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

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190467869

Nome do(a) Examinado(a): LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): zona rural eg aninga, 41 - Timbauba/PE - CEP
55870-000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 752871 - SSP - PE

Data e Local do Acidente : 05/05/2019 - TIMBAUBA PE

Data e Local do Exame : 19/08/2019 RODOVIA PE - 75 KM 2,2, S/N -
GOIANA/PE - CEP 55900-000

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DA FIBULA PROXIMAL EM JOELHO DIREITO

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 05/05/2019 COM DIAGNOSTICO DE
FRATURA DA FiBULA PROXIMAL EM JOELHO DIREITO. O MESMO FOI
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE
IMOBILIZACAO TIPO INGUINO MALEOLAR POR 50 DIAS. FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU
SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

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

AO EXAME DO JOELHO DIREITO: APRESENTA DOR A PALPACAO EM
FACE LATERA DA FIiBULA PROXIMAL DO JOELHO, EDEMA (2+/4+), DOR
DURANTE A FLEXAO DO JOELHO ACIMA DE 90°, DIMINUICAO DA FLEXAO
EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU |,
CLAUDICACAO MODERADA DURANTE A DEAMBULACAO, DIFICULDADE
DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO, AFIRMA
DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA.

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

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao
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VI. Descrever objetivamente as sequelas funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

DOR A PALPACAO EM FACE LATERA DA FiBULA PROXIMAL DO JOELHO
EDEMA

DOR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO ACIMA DE 90°

DIMINUICAO DA FLEXAO EM 30°

DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU |

CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULAGCAO

DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO

AFIRMA DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA.

(déficits

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacao médica deve ser repetida
em dias

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal
JOELHO DIREITO

Regido Corporal

% doDano ( )10% residual (X)25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve
( )50% meédio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regiao Corporal Regiao Corporal

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

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

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo
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VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.

TIAGO MARTINS FORMIGA CRM : 8085 / UF :PB



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190467869 Cidade: Timbalba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA Data do acidente: 05/05/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA DA FIBULA PROXIMAL EM JOELHO DIREITO

AO EXAME DO JOELHO DIREITO: APRESENTA DOR A PALPACAO EM FACE LATERA DA FIBULA PROXIMAL DO
JOELHO, EDEMA (2+/4+), DOR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO ACIMA DE 90°, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 30°,
DEFICIT DE FORGA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I, CLAUDICACAO MODERADA DURANTE A DEAMBULACAO,
DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO, AFIRMA DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBINLIZA(;AO TIPO INGUINO MALEOLAR POR 50 DIAS. FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM JOELHO DIREITO
Com sequela
19/08/2019

Observagdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM 50 % DO JOELHO ESQUERDO, APOS NOVA AVALIAGAO RECEBE NOVA
INDENIZAGAO.
COMO FOI ESGOTADO A LATERALIDADE DO SEGMENTO NO SISTEMA,OPTADO POR COLOCAR O DANO EM OUTRO
SEGMENTO COM MESMA VALORACAO DEFERIDA.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190467869 Cidade: Timbalba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA Data do acidente: 05/05/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

FRATURA DA FIBULA PROXIMAL EM JOELHO DIREITO

AO EXAME DO JOELHO DIREITO: APRESENTA DOR A PALPACAO EM FACE LATERA DA FIBULA PROXIMAL DO
JOELHO, EDEMA (2+/4+), DOR DURANTE A FLEXAO DO JOELHO ACIMA DE 90°, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 30°,
DEFICIT DE FORGA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I, CLAUDICACAO MODERADA DURANTE A DEAMBULACAO,
DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO, AFIRMA DIFICULDADE DE SUBIR ESCADA.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBINLIZA(;AO TIPO INGUINO MALEOLAR POR 50 DIAS. FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

