso na data de entrega- Revisdo

{ ) Erro sistémico

{ }Cutros
Data do recebimento Data da acado
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Sequro DPVAT - Protocolo de Recapgso de Documentos

N ‘Sintstru INVALIDEZ PERMANENTE Seguradora Lider - DPVAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190129638 Cidade: Salgueiro Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI Data do acidente: 06/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA TEMPORAL A ESQUERDA, |
FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE RADIO COM PLACA E PARAFUSOS,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML N° 2624/2018, COM DATA DE 18/01/2019, DE PERNAMBUCO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190129638 Cidade: Salgueiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI Data do acidente: 06/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA TEMPORAL A ESQUERDA,
FRATURA EXPOSTA DO ANTEBRACO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE ANTEBRACO, . .
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: APESAR DA APRESENTACAO DO LAUDO DO IML NO QUAL FOI APONTADO FRATURA EXPOSTA DO ANTEBRACO
ESQUERDO E EM CONFORMIDADE COM A LEI No. 6.194, DE 19 DE DEZEMBRO DE 1974, ARTIGO 5°, PARAGRAFO
40, NAO FOI POSSIVEL RELACIONAR AS LESOES INFORMADAS AO ACIDENTE OCORRIDO, PORTANTO, DEVE-SE
APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO OU OUTROS
HOSPITAIS ONDE TENHAM OCORRIDO ATENDIMENTOS, COM FOLHA DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA
MEDICA HOSPITALAR;

- E/OU LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- E, EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRL'JRGNICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190129638 Cidade: Salgueiro Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI Data do acidente: 06/09/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA TEMPORAL A ESQUERDA, |
FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE RADIO COM PLACA E PARAFUSOS,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO PERICIAL DO IML N° 2624/2018, COM DATA DE 18/01/2019, DE PERNAMBUCO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054967/19
Numero do Sinistro: 3190129638
Vitima: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI Data do acidente: 06/09/2018
. ) P . . FRANCISCO PEREIRA
CPF: 136.661.184-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: CALVACANTI
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI : 136.661.184-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/02/2019 Data do cadastramento: 21/02/2019
Nome: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI Nome: Karine Gomes de Lima
CPF: 136.661.184-53 CPF: 074.990.807-65

FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI Karine Gomes de Lima



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054967/19
Vitima: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI Data do acidente: 06/09/2018
. ) L peg . . FRANCISCO PEREIRA
CPF: 136.661.184-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: CALVACANTI
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Laudo do IML - Lesbes corporais
Outros

FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI : 136.661.184-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/02/2019 Data do cadastramento: 14/02/2019
Nome: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 136.661.184-53 CPF: 068.500.787-12

FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI Patricia Aleixo Silva
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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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190129638 Vitima: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI
Data do Acidente: 06/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 13971488



00060031

|H||‘ Pag. 00061/00062 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190129638

Vitima: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI
Data do Acidente: 06/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI

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

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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 n2 13972652
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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, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190129638 Vitima: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI

Data do Acidente: 06/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002991

Conta: 0000059722-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escotha ofs] tipe{s) de cobertura: @ DAIVS {DESPESAS DE ASSISTENCIA WEDICA E SUPLEVENTARES) [ NVAUDEZ PERMANENTE O worte
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NT dor slibsting ou ASL: CPF da vitima: Mome completo da vitima:

126661 13M-3 Cnaucs oee Convige. covodeo rli

REGISTRO GE INFORMACOES CADASTRALS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 44572013

H Nome completa: . i- E ,-,I,L {;r%{;- gﬁ L )‘ 'E Ll _5‘

7({!1’15 o nderepo: B imeno: Camplemento:
2 olagi no éu 41

Bairry: L_da:lt! Estada: CEP:
U_E.jﬁl aamzﬂ.ﬁmw L]?ZOLM Te 5 G 3 T [F 3o
ARAZREI TR K

""E"‘ Oeclara, para todas gs fins de direite, residic na enderega acma informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR C&PIA),
E RENDA WENSAL:
< f] RECUSO INFORMAR [ até r$1.c00.00 [C] R$3.001,00 ATE RS$5.000,00 ] r$7.001,00 ATE R510.000,00
&[] sEmRENDA ] R$1.001,00 ATE RE3.000,00 [] »$s.001,00 ATE R$7.000.0D ] ACIMa& DE R516.000,00
a [ CADOS BANCARIOS DO BENEFILIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UIMA OPCEAQ DE CONTA,
-
2 CONTA POUPANCH (Somemie pars o5 bamoos sbaheg, Assnale vma appho} L] conFA CORRENTE (fodos osbancas)
] Bradeswo (237 ) i (343) Nome do BANCK:

[ ] Eanco do Bras®{001) [ Caixa Econtenica Fadaral (104)

AGENCIA: @ CONTA: (ﬁnﬂ !-3CI \f 01:2_ - _} AGENCIA::] O CONTA: [ j D

[InSerrrar o cimiter sa sdslin) tr¥ormar o dighto so exstir) [Infoemnar o digio s& sxtiti) firformnar o digilo sa sdstin)

Autar(zo a Seguradara Lider a ereditar n conta bancdrla Infarmada, de minha titularfdade, o valar da indenizacSofreambolsa do Segurs DPWAT
a que au kivar direlts, reconhecends & dande, desde |8 ¢ somente apd: 2 efetivacie do crédita, quitacdo watal do valar recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA OE LAUOC DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUIDEZ PERMANENTE

Dedare, sob as penes da lel, que estau Impossibilitads de apresentar & lauds do Instituto Médlco Legal [IML) para os fins de requerimente de Indenlzagdo
dp Seguro DPYAT por Invalidez permanente, urma ve: que {assinalar uma das apgles):

D MED hd 1ML gue atenda & replSo do addente ou da mitha resldénda; ou
[_—_l CHIML que stende a regizo do adderts au da minha remsidénda ndo reallza perfdas para fings do Segurn DPVAT; ou

D O IML que stende a regifo do acidente ov da minha resldénca realiza perictas com prazo suparior a 90 (noventa) dias do pedido.

felo matho assinalade, soliclto o prosseguiments da analise do mey pedida de Indenizacso da Segurn OFWAT, par Invalide: permanente, com base nd docurnentagdo
apresentada, concordandg, desde [, em me submeter § avallag3o médica s custas da Seguradara Lider para verificaglio da exisifncia 2 quantiflcagio das lesdes
permanentes deconrentes de acldents de trinsito, canfaorme Lel 619474, art. 32, £12, declarande que esla autorlzago ndo slgniflca prévia concocdancha com a furlura
avaliagso médica ou rentincla 8o direitq de contestd-la, case discarde do sew conieodo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Ext2do civil davitima: [T sottelro [ Casado{no &l [ Dhvorciedo [] Semarsdo Judwdaiterte [ ] vidvo | Datm do Gbfto da vitima:

Grau de Parentesco com a vitlma: | vitlma delkau companhelro{s): D Sim D MEo | % a vitima debor campanhelmfa), informar o rdene eomgleto:

Vitlma teve fithos? S Wiz | Setinha Mhos, iInformar guantos: Witirma dedxo slm NEo | VItima delxou Simy R
D D Wivgs: Fafecidos: maschtune (val nasoer)? G [:I palsfavds vivos? I:I D

Estou clente de que a Sepuradora Lider pagasd, ceso devida, 2 Indenizasdo do Segure DPAVAT por morte aqueles beneficlérios que s& apresentarem @ provarem
exta condiglo, estando chente, ainda, de que qualguer omissao ou declaretldn nie verdadeia poderd gerar a obrigagdo de ressarclr o valor recebbdo, além da
respansabllidade criminal por intracdo do prifge 298 do Codlgn Penal.

. D TESTEMUNHAS
woressto | tocatepaa o inio s 2 DL 90 1G9 |1 vome:
Goods | nome: £ , > y ke Autorizaczo de pagamento

i, | S3E L6152 — ] TTTRTRRT

olw aasatizade
(*} Assinaturs de quem assina A ROGD 22 | Nome:
_MF ‘ z:ﬂ;z: L2 Al L CPF:
aAsstnatura da vitima/beneficidre {declarante)
Asslmatura
Assinatura do Represantante Legal (se houver] Assinature do Procyrador fse houver}

(*] A vitlmabenelloldrde ndo alfabetzada deverd ssoofber outre pessoa atfabetizda, makor & capas, para preencher & asstnar o presente femaulddo, A SELROGO,
na presanca de 2 [duas) testermmbas maloees £ mpares, comprometendo-se 3 dardhe dénda do Imelm teor do comeldde, artes do preenchimento e #ssinatur,
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIOADE, CPF € CONMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V012018



FPara mzls exclarecimentos, acesse o slte www.sepuradorallder.com.br au entre emn contato atraves de um Jos nEmeros abaixg:

Ceritral de Atendimente ipam consultas sobre indenfrgbes ¢ prémios): Capitaks ¢ repibes metropoditanas: 4020-152 f Outras regibes: G200 022 12 04 f Das Bk &5 20h
SAC (para dividas e reclemegbes): 000 022 8185

SAC [para deficientes auditivos & de faka): 0800 022 12 06

Quyidoriz: GE00 021 91 35

INSTRUCOES IMPORTANTES:
1. Necessérlo g preenchimentn completo de todos os dados, sem casuras € de forma keghel.
1. 0% nomes da vitima e das beneficldios deverdo ser informados completos e sem abreviagles.
A, |nformar a quanttdade de filhas, pals e avis vivos e falecldes, "nasdturos {aguele que estd sendo geraden, mas 2inda nde naspey).
4, Oz beneficidriosfitimas com idade entre G e 15 ancs ou o inEpaz com cursdor deverdo semepresentades pelas paks, totor ou cemdoe A declaragio deverd
ser preenchida com as dados dos beneficniosWitimas e assinada somente pelo representanie legal.

