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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

Nome do(a) Examinado(a): DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

Enderecgo do(a) Examinado(a): Avenida Jardim, 580 - 580 - Boa Vista/RR -
CEP 69317-529

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2377096 - SSP-RR - 01/01/2100
Data e Local do Exame : 04/01/2018 AVENIDA SYLVIO LOFEGO BOTELHO,
565 - BOA VISTA/RR

Resultado da Avaliagao Médica

. Descreva as lesoes produzidas pelo trauma, o resultado do exame
fisico voltado para as regioes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Diagndstico: Frautra de dafise tibial D e terco distal da fibula D

Exame Fisico: Observo alteragdo anatomica devido consolidacido viciosa a
nivel da pena D + instabilidade para realizara agachamento e sustentar o corpo
somente com o MID + limitacdo dos movimentos do tornozelo D

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que
tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao? [X] Sim [] Nao

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as
lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em Boletim
de Atendimento Médico? [X] Sim [] Nao

Il Descreva a evolugao do quadro clinico, os tratamentos realizados,
a data da alta e os resultados, incluindo complicagées

Vitima fez tratamento cirurgico com colocacdo de placa e parafusos +
fisoterapia e recebeu alata em dezembro/2017

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial
informe qual(is) e descreva as perdas anatomicas e/ou funcionais que
sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
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Déficit funcional moderado do MID decorrente de consolidagdo viciosa +
instabilidade para realizara agachamento e sustentar o corpo somente com o
MID + limitagdo dos movimentos do tornozelo D

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

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

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

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

() “Exame nao permite conclusao”

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto,
apresente abaixo as graduagoes que sejam relativas as regioes corporais
acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
Membro Inferior Direito
% do Dano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do
patriménio fisico — assinale a opgado abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes

(*)-
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() Total = “100% da IS”

V. (*) Observacoes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

[ é /]
Médica
CRM/RR 1032

REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO CRM : 1032 / UF :RR



1502017 . Bula de Atendimento 02 o,
ry - ‘
GOVERNO DO E3TADO BE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADC DA SALUDE
HOSFITAL GERAL DE RORAMA - PAAR | PSFE

|
uumuumumﬁiﬂiml

i h v .2 s AVBRIGADEIRQ EDUARDO GOMES, 3308 - AERDPORTO R PRy
H FODBLE4DT ASF201TF 231053 FICHA DE ATENDIMENTO  TRAUMATOLOGIA A MOTURMD 18- 36
m“ Paclante Data Nazcimanls Idade CH3 cPF Prantuaric
"“-. REIGLVAN ALVES DE E0OLISA C0UATASE6 ;-.‘:_l_:l_h_,u M1i4D -10}1 GO451TE636 BG1TTI41234 Q0151668
I Tipo Dee Documants Orgaa Emissor Data Emizafio Sevg Estado Clvil Ragaldr Maluralidade
. |IDENTIDAD 23T0O6 S5P/RR 10/0B/2003 M BOLTEIRQ{A) P A ARA -GE
Ly[Mae Ped Conta
Yo ALZINETE ALYES DE SOUSA ECUVAN MOREIRA CE S5QUSA (95 9p131-4240
3 Endeteg s Qcupagida
b RUA - SUKCA - 225 - CAUVAME - BOA VISTA -RR NAD INFORMAOA
LS
%ﬁ Class, de Risco Plana Carmnio N° da Canelra Validade Autoridasan &ls Pranatal
N SUS - SISTEMA UNICC DE SAUDE
etlvd do Alendiiants Cardler da Atendimenio Praliaslong| 4o Atend, Procedéncts TErA, Pasa Pressiio
ACIDENTE DE MOTO URGENCHA
Salar Tipo da Chegada Procadimanto Sql, Reglstrado por;
GRANDE TRAUMA SAMII CAPITAL ORLEAN.SQUZA

tAuelxa Frinclpal

[{C_I=indrame Fobrll [__¥sintomalice Reapirald

rflo {___j Sudpaila da Dengus

nNAmMnNess de Enfarmagem

e GsC ToTAL
oy, ADr1234 RVI1P34E MRY: 1234548
Anamnase - [HORA DA CONSULTA - ! h)
_q-—\-,ll e B . . ' . -
e, f el e A 14 LAy CEL. ﬁ’ il vuan - Aol § whaal - of M_ugﬁ.b.ﬁj&;@l_@
!
ATy HJ& . @ Q{Afﬁw& l} W-G B
Exame Fisico
Rl L WO v MRl aa D L e , TSN
A e LE-‘- foy et et 0] oo pn ot Pt sy ety F{;
i L
HipGtese Diagndstica i ] K }
. ‘I'I-L -L. f!rl't‘k.a-"l If }‘{‘&F}L‘EA:.LU.L II'J' " q‘éﬁ' f(—?if—"-"'q'—' A .;_']f At}
-
T add { {_%"l == L-_'_ﬁ_t_j. .
SADT - Examer Complementaras
) RAID -X {___J ULTRA-SON (TG  {_JSANGUE  {_JURINA { JECG {_)OUTROS:
PRESCRIGAD D oty t R APRAZAMENTG OBSERVAGAO
Lo SRatetEl <o, TN BT
AT R — — Py o —
: ol h—;_ |.-||-||_ \_‘\‘-L_h "I,L} L‘--E} } / f‘b\ |_,|:‘| |':| -,u_':d by -nl
p i ( :
P2 Uaata el (g t\f/ﬁ “ 'lriuf'lﬂu.
THE A T T N
i . e ot
— i \ - 1|| I':' — :
; \ .1‘ ﬂ"k‘l"l :';'IIN.JIY'I"{J d-‘q'\-n a','r j fren
7 %Y T I TR ¥
@L/f _@Fﬂ@ m P = \'-f"’ fi_eff ! r'Til t:ﬂ'qﬁr}: _J- Qfﬁg
! [
Conduta -
{__}Ala por Decigdo Médica {___}Ambulatdrio i3 iE]
{__}alla & Pedido . {__J Observagda {Até 24h) -
Alta 2 Ravella —" (i Intemapao