DEFICIT FUNCIONAL LEVE (25%) EM JOELHO DIREITO
Com sequela
19/08/2019

Observacoes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM 50 % DO JOELHO ESQUERDO, APOS NOVA AVALIACAO RECEBE NOVA
INDENIZACAO.
COMO FOI ESGOTADO A LATERALIPADE DO SEGMENTO NO SISTEMA,OPTADO POR COLOCAR O DANO EM OUTRO
SEGMENTO COM MESMA VALORACAO DEFERIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190467869 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA Data do acidente: 05/05/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (P5).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190467869 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA Data do acidente: 05/05/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TERGCO PROXIMAL DA FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (P5).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0269330/19
Vitima: LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA Data do acidente: 05/05/2019
. ) L peg . . LUCIVALDO HENRIQUE
CPF: 052.615.084-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA : 052.615.084-01

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: 07/08/2019 Data do cadastramento: 07/08/2019
Nome: LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 052.615.084-01 CPF: 010.626.514-80

LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190467869 Vitima: LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA
Data do Acidente: 05/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para 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 14677953
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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, 14 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190467869 Vitima: LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA

Data do Acidente: 05/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14711423
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190467869 Vitima: LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA

Data do Acidente: 05/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000877

Conta: 000001014-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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D‘ADDE CADASTRAIS

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDET PERMANENTE ] monte

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vithma: chwmlﬂlﬂtimn
|IL(IJUQM-€5 'H-l.l"ﬁ..ru t}*&'f 54'&“"'-"

EMI::. Mhﬂilpfrm_rrux
Balrro; Cidade; O | Estade: CEF:

_Ium.mn-. _wﬁﬁ_&ﬂam.ﬁy_\_;l;mhaﬂm_—-___lpﬁ Mﬂ;ﬁ_ﬁ_ﬁ—

E-mail: Tel.{DOD):

Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no nnﬁ!r!;n acima Informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA).

—— = ——

RENDA MENSAL:
Bfl Recuso iNFORMAR [ Arérs1.000,00 [ #53.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem RENDA O 'R.$:I. m:mn‘rﬁ ltsamn.m |:| HSE.DD:,DD-.&TE RS7. mu,m |:| ACIMA DE nﬁm.ﬂm,m

.' o

Emmmmmmuwmme Dwm&mummum
[ eadeso (237) [ masi (341) Nome do BANCO:
[Jeancodoast(001)  [] Caiba Econtimica Federal (104)

acenem: (0957 J() covme(Cyoag ) (@) | acenew(_ () conmni( )@

{Infiormiar o digit se edstir] (infiarmar o digho e mtic) (imformar o digito se edstir) (infrrmar o digte se mdstic)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apds a efetivecio do crédito, quitagdo total do valer recebido.

b EE

Dlﬂlm,lﬂhll p-l'flll dl Il-f ﬂh'.’ﬂﬂﬂ Impossibilitade d! apms.en‘ﬁr o laudo do Irstltuln Mécllm Legal 1IIMH.I para os fins de raquperlm-er!tndl: hderﬂuﬂo
do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma vez que |assinalar uma das opgBes):

[ Nao ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[J 01ML que atende a regidio do acidente ou da minha residénela ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regifo do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mothve assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides parmanents, com base na documentagio
apresentada, concordands, desde 4, em me submeter & avallagBo médeca 45 custas da Seguradora Uider para verificacio da exsténoia e guanbificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 5. 154/74, art. 3%, §19, declarands que esta sutorizagle nlo significa prévia concordinca com a futura
avaliagBo médics ou renuncis a0 direo de contestd-la, caso discorde do seu contedda.

Em:mrdamlma |:|s.:mim [:]r:mdn:mcml DDhm:hl:b Dwmmu Dm Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesoo com avitima: | Witima deixou companhelrala): DSIm El Mo | 5eavitima deteou companheinoia), informar o nome completn:

Ummauwnlhm?DSmDNiu samnamhus,hiurmiqﬁﬁﬁin_ml'uiﬁumu _? []sim [Jnso | vhll;}-:’g&:‘uu? sim [] Mo
Vivs: Falecidos: nascituro {vai nascer) | pals/avés vivos

Eitou cente de que a Seguradora LI'-der pagard, caso devida, a indenizagSo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidros que se apresentarem e provarem
esta condigho, estando cente, ainda, de que qualguer omissSio ou dedaragdo ndo verdadeira poderd gerar a cbrigacio de ressarcer o vador recebido, além da
respensabilidade criminal por Infrag2o do artigo 299 do Codigo Penal.