5, {5 beneficldtiositimas carm Idade entre 16 e 17 anos deverao serassktides pekes pais ou tutor. A deelaracis deverd ser preenchlda com os dadas Jos
beneficiariasAvitimas e assinzda palos beneficidriosfvtimas e, tambdm, por seuassistente legal, devidaments identifiada por melo dos respectives documentos,

&, Ern caso de Indenizaglo por morte o mais de um beneficiaris, preencher um farmuldtio pama cada bereficldria.
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ENFI Ty

CILOER . *  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de sobertuts: [ ] DANS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MERICA £ SUPLEVENTARES) 'ﬁ INVALIDEZ PERNRNMENTE. ] morte

\ﬁﬂsﬁ'lmwﬂﬂ_' CPF da witima: Nome complata da vitima:
136.6¢61. J8Y. 53 Eﬁwm § 9 sine, &R0 fea sk

REGISTAD OF INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARION - CIRCULAR SUISEP N2 445/2012

ome completo:

A NAAAR A CaDD ?M o Coulo oo R jp§ G L6/l SR 55

Profizsio: ] Endereco; Nomeno: Complementa:
Lo LRsaa Arne., oo il
Balorg: Cidade: Estado: CER
UsDon 0 8Pounssea_fiCoumdins 2 K0 £ens 2, 2 < 6z &/- F3O
E-mzl: * Tl {DDD:
3 Declare, para todos o fins de direite, resldir na enderece aclma informade, canforme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA).
F  RENDAMENSAL:
< [C] RECUSO INFORNAAR [[] A r$1.000,00 [ mss.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.006,00
< [] semsrenpa [[] rs1.001,00 ATE RS2 .000.00 [ r$5.001,00 ATE RE7.000,00 [[] aciva DE R$10.000,00
g I DAGOS BANCARIODS DO RENEFICIARIO DA INDEHIZAEEG - ASSINALE UMA OPCAQ OF CONTA
[ ]
= [A CONTA POUPANGA (sommie pren &5 baneos sbabo. Assinale uma opgop [ consa CORRENTE [rodes ot haness)
[ eradesa (2371 [ nai (344} Nome da BANCD;

] e do Brasiino1) [ Caba Econdimica Federal (104)

AGEHGA:@@ conta: (o0 59 322 -] A-:;Encm::)o conta: [ ]O

{irfarmar o digho sa mxistir] {informar o dighto sc exsin itformnar o dighto so existir) [Infermar o digito se exdstir]

Autaerize a Seguradors Uder a creditar na conta bancarla informada, de minha titularidade, o valar da indenlzagiofreembotso do Seguro DEVAT

a que eu tliver direfte, reconhecends e dande, desde |8 e somente apds a efetivagin do erddlto, quitagio total do valor recebida.
I ————— I—

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Ceclams, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o taude do Insututo Médico Legal (ML) para os fins de requeerienento de [ndenlzagho
da Segiuro OPYAT par invalidez permanente, 4ma wez que (assnalar ums das oppbes):

D e b WAL qua atanda a regio do ackdente ou da minha residénda: ou

D O IML que atende a regidio do addente ou da minha resfdéncla nlio realiza pedlcdas para fing do Seguro DPVAT: au

D O IML gue atende a repifo do acidente ou da minha FeaidAncia reallza perlelas com prazo superfor a 90 (noventa) dias do pedida,

Pate mothve assinalado, salicite 0 prosseguimients da anafise do meu pedida de Indenizagdo do Segurn OPVAT, por [malldez permanents, com base na dooumentatSo
apresentada, comoordanda, desde J4, em me submeter @ avaliagio médica s oustas da Seguradara Lider para verifieagio da existénds 2 quantficagdo das lesles
permancntes decorrentes o acldente de trdnsita, confarme Lei 6194774, an. 32, §12, dedarands que esta autorizagio nio slgnifica prévia concordancia com a futuma
a/allaglo médics ou rendncla po dirglto de contestda, caso disearde da sel conieide.

INVALIDEZ PERMWIMNEMNTE

AN

DECLﬂLRACﬁO GE UNICOS BENERCIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [T] Softeire [_] Camdofna Cl) [] Oivordade [ Separado ludidatmente [] vidvo | Data da dbits da vtima:

Grau de Parentesco com a witima: | Witirma delxow companhelrofa): D Sim D Mia | 5 e vitima debou ompanheinda), infoernar o o aompketo:

Yitfma teve TThos? Sim Nio | Se tinha flhos, informar quantes: Vitirmia delnou slm MNEo [ Viima delxou SIm NEo
I:I o Vivas: Falecidos: rasdture {val nasoer)? I . pabsfavds vivos 7 O O

Estou ciemte de que a Soguradora Lider pagard, caso devtda, 2 indenizagSe do Seguro OFVAT per morte aqueles beneficiarfos que 52 aprescniarem & provarsem
esta condigio, estands clante, ainda, de que qualquer omissso ou declaregio ndo verdadela poderd gerar a abrigacSa de ressarcl o valor recebldo, altm da
responsabilidade cririnal por infragio do artlpe 299 do Codigo Penal.

. TESTEMUNHAS
Impressyo | Local Data? '{}_{A_/ED/QJ- ArA P = . 1! | Nome:

digltal d# Nome: LCPF: A -
wltlma au CPF:_J _é" 'E?E 'i"'.. j ? 'L_I _ S—-? Utnrilacaﬁ ﬂa paﬂamemﬁ

s, ——— [Inmimmnm

1*] Assinatura de querm assita A ROGO

£ f/rﬁ; o et A et P AAG ot CPF,

Assinatura da vrlili'lafhencficiéria ideciarante}

Astinatura

Assinatuora do Representante Legal {se houver] Assinatura do Procurader (5o houver}

{* A vitima/benefiddeo nko sfabetitado deverd escolher outra pessoa afabetizada, maler e capsz, para preencher e assinar o presente formubirio, A SELROGL,
na presenga de 3 (duas) testemunhas malores e @pazes, amprometendo-se a darthe clénola do ntetno teor de conteddo, antes do preendhimento e assfinatura.
MECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E CONMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Pata mals esclaredimentas, acesse o site wiww. segu radoral lder com_br oy &ntre 2m contato atraves de um dos Admengs abaleo:

Cantral de Aterdimento (pars consuitas sobre denimdies o prémios|: Capitals e reghbes metropolitanas: A020-159% § Outres regibes: 0500 022 12 04 f Dot Bh i 20h
SAC (para ddvidas e reclamagdes): 08500 02 81849

sAL (pera defidentes suditives & de fala): 0800 022 12 06

Cuvidaria: 080T 021 91 35

INSTRUCAES IVPORTANTES: -
1. Necessdno o preenchimento compheio de bades a4 dados, =0 rasueas ¢ de forma leglvel,
2. s nomes da vitima 2 dos berefidarias deverss sor informades completos ¢ semm abrevaches, -
3. Informar 3 quantidade de filloe, paks ¢ aads vives e falecldos, *nasotures (agquele gque 25td sendo gerade, mas afnda ndo nascew),

4. 0 beneficldmiosfHfomas com [dade ertne B e 15 anos ou 0 lncapaz comn curador dewerdg serepresentados pekos pals, totor ou ouradar, A dedaragdo deverd

sar preenchida com os dadas dos beneficldrios ftimas e assinada somente pelo representante legal.
5. Os Beneffeldriosvtimas com idade antre 16 ¢ 17 anos deverlo seressistides pelos pafs ou titor. A declaragSc deverd ser preenchida com os dados dos

beneficld fiosfvitimas ¢ assinada pelos beneficlitos/viimas &, tambeém, por sepsststente legal, devidamente Identficado par mein dos respectives documentos.
6. Em casa de indenizagio por marnte com mels de vm beneficlidg, pregncher ym formulira para cada benefidéno.
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Ministério da Justica e Séguranca Publica
Policia Rodoviaria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

oo RS o o PRF
-3 Sy Acidente n2 18051525801

® [
INFORMAGOES GERAIS ' o - RECEBIDO
BR:116 KM:47,0 - Crescente Municipia: SALGUEIRO/PE 27 Fev 208
K
Data: 06/09/2018 Hara: 10:15 '
Seguredora Lider DPVAT

Palicial responsavel pelo atendimento: DANILO BEZERRA, matricula 1546622

ASPECTOS DO LOCAL
Tipa de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Simples

Condicao da pista: S5eca

Estrutura viaria: Reta

Lacalidade urbanizada: x Acostamento: V/) Canteiro central: x
Condigdao metearolégica: 50! Fase do dia: Pleno dia
HARRATIVA

Na dia 07/09/2018, 4s 10h30min, a equipe PRF foi acionada para atender um acidente ocorrido na BR 116, km
47.0, no municipic Salgueire/PE. Chegande ac local, 4s 10h50min, encontrou-se o velculo em sua posigdo de
repouso. O acidente, uma "SAIDA DE PISTA", envolveu o veiculo V1 FIAT/UNO MILLE FIRE FLEX. O V1 sequia ¢
fluxo da via, desfocanda-se sentido SALGUEIRO/PE & CABROBO/PE, quando perdeu o controle da direcao e
saiu da via na faixa de daminio da sentido contraric. No local havia uma placa de Sinalizacao de rodovia
indicativa de marco quilométrico, guildbmetro 47, conforme mostrado no croqui. OBS.: 321, 1 - Velocidade
regulamantar no local & de 100 km/h. 2- A via estava com 2 sinalizacde horizontal e vertical em ordem e com
o pavimento em bom estado de conservacds. Quanto as condigSes ambientais, estas eram de sol, & nag
havia sinais de ter havido precipitagao pluviemétrica no momaento do acidente. 3 - O acidente vitimou com
lesbes graves o sr. Francisco Pereira Cavalcanti, condutor de V1, sccorride para o Hospital Regionai de
Salgueiro, & 0 sr. Antdnio Hondrio Filho, com lesées leves, passageire de V1., também socorrido para o
Hospital Regional de Salgueire. 5 - Nao foi possivel realizar o teste de etildmetro no condutor, pois este
encontrava-se inconsciente no hospital. Nao foram encontrados sinaisfvestigios de ingestde de qualguer

substincia psicoativa.
P Boletim de acorreacia

EVENTOS SUCESSIVOS I

Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos

1 Salda de lefto carragavel

Cocumenio assfnade efetronlcamente por DANILO BEZERRA, matriculz 1546622, Pollal Rodovidre Faderal, am
OBFOOFZ018, &5 1254, conforme horarlo oficial de Brasllia, com fundamanto no § 2° do arl. 10 da Medida Provisaria N®
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, ro art. & do Dewelo WY 8,539, de B de outubrg de 2015 & na allnoa b do Inglso 1V
do arl. 2° da InslrugEs Nermatlva N° 81-DG, de 13 de novermbro de 2015,

A aulenticidade deste documento pode ser conferda na she hilp v prigov. brimovobatieutentless, Infermande o
protocols 18051528801 & o nimmerg de controle BOCBA0SATC IDEBSAAERFS4CEERSE1 44
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Bpletifn de Qcorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2? 18051525801

MPYISTERXD DA
JUETIGA E
BEGUNANGA PURLIGE

IMAGENS PANORAMICAS

= SENTIDO DECRESCENTE

AMARRAGAO - COORDENADA CARTESIANA

Descrigcie do Ponta X Y
Placa de singlizacso - 0.0 1.0
Raoda dianteira esquerda - KHH7081 - W 20.2 14.0
Roda traseira esguerda - KHHY081 - W1 22.4 15.0
Firn da marca de derrapagem - KHH7081 - w1 -33.1 -2.6
Infcio da marca de derrapagem - KHHY081 - W1 =160 5.2

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

:r-.-u
}qa;:a_a;;/ﬁ.«:m;u;ud_a_-_-:--:r_-:--ﬂaaaaaaar.‘-a
| |

locak parckaletend e prrednresds

* SALGUEIRT CABROLEG *

Dooumenta assinade eletronicamanta por DANILD BEZERRA, malrfeuls 15466822, Policial Redoviano Federal, em
{B/09/2018, as 12.54, conforme hordrda offcial de Brasiia, ¢om fundarmanto no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria W®
2.200-2, de 24 de agesto de 2001, no ard. €° do Decreto N™ 8,535, de B de autubrd ge 2015 & na alfnes b do incise IV
do art. 2° de Insinugdo Nomailva N° 61.0G, de 13 de novambro de 2015,

A pulenlicidade desie dovumemo pode ser confarida no site hitpsAwww.prigoy.brinovobatautenticsr, informando o
protocolo 18051525801 & o numere de controfe GOCES0SATCIDBGAAERFS4SEERSR 144
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
‘ Acidente n2 18051525B01

HIRISTER) DA
JUBTIGA E
BEQURANGA PUDLICA

V1 Al o KHH7081

TRACIOMADOR

Placa: KHH7081 - Registro Nacional

Marca/madelo/fano fabricacao: FIAT/UNO MILLE FIRE FLEX/2006

Renavam: 00877186316 Chassi: 9BD15822764802964

Tipo de Veiculo: Automdvel Espécie/categoria: Passageiro/Particular

Manobra no momento do acidente: Seguinde o fluxe, na faixa de rolamento

|PROPRIETARIO o o
Nome: MARIA DE FATIMA DE VASCONCELOS GOMES ~ CPF/CNPJ: 042:811.354-05

Endereco: RUA ACACIA, 81 - C5, PETROLINA/PE
Telefonefemail: NAQ INFORMADC/NAD INFORMADC

e o

= W
oAy

Cocumento assinado elafronlcamente par DANILO BEZERRA. matricula 1546622, Pollcial Redovidro Federal, ém
OBMOMR018, 42 1254, conforme horéria oficial de Brasila, com fundamentsd no § 2° do art. 10 da Medida Proviséra N°

% 2.200-2, de 24 de agoslo de 2004, no arl. 6° do Decreto N° 6,530, de & de oulubra de 2015 e na alinea b do Inclso IV
- do art. 2° da Instrugio Normativa N° 61-D6G, de 13 de novembro de 20135,

AEArT
wetrimice A aulenlicidade deste documemo pode ser conferida ne site hllpffwww. pri.gov, brinovobat/autantfcar, Informands o
protosolo 1805152580 e o ndmero de contrele S0CBAASATCIDESSAERBFSAGEERBETS4

Pégrn‘ E or (d\ 1 9 1




Bpletihﬁ de Ocorréncia de Acidente de Trénsito
Acidente n? 18051525B01

EI b FE TR
MEAISTERID DA P R F
JUITIGAE

SEBI.IH.I.IM;.APﬁIIuEﬁ

V1 B FRANCISCO PEREIRA CALVACANTI

SN DUTOR

Placa do veiculo: KHHT7021 © Marca/modela: FIAT/UNG MILLE FIRE FLEX
Envalvimentao: Condutor Nome; FRANCISCO FEREIRA CALVACANTI
CPF: 136.,661.184-53 Data de nascimento: 11/05/1949
Estadao civil: Casado(a) Sexo: Masculino Estado fisico: Lestes Graves
Usava cinto de seguranga: Ignorado Usava capacete: NAO APLICAVEL

DADOS DA HABILITACADO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Mao Habilitado

ALTERAGCOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA

Foi possivel realizar teste do etilometro: Néo

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO -
Enderego: ACASSIA, 91, ANTONIO CASSIMIRO, PETROLINA/PE

Telefone/email: NAQ INFORMADO/NAQ INFORMADO

Cocumento asslnado eletronfcamente por DANILG BEZERRA, maldcula 1546622, Policls Rodovidna Federal, em
o oBfOBRD1E, 45 12:54, conforme hardrle oficial de Brasllia, com fundaments no & 2° do art. 10 da Medida Provisdrda N®
s 2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8,538, de § de oulubro de 2015 & na alinea b do Inciso [V
> da ad. 2° da InshugEs Mormathva W §1-DG, de 13 de novembro de 2015,

A n e
aereics A autenticidada desta decumento pode =er conferda ng slle hipsiwaww. prigoy brfnovobatfaulenticsr, tnfermards o

protocals 18051525801 e o numerg de controle BOCBADSAFCIDBSIAERFSACEESRE144

J . r..- -. |:
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

Acidente n2 18051525801

WINISTERID DA

JUETICH E

SEQURANGA PUDLICA
V1 &) ANTONIO HONORIO FILHO
PASSAGEIRD

Placa do veiculo: KHH7081 Marca/modela: FIAT/UNQO MILLE FIRE FLEX
Envalvimento: Fassageiro Nome: ANTONIC HONORIO FILHQ .
CPF: 825.810.,374-15% Data de nascimento: 16/12/1960
Estado civil: Sexo: Masculing Estado fisico: Lesftas Leves
Usava cinto de seguranga: 5im Usava capacete: NAQ APLICAVEL

DADOS DE CONTATO .
Enderego: RUA UM, 170, HENRIQUE LEITE, PETROLINA/PE

Telefone/email: 87 988262784/NAO INFORMADO

Fagina 05 de 07

Documentn assinado eletronicamenie por DANILG BEZERRA, matdcula 1546622, Policla! Redovidrio Federal, em
OAMOFZ018, A% 12:54, conforme hordrda oficial de Brasilla, com fundamento ro § 2 do art. 10 da Medidz Peovisdrla [
2,200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6* do Decreto N° 8.539, de § de owtubro de 2015 ¢ na alinea b do inclso IV
do art. 2 da InstrucBo Nommaliva N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

A autenilcidade deste documenta pode ser conferida no siie htiptfwew.prigov brinovobatfautenttcar, nformanda o
protocals 18051528801 € ¢ nimero de controle BACBROSAFCIDBSSAERFSAGEEEBE144



_Bnlétim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18051525801

MIMISTERK OA
JURTICA E
GEGURANGA PUDLICA

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucdo n2 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 / FIAT/UNO MILLE FIRE FLEX Placa: KHH7081
NHome do agente: DANILO BEZERRA N2 BOAT: 18051525801
Matricula do agente: 1546622 Data: 06/02/2018

Item danificado no acidente

ltem Descrigio do Item Sim* NAO** NA**

1 Painel corts-fogo X

2 Longarina dianteira esguerda x

3 Caixa de roda dianteira esguerda x
4 Estrutura da soleira esguerda X
L] Air Bags Frontais X
5 Air Bags Laterais A
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda X
8 Estrutura da coluna central esquerda x
S Estrutura da coluna trassira esgquerda X
10 Caixa de roda iraseira esquerda 4
11 Asscalho central esquerdo A
12 Longarina traseira esqguerda X
13 Assaalho portamalas ou cagamba X
14 Longarina traseira dirgita X
15 Caixa de roda traseira direita X
16 Estrutura da coluna traseira direita X
17 Estrutura da soleira direita x
18 Estrutura da coluna central dirgita X
19 Estrutura da coluna dianteirg direila X

*ltem danlhcado no acidente.
“*ltem ndo danlficado no acidente au nSo existente.
| mpossivel avaliar se o compenante fal ou nio danlficado no acidenle

Documento assinado eletronicamente por DANILD BEZERRA, malrfculs 1546622, Policlsl Rodovigrle Federal, em
08/09/2018, &5 12:54, conforme horddo oficlal da Brasllia, com lundements no § 2° do art. 10 da Modida Provisdria N*

¥yl 2.200-2, de 24 de agosto de 2004, no arl, 6° do Decrelo W® 8539, de & de cutubro da 2015 & na plirea b da Inclsg 1Y
o do art, 2* da Instrugho Nommativa N° B1-DG, da 13 de novembro de 2095,

Azapn .
vomes A aienlicidade deste documenlo pode ser conferida no site hitp/fwvew.prl gov.brinovobat/autenticar, Informande o

profocole 18051525801 £ a namert de ¢onlrols BECBROSATOIDREIAEBF S4GERDBE 144

. oty
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LBoIétim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18051525B01

MINISTERID DA
JUETIGL E
SEGURANGE PUBLIGA
Itemn Descrigho do litem sim* NAQ* NA**
20 Assoalho central direito _ X
21 Caixa de roda dianteira direita X
22 Longarina dianteira direita X

Total geral {(5IM + NA): 5

Dimensdo da monta: Média
*item danificade no acidente.