; TESTEMLINHAS
Local e Data, - = =9 | 10 | Nome:

Nome: | CPF:

CPF: i

Imprassan
dhpbal dn
wilirr £
hensinGdna

i b iy i Assinatura
(%) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome:
e Al P . CPF:
d/beneficliirio (declarante]
Assinatura

Assinatura do Representante Legad (se houver) Assinatura do Procurador (s houver)

(") Awvitimay/beneficiirio nSo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabstirads, maior & capaz, para preencher & assinar o presenta formulinio, A SEU RDGO,
na presenca de 2 (duas) tememunhas malones & capazes, comprometendo-se 3 dardhe ciéncia do inteiro teor do contedido, antes do preenchimanto e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 059 CIRCUNSCRICAD -FERREIROS -
DPS59*CIRC DINTER1/11*DESEC

BOLETIM DE CCORRENCIA N° 19FE0149000312

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/07/2019 as
08:56

TRAN COM VITIMA NAC FATAL -Culposo (Consumado)
que aconteceu no dia 6/6/2019 as 07:30

Fate vcorride ne enderayo. MUNICIPIO DE TIMBAUBA, 1, ENGENHO
NINGA ZONARUVURAL - Baiio. QENTRO - TIMBAUBSA/PERNAMBVGO
’IHIE".

ocal doFalo EMNGENHO

Pessoa(s] envelvida(s) na ocorréncia:

“F_ ONHECIDA { AU TORVAGENTE )
ALDO HENRIOUE DASILYVA [VITIMAY)

Objeto(s) envelvide(a) na scorréncia:

E [TCULD: ;,‘._|5L|.-_II‘_I [0 -#-'_nul,,.._u_ o l. la) , que 2ELlava 2N pOSEE dOia)
Sria) LUCINALDG HERRIGULE DASILVA

Euahfcacin daas} ncswam) enmiwdms)

I..Ut‘-lltll.ﬂﬂ HENRIQUE ﬁl!ii.lrl Lprnsante ao plantia] Sexy. Masculino Mis

JOSEFA GOMES DA BILVA r3. AMTONIO HENRIGUE DA BILVA Lala da hasainaiig

4/2(1977 Naturaiidans TIMBAUBA PERMAMBUCD ' BRASIL Onrumentos g8528T71/93P/PE

{lﬂ] il!l!li!-‘“‘l (eprjEctadn Ol BASADO(A) Ertnlaridsds’ 4°. GRAU COMPLETO !
olissdc MOTORISTA

Lude en0 Hesdwivel HUNICIPIO DE TIMBAUBA, 1 EMGEMHO NINGA - ZONA RURAL -

CEP: 9 -Bairre: CENTRO - TIMBAUBAPERNAMBUCO /BRASIL

DESCOMHECIDA (ndo presente ao plantdo) - Sz:c Desconhecidolzrsidade NAD
INFORMADS / PERNAMBUCO / BAABIL ctiadd Livi DEFGOMMHECIDO k ~idlandans
DESCONHECIDD

C’luallfna;ﬁn du{s} nb;etofs} enwlv.da;s;

IIUTIIEII‘.‘:LET! {UElEULﬂ}M proprisdade do a;l Sris) Lucmni.nu HEHMUUE
DASILVA. qua astava am poEEs nalai Gna) LUCINALDOD HENRIOGUE DASILYVA
CamgonaiMercaiodeis MOTOCICLETA/HONDA/CO 123 TITANM NS Chisio sprandido Mie
ot VERMELHA - Quantigads (UNIDADE NAOC INFORMADA)

l1of2 o6/07/
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file JMC MUsersfine /. infopolixm BO EPrev tew . himl

faca, MIFTH24 (FPERNAMBUCC/MAD INFORMADD) Renavam. 746888820 Chassi
BLAJCIDIBIRO1ITI0B
Ann Fabneasan/Modelo 29092001 Combustivel GASOLINA

Complemento / Observacgdo

RELATA A VITIMA QUE SEQUIA EM DIRECAO A SUA RESIDENCIA, POR UMA ESTRADA
ETERRA PLANAGEHM ,QUANDOFOI SURPREENDIDO POR UMA OUTRA MOTOCICLETA.
GUE VINHA NO SENTIDO CONTRARIO ONDE VEIO A GOLIDIR, TENDO PERIO ©
EQUILIBRIO, CAINDD NO SOLO, SENDO SOCORRIDO POR POPULARES PARA A UPA

LOCAL ONDE SOFREU UM TRAUMA.