**ltam nio danificado no acidente ou ndg existenle,
*** Impossivel avaliar s& o componente foi ou ndc danificada no acidanta

Dgcumenio assinade eletrorlcamente por GANILS BEZERRA, matricula 1546622, Policlal Rodovignio Federal, em
OB/OD/2018, &5 12:54, conforme hordnio oficlal de Brasllia, com fundaments no § 2° do art, 10 da Medida Provistria N

¥ 2.200-2, de 24 de agosto de 2004, no arl, 6° do Cecrele N® 8539, de & de autubro de 2045 & na alinea b do inciso IV
- do art, 2 da Instrugio Mormailva N* §1-DG, de 13 de novembro de 2015,

em-u.::: A pulenlicidade desta documento pode ser conferida no gile htlpaiwww prigov brfinovobatfautentlcar, infuormando o
pratocoly 18051525801 & ¢ nimens de controla BUCBAOSATCIDBSIAEDF SA6ERED8S 144
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. Winistério da Justi¢a e Seguranca Publica
' Policia Rodovidria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

WISTEAND ira,
JUETIGA E
SEGUAAHGA PUBLICA

rE setaldy Acidente ne 18051525801

INFORMACOES GERAIS S""(\f

BR:116 KM:47.0 - Crescente Municipio: SALGUEIRO/PE

—_— —————

Data: GE!GE‘!ED@ Hora: 10:15

e — i — -

Policial responsavel pelo atendimento: DANILO 8FZERRA, matricula 1546622
ASPECTOS. DO LOCAL '

Tipoe de via: Principal Tipo de pavimenta: Asfalto Tipo de pista: Simples

Condicac da pista: Seca

Estrutura viaria: Rata

Localidade urbanizada: % Acostamento: o Canteiro central; %
Condigao meteoroldgica: Sol Fase do dia: Pleno dia
MARRATIVA '

Mo dia 07/09/2018, as 10h30min, a equipe PRF foi acionada para atender um acidente ocorrids na BR 116, km
47,1, no municipio Salgueiro/PE. Chegando ao iocal, 35 10h50min, encontrou-se o velculo em sua posigao de
repouso. O acidente, uma "SAIDA DE PISTA”, envolvey o voiculo V1 FIAT/UMO MILLE FIRE FLEX. O ¥1 seguia o
fluxe da via, deslocando-se sentide SALGUEIRO/PE & CABROBO/PE, quando perdel o contrele da direcso e
saiv da via na faixa de dominio do sentido contrario. No local havia uma placa de Sinalizagao de rodovia
indicativa de marce quilométrico. quildmetro 47, conforme mostrade no crogqui. OBS.: 321, 1 - Velocidade
reguiamentar no local é de 100 km¢h, 2- A via estava com a sinalizacdo horizontal e vertical em order © com
o pavimento em bom estado de conservagao. Quanto 4s condicdes ambientais, estas eram de sol, & nao
havia sinais de ter havide precipitagdo pluviomeétrica no momenteo do acidente. 2 - © acidente vitimou com
lesdes graves o sr. Francisco Pereira Cavalcanti, conduter de V1, socorrido para o Hospital Regional de
salgueiro, e o sr. Antdnio Hondrio Filhe, com lesées leves, passageiro de V1., também socarrido para q
Hospital Regional de Salgueire. 5 - N3o foi possivel realizar o Leste de etildmetro ne condutor, pois este
encontrava-se inconsciente no hospital. Nas foram encontrados sinaisfvestigios de ingestdo de qualguer

substancia psicoativa. .
Boletim de ocorrenciy

EVENTOS SUCESSIVOS “”" l l” ‘” ,"’ o

Crdem Tipo de Evento Veiculos Envolvidas

Saida de leito carragavel

—

Documenta assinada eletronlcamentc por DANILO BEZERRA, maticula 1543627, Policial Rodovidrio Federal, em
: 08/08r2018, 45 ¥2:54. conforme hordrle aficial de Brasilia, com fundaments fe § 27 do art. 10 da Medida Provisaria NO
2.200-2, de 24 de agosio de 2001, ne art, &° do Decreto M® 8.539, de 8 de outubro de 2015 & na glines b do Incse [V
o da art, 2% da Instrugdo Normativa M° §1-0G, de 13 de novernbm de 2015,

Apriryilyng

serenicn A autenticilade desta documento pode ser conferlda no site Rilpswase prf. gov.brinovobadaute niicar. Infermanda o
protocolo 18051525801 @ ¢ numarg de controle 8BCHBOSATCIDES4AERFS4G6EERAB144
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. Bdletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18051525801

WINISTERKD G
JUSTICA €
EECUMMANG A POLICA

IMAGENS PANORAMICAS . .f

SENTIDO CRESCENTE SENTIOG OECRESCENTRE

"AMARRACAQ - COORDENADA CARTESIANA . : '1

Descrigdo do Ponto x oo ki
Placa de sinalizagdo 0.0 1.0
Roda dianteira esquerda - KHHF0B1 - w1 202 t14.{:
Roda traseira esquerda - KHH7ORT - v 224 16.0
Fim da marca de derrapagem - KHH7081 - w1 =33 -2.6
Inicio da marca de derrapagem - KHHT7081 - v 46,0 52

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE. = . y !

Locat parcidlmente preserads

e‘ SALGUEIRD CAERCRG ﬂ@

Documents assinadp eleironfcamente por DANILG BEZERRA, mairieda 15406622, Policial Rg«dfovigrio Federal, em
O8/092018, &5 12:54, conferme hordro oficial de Brasiia, com fundamenta no £ 29 do an. 10 da Medita Provisarla p®
2.200-2, de 24 de ageste de 2001, no ant. §* do Decreto N® 8,539, de B de outubre de 2015 e na alinea b do fncisn W
do ert, Z* da Insleugao Mormattva N® §1-DG, de 13 de novernbro de 20H 5.

A alenticidade desle dgrumento pode ser confedda no shie Wity fwww.prd gov brnovobsatfautenticar, infamands o
pratoccio 18051525801 e o ndmere g8 controle BOCEBA0SATCIDASIAEBFS46EEERET 44
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. Boletim de Qcorréncia de Acidente de Transito
Acidente n?2 18051525B01

MIMISTERR] BA
JUATIGA E
EESUAANGA FOOLICA

V1 T L KHH70821

TRACICOMN ADDR

Placa: KHH7081 - Reqgistro Nacional

Marca/modelo/fano fabricacao: FIAT/UND MILLE FIRE FLEX/2Q05

| Renavam: 00877186316 Chassi: 98015822764802964

| Tipo de Veiculo: Automovel Eszpéciefcategoria: Passageire/Particular

Manobra no momento do ac:dente 5egumd0 o fluxn na {aixa cie rolamento
PROPRIETARIO °

Nome: MARIA DE FATIMA DE VASCONCELOS GOMES CPF/CNP): 042.811.354-05

Enderaga: RUA ACACIA, 91 - CS, PETROLINA/PE

Telefone/email: NAD INFDEMADG!NﬂD INFORMADG

-.-_ 4l _w.-,u"'j_.“ ¥-1_ ‘;F g J: ‘,} .-:
"'" Eogi S S TErely |

our i Bl |“i p 'ﬁ.""_.. - TR D T SR SR o
-wmﬁm R
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Dotumentn assinado oletroricamente por DANILO BEZERRA, mairiculs 1546622, Pl ﬂ"““"’ﬂj :;’;ﬂ?;;m“{."
080912018, s 12:54, conforme hordric, oficial de Birasllia, com fundamento no § 2° do of 10 da MESIEA TEENC L
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, ne an. &° de Decreta N° 8,529, de 8 de outubre aed 16 € na aline

do art, 2% da insirugads Homnativa N° §1-DG, de 13 de novermnbro de 2045,

ndo &
A mutenficidade deste dogumento pode ser confarida no she hitpetfwawsw, prigov. ;mmhauautentlcﬂf. inforrma

protocols 18051525801 & o numern de controle BICBEOSATC 30BS4ACBFS6EM MR8 144
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. Bodetim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n®? 18051525B01

SARAISTER o,
JUSTIGA E
SEGUHANGA PULLIGCA

V1 & FRANCISCO PEREIRA CALVACANT

COMNDITOR
Placa do veiculo: KHH7081 Marca/modefo: FIAT/UNO MILLE FIRE FLEX
Envolvimenta: Condutor Nome: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTY
CPF: 136.661.184-53 Data de nascimento: 11/05/1548
Estado civil: Casadofa} Sexo: Masculina Estado fisico: Lesdes Gra;ues
Usawva cinto de seguranca: Ighorado Usava capacete: NAC APE_JC:&VEL