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

LUCINALDO HENRIQUE DASILVA ) °
(VITIMA)

Condutor da ocarréncia;
Nome: VALDEMAR FRANCISCO DA sl VA
Cargo: cOMISSARIO - Fungdo' N FORMADO - Matricula: 138339-2 - Prefixe
ga viatura: - Unidade Op EGACIA DE POLICHA DA 059+
GIII‘.‘UHI#!?#‘ §a*cine Di M1*DESEC

RISCO DA SILVA - Matricula:; 13833822

ok

B.O. registrado

0&6f07/201% 08:47



VIORTE

"_J_i.u..r.._mgldu_ﬂm popan e CYase, a5
Profissio: Endbreso:

: Wimero: Comphemente:
Lot s Mnﬂ&. il?. [ Aevorracas & zni Ceo e,
Badrra: | lmu: T Estado; CEF:
AT e E.[t._h,.m.nl.u_}.. Lreadoanler PE 66 330-000
E-mmall: Tel {DDO): =
g Declaro, pars todos os fins de direito, residir no endereco aclma Informade, conforme l:n-rr!prwgn" anexo [ANENAR tﬂ#lq}
g _-.__._r._.__._-,_-,,._., el e Nt :
< [} RECUSOINFORMAR [ aérs1.000,00 ] #$2.001,00 ATE RS5.000,00 [J rS7.001,00 ATE R$10.000,00
3 [:[ ns:m:,m Mﬂs:.nmm O nﬁmimm! R$7:000,00 [:] mm DE nswmm
g o i ¥ . ¥ i phojiay ey e AEEErTr SR T =2 b
= mmﬁmmumnﬂmﬂmummmﬂm I:]Cﬂﬂ“tﬂﬂﬂrr!m.uh-m
[[] radesco (237 [0 i 2a1) Nome do BANCO:
[ soneodosmstionn)  [X] cobes Econtimica Federal (104)
satvn (g7 )0 o (igng @) seven (IO commC 0
[informar o digito se edstir) (Irformar o digho s edstid {Irdormar o digita se mdstir) (sharmar o digitn oo mdatr)
S,

Q LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

u_......a.w
= — — ——

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [K] INVALIDEZ PERMANENTE ] monrte

Wt gio sinlstro ou ASL: CPF da vitima: Mome completo da vitkma;

Autorito @ Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizago/reamboleo do Seguro DPVAT
a qJE eu tivar direito, re-mnha:enda € dando, desde jb & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

Nﬂll'ﬂ. lﬂh as Ill'll lllll. que estou impossibilitade de apn.-.wenhrﬂliuda do Im‘-tlt-ui:r Medico I.epl {IML] para o5 ﬂn: ﬁe reguerimento de hdmm;h
dao Seguro DPVAT por invallder permanents, uma ver que [ssslnalar uma das opghes):

D] M hé IML que atenda a regifio do acidente ou da minha resid&nca; ou
Dﬂquuma regiso do addente ou da minha residénda nilo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[ 0 IML gue atende a regiSia da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 30 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assnatado, solicito o prosseguimento da andliss do meu pedido de indenizacio do Segurn DPVAT, por Imvalider psrmanents, com base na doc
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter b avalnglo medica 34 custas da Seguradora Lider para verifeaclo da exdsifnea e guantificacto das lesbes
permenentes decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 519, declaranda que esta autcrizaglo ndo significa prévia concordancia com a futura
invaliacio médica ou rendncia 80 direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