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR - |
Tipo: Nao Habilitado

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA : S

Foi possivel raalizar teste do etildmetro: Nao

Visiveis sinais de embriaguez: Nio S5inais de use de substincias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO . : : ' . . o

|
Enderago: ACASSIA, 91, ANTONIQ CASSIMIRO, PETROLINA/PE '

Telefone/email: NAQ INFORMADO/NAO INFORMADO

Documento assnado eletronicements por DANILO BEZERRA, meiricula 1548622, Policlal Redaviarie Fodoral, em

X Q80QA2018, 45 12,54, conforme hardnio oficlal de Brasiia, com fundamento no § 22 do art. 10 da Medida Piaviséna Ne

~ 2.200-2, de 24 de sgosto de 2001, ng arl. 6* do Becrein N7 8,530, de B de oulubis de 3015 & na allnea b do ingise W
“ﬁ da arl, 2% da Instrugdo Mogmativa W° 81-003, de 13 de novernbro de 2015,

fasnplrs

merdeaca A aulenticidade deste documenlo poda ser conferida no sile hitpfwess pri.gee brinovobatfavtenticar, informando o
profacald 18DG1L25R01 & o numers de contrele 83CBBOSATCIDRS4AERFS46EEERR 144
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Bodetim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18051525B01

r

MIMISTERIC DA
JUSTIGR E
SEGMARANGA PUBLICA

V1 &= ANTONIO HONORIO FILHO 5

PAESAGEIRD |
Placa do vefculo: KHH7081 Marca/modelo: FIAT/UNO MILLE FIRE FLEX :
Envolvimento: Passageiro Nome: ANTONIO HONQRIO FILHQ :
CPF: 825.81(.374-15 Data de nascimento: 16/12/1960 :r
Estado civil: Sexo: Masculing Estado fisico: Lesaes LE\J_ES-
Usava cinto de seguranca: 5im Usava capacete: NAG APLICAVEL

DADOS DE CONTATO
Enderego: RUA UM, 170, HENRIQUE LEITE, PETHDLINA!PE

|
i
i
1
+

Telefone/email: 87 988262784/NAQC INFORMADO

Documents assinadoe eletronicamente por DANILO BEZERRA, matrlcula 1546622, Palicial Rodowidrio Federal, em

QB/0Ef2018, 4s 12:54, confarme hordrle oficlal de Brasllia, com fundaments oo § 2° de ad, 10 da Medida Provisdrka ne
2.200-Z, de 24 de agosis de 2001, ne ant. 6° do Dacrels N° 8,539, de B de oulubrs de 2015 2 na arlnea b do incise IV
do art. 2° da Instrugio Mormaliva M° 51-D0G, de 13 de novembro de 2695,

felnrura

skimnize A autenlicidade deste decumenin pode ser conferlda no site hitpc i pri.goy. brincuobatfautentidar, informando o
profocolo 18051525801 @ o numern de controle ﬂi‘rCElBEIEA?ESDBE4AEEIF54EEE&BEI1-1_4
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WIRISTERIC DA
JUSTICHE
SEGUAMIGA PUBLICA

RELATORIO DE AVARIAS - Résolucdo n? 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V]

f FIAT/UNO MILLE FIRE FLEX

Nome do agente: DANILO BEZERRA

Matricula do agente! 1546622

Placa; KHB7081

N2 BOAT: 18051525801

Data: 06/09/2018

.  Boletim de Ocorréncia de Acidente de Trénéitm
' Acidente n? 18051525B01

Item danificado no adidents -
ltem Descrigdo do ltem SiM* NAO" NA=*
1 Fainel corta-foga x .. :
2 Lunga]-r‘;na dianletra esquerda ;d !
3 Caixa de roda dianteira esque;ﬁa ) 4 !
i 4 Estrutura da soieira esquerds X i
& Air Bags Frontais 4 ;
& Air Bags Laterais - X | _
7 Estrutura da caluna dianteira esquerds v X . o
. B Estrutura da ¢oluna central esguerﬂa x I
g Estrutura da coluna traseira esquerda X |
10 Caixa de roda traseira esqu&rdar X ]'
11 Assoalho central esguerds X ; R
12 Longarina traseira esquerda _ x |
13 Aszoalho pertamalas ou cagamba X I
14 Longarina trassira direita X L -
15 Caixa de roda lraseira direita . X - | ]
16 Estrutura da coluna traseira direita X | o
17 Estrutura da solefra direita X i
18 Estrutura da coluna centrai direita - X :
19 Estrutura da coluna dianteira direita x i

Pigina 06 de 07

*‘Itern danificade na acidarie,

““Itam ndc danificado no acidente n::fu nao existente.

*** hnpossivel avaliar =e o componente o ou nfo danlficade no acidents
P I

Documenta assinads aftatronicerments por OAMILO BEZERRA, matricula 1546622, Policial Rodnviérin Federal, em

2.200-2, de 24 fde agosie de 2001, no an. 6° do Decretn N B.539, de & de outubro de 20156 2 na alinga b da inciso [V
do art, 2° da Instrucas Nermativa N® G1-0D06, de 13 de novembno de 2015,

Assinsiuro

4
i

3 E CB/UM2M A, &5 12:54, conforme hordrio oficlal de Brasilia, com flundamento no § 29 do arl. 0 da Medlda Proviséria Me
b

waienicn A actenticidade desle decumento pode sof canferda no site Attpaheaman. ol oo, br.l'nuunh:lh’autenilcar infermando o
protocols 18031825801 & o nimern de controle BOCEB0SATCADBSAAEBFSAGEESAR] 44
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Bdletim de Qcorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18051525801

MIENFTERIC 04,
HJUITIGAE
EEQURANG & FUDLICA

Item Pescricio da ltem aIm NAD** MNA**
20 Asscalho central direito X
22 Lengarina dianleira direita

I
21 Caixa de roda dianteira direita X |
Total geral (SIM + NA): 5 !

1

Dimensao da monta: Média
“ttern dan'rﬁcsf:dc: no acidente.

“*ltern nao danificado no acidenta ol nado existante,
¥ tmpossivel avaliar se o componente fo ou nde danifichde no acidente

Documento assinado eletronlcamente por DANILO BEZERRA, malricula 1546622, Pollclal Roda-.q'ériﬁ Federal, em

L O8/0Sr2018, 45 12:54, confacme hordrio oficial de Brasllia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisdrio N*

e 2.200-2, de 24 de agoste de 2001, no art, 5° do Decrelo N® 3,539, de 8 de aujubro de 2015 e 1a =|I|r1er-t b de inciso v
o do art. 2* da Insirygiio Normativa N° G1-05, de 13 de novembro de 2015 . |

Arrnolu I
savtnen A aulenlividade deste documento pode ser conferida no sle hitpiwesns, el gov brinoyobatfautenticar, informanda o

pretocalg 18051525801 & o ndmero de controle BRCEROBATCICHS4AEEBF MGEERRR 144
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BHNTER.Z - 2§ DESEQ - 245 LIRGUNS FOGRIGAD POLICIAL
2RI DELEQACIA CIRLUMSCRIGMIMAL T2 PETROLINAPE

EXARE TRAUMATOGLOGICD

Petrolina, 18 de Ianeira de 2017

Oficio n.° 1772019 - SC-PERMANENCIA

«  REF, BOn® 1980303000263

LT Y A T AR

Sanhor Lagists,

Cumprimentands¢ corchalmente, soficts a V. Sa. an providingias
nacessaias ro senlidn de que seja realizado Eyame Eraumamléqm-:} nais) ﬁﬁug‘:"l"ﬂ} g

FRARGISGO PEREIRA CAVALCANTY, j4 qualiicada nos sulos.

LAUDO PREUMGINAR [ ) Sihs I ¥} NAD

Qubrossim, solicito qua ¢ Laudo Pericial sejs enceminhado & 2137 QIRCLUNS SCRIGAO
a fim de agdizar os procedimentos desta delegacia.

%&/ n-; %y LAPC - PETROLINA-PE
Bal. SANA NLIRLA, N 1

o . i i HF L_HiDO e
QELEGADA DE Peticia 0! &).m—.m; Ol 727

. ] ] FIRITONL0 a 5 Km
An fin®. Sr | | ,@/—F‘i 276 S~

I'Jracmmnim.. fa—
B Joseé Verisgimo dos Santos Nefo -
tadice Legistr - Chele do IMLIAPE Petrefina-Ps.




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: 01/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO PEREIRA CALVACANTT

BANCO: 104
AGENCIA: 02991
CONTA: 000000059722-4

Nr. da Autenticacdo 642A12DA10EBOCF4



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Ey, FELD\WM Coy ?::_A 04 Mol Koo beos - ,
rRene L o2, OLE  datade expedicio 2/ /0¥, Grgio 20 14 5@&- %, ver no -
CPF n2 J 5 é, & éf /8 L{ 4 2, venho perante a este instrumento declarar que ndo

poassuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceirn:
| Comprovante de residencia

- ST n-

Lograduurn- .

{Rua/Avenida/Praca) }«1'(, )
| AL

Mumero
- AL
Apto / Complemento
A Uiz,

Bairro -

"n)/u?&t LA «FAQ ﬂ(}'a__,ﬁ_emﬁ&_m&a_&_ﬁ_
Cidade

‘;7:1 Brodisie |

Estado

PE.JT. YA ¥ 1;1,,_4..4_@

- %) 4632)-F20
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nome de terceiro:

Comprovante de residencia =~

Rl ;-
':RT.IEI viaf raga) VACQG‘—&
MNumero 9J

_ﬁpm! Complemento
{ AA N N

| | ole LNercnce A Caun mard
Cidade ?gjzoﬂ.n.xuc; -

Estado Ce e vla ie O

5632/ €20 .
Telefone de Contato 019 0067 ST @}?QQL{S‘ 652

E-maii

Bairro

CEP

Por ser verdade, firmo-rma.

Lol:aleData:/? QL&Q&.Q Y ﬁi g}f-g,ZDJ" %
Assinatura do Declarante: MM@J



. LA
'i.L_-.-.' PR L ] :... e e PR gt e T
R mﬂ#wwwmumﬁgum -
c l e L‘}ﬁm_u_ns:n"a aduRh _'-'F-g'onﬂ-n-a'_ EW r-.n‘n.sa_EL'EFﬁm"F__f"
MEMEP la M.'mmwtﬁrw@mwaﬁvmm Lo~ :
LI wmmrMmums:.twuuum el
prEas T A TEMTE EHRERTSS o AIEIADE COMEATMITTR
mwtﬁ ERTIHF 'J.A.’EI'JI.‘.I!\I'-EI..U SONED 'P.‘U-"".FE-"E'H‘\'E‘! \'TLP\E'E'F"ER‘N‘F:A
CPF AT P A PR Ll B oriA PE
cpsTEAGhT saazv 130 ~
o FREGAOENCEL r/' F*’—"""'...--—""""
RE"D‘W"!E mwnmﬂ“' P T .
| TD‘DE“IEﬁ?ﬂQ par2ie 1
TR g T e VR } o T il ‘n
QaETEYT T AR ) ¥ai0i 2018 | j4ll.'.|‘l-"2019 a
— i L ¥ T AR 184 g-?l.ll, I
LpaIE Y L2 LR BCINE
T o .. -gEECRiEhd BE uiTa FiEEAL e
AR rmLm (7
wﬂmﬂ*:ﬂw‘m ) RGN g paTFASE TN
vt o T 100K o PRRRRICY fa LTI L]
EMMWH‘M ot T W 130 nad eI i
mwﬁmnw“tnﬂnmm % ORI o EES VM FLa-
Mww wa:.&munu LB}
T um!-aam-mnma 150
mwm-tfmm AL PYL]
. 5T

g o ...—_-7..:--_“_,..---"'__,.-:—"—"..-_:— __.._.-—"‘__.,,—uﬁ"

—
A 'I'sl'Fﬂn.nnan: mvnn“n-rga
::r:r-l-pmu-uhwm#fﬂ-n P

[ e .mr!n-l-l...u-ml‘ n -
1 o TP omt 'mﬂih-w“wmm#l-ﬂ [F ]

i T LT ot o
1 --w-n-..-dp- Mlmwuﬂﬁ:— #‘”Mi—
g Fﬁmfluﬁ:\l’“ﬂlm‘h”n11‘ i cE T Mﬁﬂ#.ﬂil i
M.uru.nmprrnﬂHhir-rpﬂﬁhb- pwinl!umm.lﬁ L
M.—ﬂﬁd -.p.-r'l""""’:upm anﬂﬂnp g e

) Y =18
lr'-m"nm'!.rﬂl-
“ﬂ‘-’mﬂr’h‘ﬂﬂ
mr‘nwrﬂ"’i-t
wnamm_m*h
Mrmﬂl
| e o e ‘
- T e R e
- 'm-;mtmﬂnwuumm oy T e e vy
P AmiTy i upart. Tk ..-!runpﬂﬂm
P o i ar ot ool e 1
pETEOLEL e 13
"t o 11 w1 nx 130 Hn T
[ o a0 [ nn a ‘-\
o o H nga we i
et DEIT 1x [ vmnwi'#uwnmpmm-nnm \
) pmmm-nlm utalsen nmu!m:-m mnww1
b qprensd arrand 'Zﬁmﬂ?ﬂ‘\ﬂ 161,87

: __-‘Jnnnzqnﬁmﬁﬂﬁﬂﬂ

\

. —



mscocmsie (NI

* Documentacas medico = hospi

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMEBUCD
GELEGACIA DE FOLICIA DA 2132 CIRCUNSCRIGAD - FETROLINA .
OPZI1I*CIRC DINTERZIMZGDESEGC

BOLETIM DE GCORRENCIA N°. 1O FOAGZO0NTES
Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1R2/01/2019 35
gu:54

ACIDENTE DETRANSITO COM VITIMA NAC FATAL -Cuinosp (Consumadni

que acaniagelt no dia 18M/2CT2 no periodo da Manhi

Fato ccorrida no endereco: MUMIGCIFID DE SRLEUVLIRDG, 1, YHEVD DO B -
Galro: CEMTRO - EALEEEEH“{PERHAHEUE’DFEFRA*H.
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LINES PEREIRSA CAVALTANTLE Liala de Nesnimeantn: $1/EAARAE Nakwrlrlads MAD |MFORKEA D

FPERBAEBULD /BRESIL
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COMPAREGEY A ESTA DELEGARILA PE POLICIA O SR FRANCISAO PARA {IMPFORAAD
QUE HD DA 02 D SETENBRO DF A48 SE EMYOLYELU FM UM ASIDENTE BEF
TREARZITO MO TREVD O IB0, & VITIMA PFICOU INYEEREDS B0 HOSEITAL D2
TRAUMAS, YENDD ALTA MO DIA 12 DE SETEMER0 B 2048, BETORMAMNOG O SEfMEUE
DHARL REVISOES, YERDO ALTAE FIMAL MO BIE T8 DE JANEIRD.
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BOQLICHA CIVEL ﬂE PERH&MBUG@
EMHTER-2 - 26° DESED « 213 CIRGUNSCRICAC PGLICIAL
21 DELEQACIA CIRCUNSCQRICIONRAL BE PETROLINA-PE

EXAREE TRAURATOLOGICS

Patrotina, 18 de janeirn de 2018

Oficio n.° {F/2019 - SC-PERMANENCIA

= REF. BO n® 19E0303000263
2dei

Senhor Logista,

Cumprimeniando-o sorchiaimente, solicto & V. Si. as providénoias
necessanas no seniide da que seia fealizade Exame Traumatalbgice nals) pessoals) de
FRANCISCO PEREIRA CAVALCANTL ja qualiicade nas aulos.

LAUDO PREVPIINAR { ] SIAG { %} MAO

Qulrossim, soficito que o Laudo Pericial seia oncaminhado & 2133 CERGUHECHR;F\G
& fin de agifizar os procedimentss desta delegacia.
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Hospltal de Ensmﬂ Dr Washmgton Antomo de Barros’

Enderego: Av.José de Sa Mamz;uba aN CNPJ: . 05.340:725/0602- 03
EBSER %"% Gudade Petrglina e TR . Telefone:. {87} 2101-6500 )

Flcha de Atendimento - Emergencla

i-rr.
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. DﬁDOSDDPAGIENTE — -

Prontudrios 50043637 - . - ' - -
|Paciente:  FRANGISCO F’ERE!.HA CAVALCANTI ' - o .

Mae: LUISA PEREIRA CAVALCANTI » :

Enderego:  RUA PB, n® 102 - NOVA PETROUINA / PETF{DLJNA {PE] .

CNS: 2O8004045044763 Doc. idenﬁfmaqan 1?03:)13 k N_asc.f 11/05/1949  ldade: €9
E’iemne; (87} 988613664 B : S ' .
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UNIVERSiDADE FEDERAL DO VALE DO SAQ FRANGISCO.

HOSPITAL UNIVERSITARIO
NEURCCIRURGIA
. :?%1 ’ . . .
) : RESUMO DE ALTA
PACIENTE: FRANCISCO PEREIRA CAVALCANTL ,' IDADE: 69 ANOS
DATA DA ADMISSAO: 07109118 DATA DA ALTA: 12/09/118
HISTC'JRIA CLINICA/JEVOLUGAO

Paciente regutado de Salgueiro, com historia de acidente automobilistico {capotamento) no dla 08/08/18,
com relato de perda da consciéncia. A admissdo, ECG 15, pupilas isocéricas, FR, aparentemente sem
déficits, com MSE imobilizado, escoriagBes em ombro €. Traz TC de cranio com fratura de osso temporal E
e conius&o temporal E associada, sem desvio de linha média e RX de MSE com fratura de antebrago.
Abordado pela ortopedia no dia 07/09/18 para debridamento de tecidos desvitalizados em MSE. Realizou
nova TC de cranio {07/09/18) confirmando fratura temporal E e contuséio pequena associada. Paciente
admitido e encaminhado a enfermaria de NCR, onde permaneceu estavel, sem intercarréncias, sem
queixas no momerto. ECG 15, pupilas isoctricas, FR, MSE imobilizado, aparentemente sem déficits. FC de
cranio controie {11/08/18) com contus&o com sinais de reabsurgéﬂ Dessa forma com cnndlgoes ge alta
para seguimento com ormpedla

Recebe alta apds discussio com equipe neurclogica para acompanhamento ambwatoriatl.