11COS BENEFICIA ?FE‘ "'TH‘!-.:- ql;g SON “ E PAF

Estado chil da vitima: |‘_'|5u+mm Dﬁﬂdu{mﬂhl]l Dnhmhm Dmm Dm Data o Obito ds vtime:

Grau de Parentesco com & vitima: | vﬁlmmmmnhﬂrﬁﬂ:nsm Duh ; Se @ vitima debou comganhesnofa), informan o nonme cormpleto:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] NSo | Se tinha filhos, infarmar quantos: Vitima deboy sim [ NS0 1 Vitima delxou sim [Mdo |
D EI l Viheas: Falecidos: narscituro {ual nascar)? D D | pals/avds vivos? o O
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devitls, 2 n:hf'uh,lnd:rklur\n CFVAT por morte Squeles beneficidnos qu:u apresentarem & provarem

g3t condigio, evtando dente, ainda, de que gualguer omissdo ou dedarecdo ndo verdaceina poderd gerar a cbrigaclio de ressancr o valor recebido, além da
responsabiidade criminal por infraglo do ertige 299 do Chdigo Penal.

; TESTEMLINHAS
I Local & Data = = b -~ ? 11 | Mome:
digal da Hnme: CPF:
walirea au
T agran :FFI-
rlmr e AL Azsinatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome:
CPF:
Assinatura

Assnatura do Reperesentante Legal {32 houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*} & vitimay/benefickiris nio alfsbetimdo deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preancher @ assinar o presenta formulinia, A SEU RDGO,
& presenca de 2 (duas) testemunhas maicres & capanes, comprometendo-se 2 dar-ihe déncla do Intelro 1eor do contaddo, antes do preenchimants & astnatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0012018
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“FICHA DE ATENDIMENTO E URGENCIA |
patabs 65 119 moma: O %0 |

1- DADOS DO PACIENTE/USUARIO/ N° DO EEEIEmﬂ N PRONTUARIO __ 20 |
I

.Numzmmw S-Pnsr ||

Cartio SUS:aﬁﬁ_éiﬁA&ﬁxﬂn:A_mmfﬂfMi?_ tace YA
Nome da mée: %\f\"\ﬁ") a/“.- S&ﬂ!._/‘-l |

Logradouro: M;M%iﬁdﬂdﬂ-ﬁ‘:z N° '

Cﬁmplemenr.n ..é?“j"‘" Bairro/Localidade: g(m_c__,w |
|
Muﬂcipin:_@mﬁm:é.é_ ._&mm( ) 22
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_ - TR "R ——n ==
e e vy she vl
' Conduta: ( }) Medicagio | { ]Dhuerva;in ()Alta Hospitalar™ Médico: (Assinatura e Cartmbo)

' Saida: Data/Hora __/__/__ 3 __:__h. h. Alta referido para USB( ) | !
() Obito /( )Outra Unidade de Urgéncia  ( )Espeda]idali&
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FICHA DE EMERGENCIA E CLASSIFICACAO IDE RISCO
AZUL( )  VERDE()J AMARELO( ) VERMELHO ( )

NDM:M /ﬁ’h’ﬁ% dﬁz Sthar wape:_ 43

para:03 /05, 14 HDRA:MMUMC@ID: \f}lfmm&)ﬂ, -PE.

PA: T: B SAT: __ PESO:_ HGT:

H.AS(-%'T DM =1 ALERGIA MED ¢—)
"5 Sinuis de eargtncix ATRNDIMENTS e mmnmu cms:smcmom
I-Apnela( ) Clanose( ) Eswidor( ) FC<S0ou1d0( ) FR>32wpm( ) FR<10( )
2 Extremidades fias ( ) Enchimento capllr lemtificado () Pulso fraco ) Pulso auseme(
3-Sudorese ( ') PAS<80mmHg( ) PAD >130 mmHg( )
4-Irresponsivo ou s6 respostaa dor () ﬁ!tﬂxical:ioﬂﬁ.ﬂm-( ) Sangramento intenso ( )

5- Queimaduras em mais de 25% da SC: ou acometimento das vias aéreas ( )
|E-Lesiugrwe{ ) Cunvulsinmdunumummtn{ )  Letargia( )