HD: TCE : _
CID 10: 506.9 B . ] l B

PRESCRIGAD POS-ALTA

1. Dipjmna 500mg - 1 comprimido - via oral, de § em § horas, se dor;

2. Fenitoina 100mgq - 1 comprimido, via oral, de 8 em 8 horas.

ORIENTAGOES Q 4’ 4 /,{0/ / S’ 0400

\;ﬁ.mmpanhamentu o ambulatorit de netrecirurgia;

ﬁ{ZOMPANHﬁHEHTD CLiNIiCO L EM UNIDADE B DE DA FAMILIA,

FETROLIMNA, 12 de setembro de 2018,

/%%%EM - /(p, fp&oé rrete

o ilhédico ?/
/ V2 ?/{W




ILAUDO FISIOTERAPEUTICO

Cocumentacan medico - hosg

A

Pacierte Francisco Pereira Cavalcante, 88 anos, sequela de fratura
diafisaria do radio E com sequelas cinético-funcionais. Diagnbstico médico com
CID: 8583. Apresenta hipomaobilidade das articulagbes do punho e dos dedos
do MSE, para flexc dos arelhos e, desvios ulnar e radial, como tambem
flex&o de punho. Imobilidade para realizagdo de extensio do punho e dos
dedos. Rigidez articuiar para execugido dos movimentos de pronacio e
supinagio. Apresenta cicatriz queloidiana em antebrago, reduzindo mobilidade
articular. Mobilizag8o passiva em flexfo e extensfio de punho e dedos com -
reduciio da ampltude articutar. Alteragéo de sensibilidade epicritica com
ascensao distal e parestesia no MSE. Edema cronico em méo E com sinal de
cacifo positivo,

bbe dko/ oy G

Ketvin Mikael Aratjo Silva
Fisioterapeuta
CREFITO 260110-F




Aegistro de Classificagdo de Risco

Protocolo de Manchester

_ |dentificagao do Paciente

Norne: FRANCISCCO PEREIRA CAVALCANTI Chegada: 07/09/2018 12.22.01
Sexa: MASCULING idade: g9
Transporte: OUTROS Data de Nascimento:  11/05/1949 o

Classificacio de Bisco

.

ueixa Principal

DIA.RELATC DE INCONSC!

508 REGULAGAQ POR HD

TCE+EX EXPOSTA MSE. HISTORIA DE CAPOTAMENTO HA 1
STIVA HSA+FRATURA BASE CRANIO

ENCIA TRANSITORIALTC SUGE

Irikben

NEUROCIRURGIAC/ORTOPEDISTA

Fl.uxograrna: TRAUMA CRANIQENCEFALICO Diseriminador: HISTORIA DE INCONSCIENCIA
Glicemia Capilar i 147 Escala de Coma de Glasgow: 15

Parimeitas: | o yon \ \ Hitrmie; Sat O2 (%)
Termperatura Timpanica . Escala de Dor ]5 FA \

o . EMERGENTE " MUTO URGENTE : URGENTE POUCO MAD LAGENTE 1
Priaridade VERMELMA L Lamanaa l | AMARELA VERDE ' AZUL BITANCH
Chimca: 0 minulos | A 10 minutos ' ave BO minulos | AN 120 minutag Add 24D minutos
Flu

¢ ificadory \ A ARA RIQUELME DE ATAIDE SILVA

~EDHENICHM: |?_4m3? PE

Hera de Inkae TH
OFMHAOTE 12,3200

Harz de F GH

Reciassificacao

37/0942010 12,368 48

Ceixa Pringipak

Fluxograma:

|

Chseriminaso

Glicemia Capilar

Escala d= Coma de Glasgow:

Parametros: ;
Tameros: | pulso \ ‘ Ritmo: ‘Sat 02 (%)
Tempetatura Timpanica Escala de Dor PA
Prioridade EMERGENTE [ MUITO URGENTE URGENTE POUCO T 7] HACURGENTE
Olinica: VEAMELHA I LARANIA AMARELA i WERDE ! AL | DRANCED
' 0 minuios At minulos Abde 50 minulds DoAdd 120 minuios I Ade 240 minules :
Fluxo
(1ol 1o

Classificador)|

COREN / CRM: i

Hera dr Inicio CRY

Hora de &-im R
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- ‘ . ) Descrigao Cirdrgica

folha 4t ) Co Unidade: CENTRO CIRURGICO ) B | Data cirurgia: 20/0%/2018

1. IDENTIFICACAO . ' ' .
Nome: FRANGISCO PEREIRA CAVALCANTT . : . -7 Prontudrio: snmaasn _
Idada: EB anngs 4 mases | Sexa: Mascuhna “ Leite: 3104 W
Conyenpio: SUS . ’ . )
2. EQUIPE R
Equipe: VLADIMIR ALEXANDRE ALVES PIRES CREMEPE: 15712 ORTOPEDIA E i
Cirurgiao: CARCIO ASKANIO DE ARALLO REGO " CREMEPE: 12049 TRAUMATOLOGHA :
Anestesista: ALBERTOQ LEOPQLDQ. SIL"u"A IRMAD CREMEPE: 1343

3. nlAGNﬂsnco - e . . ]
T - 5 _ } ) } :

Pre-Oparatério 5523 FRATURA DA DIAFISE DHD RARIO
Pﬁsﬁperatﬁrin 551 ° FERIMENTC QD ANTEBRJ_ﬁ._(jD Deizcencia de ferida com debris

. |_Pés-Operatfrio  $62.3 FRATURA DA DIAFISE DO RADIO ___ ' ' : o .
4. AVALIAGEO PRE- EEDAQACI _

Via agrea: . v - ASA:

Avaliagao clinica: . ' '

| Co-morbidades: ) : .

“xame fisico: . ]
ﬁ Executor da sadagan: - . - CRM:

19 CIRURGIAS REALIZADAS ’ ‘- : A

Inlcio: 20/09/20r18 18:49 Fim: 20/09/2018 19 56 Caridtar: ELETIVA
Prnced:mentns - Potencial de mntammal;aﬂ ' o

E IDSTEDSSINTE_SE DE RADC ' ) : . . LIMPA
i Téenica Anastésica/Sedagdo:” BLOQUEID : '

Dhservagﬁu'

by

6. ACHADOS DPERATI‘:.IRJ(JS ) .
-EXTENSO FERIMENTOC TRAUMATICD DD ANTEBR.A(}D E50Q. COM DEISCENCIA E NECRGSE EUF’ERHEIAL E REGIAD
ANTERLC LATERAL.

MH&o houve perda sangumaa intra-operatdnia significativa,

Mao houve intercorréncias durante o procemmentu cirargice. - .

7. DESCRIGAO ' e L S
Cte DECUBITO DORSAL SO8 ANEETESIH : .
2- ASSEPSIA. ANTISSERPSIA E APOSICAD DE CAMPOS. : ) .
3- NCISAD CIRURGICA DORSO MEDLAL DE THOMPSCN ERM ANTEBRAGD ESG ' :
A DISSECCAD POR PLANOS,
/ISUALISADO E ISOLADO NERVO INTEROSSEQ POSTERICR AF’ARENTE‘MENTE INTEGRO, F‘DREM COM MUITO
TECIDO FIBROCICATRICIALL LESAQ),
- REDUCAD CRUENTA DA FRATURA DIHFISARlA PO RADHIO ESQ
7- QSTEOSSINTESE COM PILACA DCF" TFUROS E 6 PARAFUSOS CORTICALS EDB RﬁDIOECDF‘lA DE
ACOMPANHAMENTO, .
8- rADIOSCOPIA GDNTHDLE. -
g- LIMPEZA COM SOR0 FISIDLC}GIGD E REVISAD DA HEMDSTASIA - _-_;__,-"“p
10- SUTURA DA FO POR PLANOS COM VYCRIL E MGNONYLDN, LT

11- CURATIVDS ) ] ) L e
" 20/09/2018 20:38 ' “— “null CARCIO ASMN!D th ARALLIO REGO {:REméF"E
- Identificagso

| ) #—‘M F _ : ) FRANCISCO FEREIRA CAVALCANTI

r I
t Descrigao r;irc.:gii:a | Leito:310A
o :



ISGH " _HU - UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO $AO FRANSCISCO

TRAU MATOLOG IA ST et A
DESCRICAO CIRURGICA
o DATA INTERNA ﬁ.o
NOME: FRANCISCO  PEREIRA CAVALCANTE B | INTERN, 5
DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DE ANTEBRACO ESQUERDO . ‘DATACIRURGIA;
e \TO INiclo:

PROCEDIMENTO:LMC + DESBRIDAME | . N

Cirurgi?_i_:: DR. TA_RCISID PIRES N Anestesmta DR Iule.L\IE‘lEFvI'I’DJ ]

19 Aux: 2" Aux B \\

Anestesia: BLOQUEIO DE PLEXO.

Paciente decibito dorsal sob anestesia; _
Assepsia, antissepsia e Aposicao de campos estereis,
hmpliadn ferimento em face dorsal do antebrar;:n esquendo seguido de divulsdo por planﬂs até foco de fralura
Desbridamento de {ecidos desvitalizados ' : 3

Lavagem abundarete com sf 0,9% 10 L '
Revisdo da hemostasia + Sutura pele
Curativo estéril

‘Tala axilopaimar esguerda

r= = R < I L

Boa pérfusén distal

Assinatura e carimbg do médico
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Huspltal de. Ensmc} Dr. Washmgton Antom_ﬁj de Barros

Enderego: Av. José de 84 Manigeba, BN CONPJ: 05.440.725/0002-03
EBSERH Cidade: Petrolina - .o Tetefone:. {87 2101-6500

Ficha de Atendlrnentu Emergenma

-

—. DADDS DO PhGIENTE

| Prontugrio: 50043637 - . : ' - TP
Paciente:  FRANCISCO PEREIRA GAVALGANT! oo
(LET-H LUISA PEREIRA CAVALCANTI
Enderego. RUA PB, n® 102 - NOVA PETROLINA / PETHOLINH {F‘E} :
CNG: 898004045944763. Doc. Idenfificagdc: 1703018 . Nasc.. 11/05/1949  idade: 69
Telefone:  (B87) 988613664 d v - .

. ANAMNESE DO MEDICO
R
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Ass. Paciente: — : .. oo Saida: ! ! Haora:

e yﬂatadelmpres;san ﬁ??{iﬂﬂema Gl " Hora: 12.44

HU preserve-o, ele também é seu.,
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HOSPITAL DE ENSING DR. WASHINGTON ANTONIO DE 8ARROS |

RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR

paciEnte: FRANCISCO PEREIRA CAVALCANTE " IDADE:
DATA DE ADMISSAO- 77/09/2018 . PRONTUARIO: S0043637
DATA DE ALTA: 25/09/2018 |

HIPOTESES DIAGMNOSTICAS

FRATURA DIAFISE RADIO | | . —l
1

Euﬁ?iéﬁlﬁi

HISTORIA CLIN|CA/ EVOLUGCAD

PACIENTE SUBMETIDO TRATAMENTO CIRURGICO NG DIA 20/09/2018
NO MOMENTO COM NEUROPRAXIA

FERIMENTO EM DORSO DO ANTEBRAGO GRANULANDO SEM SIANIS DE
INFECCAQ

RECERBE ALTA .PARA ACDMPANHAMNETD AMBULATORIAL

MEDICAGAOD E CONDUTA POS-ALTA

E USO CORRETO DAS MEDICAGGES PRESCRITAS
i ACOMPANHAMENTC AMBULATORIAL
| CURATIVO DIARIO

[AGENDAR RETDRND PARA AS QUINTAS

OBSERVACAL: LEMBRAR DE REALIZAR A RADIOHGRAFEA {HDLICIT.&(’A(} E- M ANEXOD) NO IHA
1A CONSUILTA (ANTES DE S5ER C1HLAMADRO PELO MEDTCO).

PETROLINA-PE Eﬂgﬂﬂs



UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO
HOSPITAL UNIVERSITARIO
NELUROCIRURG!A

LorhH WD FITEAL o0 AR LE (o0 A B0

RELATORIO! LAUDO MEDICO

PACIENTE: FRANCISCO PEREIRA CAVALCANTI IDADE: 69 ANOS
DATA DA ADMISSAQ: 0710918 _ ] : . DATA DA ALTA: 12109118

HISTORIA CLINICAJEVOLUGAO

.

Paciente regulado de Salgueiro, com histéria de acidente automobilistico (capotamento) no dia 06/09/18,
com relato de perda da consciéncia. A.admissdo, ECG 15, pupilas isocoricas, FR, aparentemente sem
déficits, com MSE imobilizado, escoriages em ombro E. Traz TG de eranio com fratura de osso temporal E
e contuséo temporal E associada, sem desvio de linha media e R¥ de MSE com fratura de antebrago,
Abordado pela ortopedia no dia 07/09/18 para debridaments de tecidos desvitalizados em MSE. Realizou
nova TC da cranio (07/09/18} confirmando fratura temporal E e conlus&o pequena associada. Paciente
admitido e encaminhado 4 enfermaria de NCR, aonde permaneceu estavel, sem miercorréncias, sem
queixas no momenta. ECG 15, pupilas isociricas, FR, MSE imobilizado, aparentemente sem déficits. TC de
cranio controle (11/09/18) com contusdo com sinais de reabsorgao. Dessa forma, com condigbes de alta
para seguimento com artopedia. ' : '

¥

Recebe alta apos discussido com equipe neuralogica para acompanhamento ambulatorial. _
Necessita repouso medico por 15 dias,

HD: TCE
CiD 10: $06.9

-

PETROLINA, 12 de setembro de 2018,




UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SAO FRANCISCO

HOSPITAL UNIVERSITARIO i
NEUROQCIRURGIA .

i E

U EWSnLNC IR O ) u.ll,é Al rAAdICD

RESUMO DE ALTA

 PACIENTE: FRANCISCO PEREIRA CAVALCANTI IDADE: 69 ANOS _
DATA DA ADMISSAQ: 07/09/18 , DATA DA ALTA: 12/09/18
HISTORIA CLINICAJEVOLUCAO

Paciente regulado de Salgueiro, com historia de- acidente automobilistico {capatamento) na dia 06/09/18,
com retato de perda da consciéncia. A admisséo, ECG 15, pupilas isocdricas, FR, aparentemente sem
déficits, com MSE imabilizado, escoriacdes em ombro £. Traz TG de crinio com fratura de osso temporal E
e contuséo temporal E associada,-sem desvio de linha média e RX de MSE com fratura de antebrago.
Abordado pela ortopedia no dia 07/09/18 para debridamento de tecidos desvitalizados em MSE. Realizou
nova TC de cranio (07/09/18} confirmando fratura temporai £ e contus&o pequena associada. Paciente
admitido e encaminhado & enfermaria de NCR, onde permaneceu estavel, sem intercoméncias, sem
gueixas no momento. ECG 15, pupilas isocéricas, FR, MSE imobilizado, aparentemenie sem déficits. TC de |
erénio controle {11/08/18) com contus@o com sinais de reabsorcao. Dessa forma, com condigbes de alta
para seguimento com ortopedia. :

Recebe alta apos discussiao com equipe neurolégica para acompanhamento ambulatorial.

HO: TCE

CID 10: $06.9

PRESCRICAQ POS-ALTA

1. Dipirana 500mg - 1 comprimido, via cral, de & em § horas, se dor,

2. Fenitoina 100mg - 1 comprimido, via oral, de 8 em 8 horas,

ORIENTAGOES

Acomparhamento no ambulatério de neurocirurgia;
ACDMF&NHAMENTU CLINICO GERAL EM UNIDADE DE SAUCE DA FAMILIA.

PETROLINA, 12 de setembro de 2018,




Hospital Universitdrio - UNIVASF

Avanida Josd de S& Manigoha, S/N Cantra
CEP 55304-205 - Fatrolina - PE - Brasil

- Atestado de Comparecimento

Atesto que FRANCISCO PEREIRA‘CAVALCANTI, compareceu
nesta Unidade de Saude, no dia 01/11/2018, das 11:10h as 11:10h,
para fim de consulta ambulatorial. -

CID: §52.3

Obsemagﬁés:

Paciante vitima de capotamento, com.ferimenta extenso em cotovelo esq +
fratura da diafise proximal do radio esq em &/9/18 - feito osteossintese
complaca + parafusos

Apresenta déficit de nervo radial radial (em acompanhamento ambutatorial
Com neurocirdrgia)

RX = fratura alinhada, ainda nao consotidada

Apresenta déficit de extensao do punho e diminuigao da iorga em Msk, por
tempo indeterminado. :

PetrolinatPE, 01/11/2018 o . f

. . FHANCISCO[}I’HILLAME NORONHA CARACAS
‘ CHEMEPE 19132




mwsr

Y ,.: r'\-t“-a t‘u ‘}g .1'3-..-_.;1{:,_.-“_?‘:31 :

ﬁuﬂg E ATE@TAUG;:-.:%E% R

-

nowe: FRANCISCO PERFIRA CAVALCANTE ipape:

UNIDADE o€ saupe: HOSPITAL UNIVERSITARIO - UNIVASF

I ‘ESTEVE HOSPITALIZADO NO PERiono e 07/09/2018 4 25/99/2018
'NECESSITANGO DE LICENGA MEDICA NESTE PERIODO. FICANDO
IMPOSSIBILITADD DE DESENVOLVER SUAS ATIVIDADES HABITUAIS E NECESSITA DE

90(NU\FENTA) DIAS DE LICENGA MEDICA.

I :CCIHPAHECEU A URGENCIA NESTA DATA PARA COMSULTA, FOI ATENDIDO E
‘NECESSITA DE DIAS DE LICENGA MEDICA

i S52.3

LE DECLAMACED:

| D " COMPARECEL A URGENGIA NESTA DATA, HORARIO B,
_ SENDO LIBERADO EM SEGUIDA PARA SUAS ATIVIDADES HABITUAIS.

' D ' COMPARECEU A URGENCIA ACOMPANHANDO O PACIENTE:

wgo JIBP*""" =
ryh - 14912

PROFISSICNAL
(ASSINATURA E CARIMEOQ}

oa: 25/09/2018




) SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADG DE PERNAMBULG H R' s REGISTRO N° /7734 }

' | S

fl@&' -, HOSFITAL REGIOMAL INACIO DE SA,

X CNP.; 10,572 045.0023-33 SALGUEIRG PE CEF: 55000.000 === | DATA: ff i{d
o T END B ANT® ALEMCAR SAMPAID, 346 - PLANALTO — FOMNE: {87) 3BT 1-6300 HURA

FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR

IDENTIFICACAO PO PACIENTE CARTAQ DO SUS:

NoMmE: 27 Wentina AL AT E DT B NASC f_f_éfﬁm (XA

EST.CIVIL: 4 [,#h. 7" PROFISSAO: ;ﬂﬁ el PATRORACAETNIA 5 7 COR
ENDERECO: S { HH HRANCAT )4 AMARELA

MUNICIPIO:; 17:"'?(? Lirve? _ M CEP:Y . Jo\g ¢ ¢ 342 PRETA ()05 INDIO
N°, DOCUMEN YCPF ( YIDENTIDADE ; S INFORMACA
NOME DA MAE 1 (Ll ﬁ)ﬂﬁﬂg (iAo QAT TEL: (7% _¢, i
NOME DO ACOMPANHANTE: 80/ N F '

CLINICA

( INEONATAL ( }{.ummm TNICA ( JCIRURGICA { JPEDIATRICA { JTRAUMATOLOGICA T SAUDE MENTAL
CARATER: { JELETIVD { JURGENCIA”

" HISTORIA DA POENCA ATUAL:

-~ — N - .
-Jﬁ)tdf' ) TFNITIS RS D (o TRTOS. 08 KA

_____ HIPS (DR RV~ 377@@[@?)*?%‘011‘? TS
QT%WHJ

__ EXAME N
PRESSAQ ARTERIAL: - PULSO: __ TEMPERATURA; __ PESO:____
OIS GAS Y W I5TU jlihv_ujg\ : .. o _

HIPOTESE DIAGNOSTICA: ‘m{uﬂaﬂﬁ@; AN Y SN IU%

DATA:G% m fﬂb

CONDICOES BDE ALTA

{ 311- ALTA CURADO (€931 - TRANSFERIDO PARA GUTRO ESTABELECIMENTO
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