II- Sinais de urgéncla - mﬂimpmfermdalsuhmnsp&dmclmiﬁcadmmmu?ﬂﬂ!m
consultério ou leito da sala de observagfio- CLASSIFICACAO AMARELA

1- Pniinmnnaﬁzadnmﬂlasgwmﬂe.lﬁ( ) |

2-FC<500u>140( ) - PAS<S00u>240( ) PAD >130 sem sintomas () '

e

IIB-Febre:a-Bﬂ( ) Febrecumunmndepressan{ ) Turgor pastoso ( )
4- Histéria de convulsio nas dltimas 24h ( ) Mucosas ressecadas ( )

5- Impossibilidade de deambulaglio aguda ( )
E-Qumﬂunde?eﬂﬂﬁmnhuﬁimﬁq-ﬂﬂ%( ). .

7- Vitima de abuso sexual ocorrido até 72 horas ()

8- Fratura Anguladas e luxagbes com comp. Neuro - Vascular ou Dor Intensa ()
9- Dor abdominal intensa( )  Dor torécica intensa () -

10- Histdria de até 72h de:

Melena( ) Hematémese () Enterorragia( )  Epistax( )
| 11- Acidente perfuro cortante com material biolégico ()




A

fr————

{1I- Sem riscos demwmemmimndiduapﬁsmdmuspademesdaﬂdﬂm&um
VERDE

VERMELHOS = AMARELO- CLASSIFICACAO

1- Dor de ouvido moderada/ grave ( ) Dor abdominal ( ) .
I-Fehresannuu'nssinaisclinima{ )
3-Vomitos e diarreia sem sinais de desidrataclio ( ) - .. .

d-Rzmmmmpeﬁudo-:Mhumpnrauséndademelhm‘u( ) ¢

S-Inmmammeieﬁm( }

&Atucusoexnﬂnhcﬂmam:lﬂar{ ) 'faﬁ La%/ e M_&nf___

[ﬁLMuﬁmCusemagmﬁngiummummwaimmmmhadumuwmm 0

atendimento em Unidade Bésica de Satide ou atendimento pelo Servico Social- CLASSIFI 0 AZUL

1- Tosse cronica ou recorrente () H&D & MMIL QJP(?G

2- Obstrugdo nasal crénica ou recorrente () ! v ols H.O'FO

}Curhauﬁnicaoum:mremef )

Lmﬂ?hdmadtfgrmem&umninuiﬂmehimhdeﬁhmu{ )
E-Trn;adecumtvmmmﬁzﬁadepnmus( )
G-Cmnﬂpaqiukmﬁnalaemmainmmas{ ) I
7- Dor abdominal crénica () :
&Mmﬁ&d&pmemmmMMm[ )

ENCAMINHADO: _ Shirley Dinoa

gnfermeira

ORIENTOU:

BR 408 - Km 26, S/N - Loteamanio Arsruna - Timbsibs - PE CEP- S5EI0-000 CNPI: 11).98392000005-67 TEL: 81 3631 D443
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Hiptese Diagaosticada ]
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Medicamentos/Procedimentos Realizados: -
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Equipe de Transferéncia: o -
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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: 27/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCIVALDO HENRIQUE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00877
CONTA: 000000001014-7

Nr. da Autenticacdo 5B140F2832BFD2BA
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Ludciasea Sk Hincaiop Ao Slane. "
RGNELO B % 34 ,daudeemtdlﬂnifggfﬁaﬂ Orglo sSSP L=

CPFNn? nRAEAGORY DA venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro
{Hua,“#venidu!Pr&;a]
Zarmo. Duanod (G Arniseoe
Numero .
4
Apto / Complemento
oz Cennige _
Bairro
E G Ao
Cidade
-T Lo L ™ ﬁ._:
Estado
PE
CEP
ERita 00O
Telefone de Contato
(¢2) 945 40-244 4
E-mail A
Por ser verdade, firmo-me.

Lﬂﬂilﬂﬂm!m_af;ﬂ.&lnﬂ?

Assinatura do Declarante: xé ,: ﬂg T : éi AL
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