LJ\..!‘..D‘ILA_{'_ I et !

Tranzleréneia para: Data & Hora da Saldathlia:;_

)

i

Ghito

Anlas g 1° Alendimenta? {_ ) Sim [ rNéu Destlna: {_ ) Familia i IML Anatomia Patoléefes

Assinatura do Pagiente ou Eesponsival

Imprasso por: orlean.aowza
Data Hewa: 18007201 T 21:22:05

ana
WOTLEN - N by e L bl

- ‘s Cacale
b=ty s}

httpe 10,102 5 2562:8888/134/|s4 MFACZ204 0. TFBF494E-BFAE-2BFATADDEIAS him|

JEETIN

1T



"y 1
- -

- - - e — y

Lsis g'ﬁfgg”;*e Mimistire LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORJZAGAC
‘ = Salide Saide L DE INTERNAE}AG HOSPITALAR
I/_,_. - IDEN rlflﬂ-ﬁl;ﬂﬂ o ESTAEBEL ECIMENTD DC Sal0E — _“\
|7 P MUl DO S TABELES IMEM D LE S SAU0E SOLIC?FAMTE -+ -—-—— ot —— r.UMES
. S O N T
T 3. WOROE N0 FSTADELECIMEN 1 UE SATHIE SXFCUTAHTE 4 - CHES
A RN
- p— y,
-—— IDEWFIFIGAGAD DD PACIENTE _ .
- L - NOME DO PACIEMTE -— = = -e—- - "—\ -;- - = NT 00 PROMTUARKY —
E;—'rgfc_:-ﬁ,f LA 1@‘— VED LM Camers | 15t &7
- — - — 7 - CARTAD MATITIMNAL [IF S80NF (THEY --. S, B - DF-T# DE NASCBIENTCH 9. SCEEO
Zlol2lé ol blnS L 716 (S| ol ¢ ] m
%0 - NOME DA MAE OV 00 RESPONSAVEL=— - —m ——— — 11 TCLEFONE OE GOWTATD —- -
h'k s T . Y RO T R J‘S)L":’LE-'-&DAH —| | Y O O O I
L — bNDFRFi;D (RErs, w1l BaIRAC) —
2 - Salsexe ., &Y Coldguyryne. o o4 ]
=13 - EUMIS THIC LE RESHIE NG, — : 14 - COD. BGE MUNMICIEND — §5 - UF W - CEFR e
L P R Qi1 1111 |
— e — - _ JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD S
cgr e—— AT - PRINCIFARS SINALY E SIMTOMAS CLiNCDE Ce— —r——-—
“'_!oﬁ i s
a v . . A . f
fzﬁt{ Rl W I LT T Aoy .:}L".':? e s Ve e m{ ;‘/é .f/-é-"‘-"i-'ﬁ:? o
;o

e (J—ﬂ/é) A L fld—n B ey ?/ﬂzm&“ﬁ&%::" 1;!,4-—'4_‘]’-" {‘:-nf_‘l P TN, | 'r“‘-;- r.:gr'fp:."l_ fger {.II. éi
' SAREH SEGURADORA 5}-&1

1] BE2. v

18- COMDICGES AUE JUSTIFICAM & IMTERNALES}

‘-‘F- t.f'x.*‘fT_T'-ﬁ*""-ﬂ'"Hu‘/(g;‘L_'\' 3 VR!E:GE&DO I.

— 19 - PRIMCIZAIS RFSULTAGDS DE PROVAS DIAGHNASETICAS (RESULTADDS DE EXAMES HEALIZADOS)
Vi R

£lons ] 'Ir..-r i TR “[‘— FL-E

'ﬁ“..'.f.- - 20 CEFGRIGAD DT CHAGNGETW - ‘,r'r' 21 - CRI 10 FRINGIFAL, T2 - 1D 10 SECUNTARID, FHI 0045
"\_l. Tt dong TIPS LAL f‘f ' R PR ST B I l,, .
PROCERMENTO SOLICITADD s -,
rr-;‘j_!!a,'— 24 - LTI:::E.-HI(.-AU NG PROGELIMENTE 500 LG TADA 35 - CADIGD U0 PROCEGIMENTO
SRRV o) ]
28;- CLINICR, = 27 - CARATER K BNTERMACAD 1 - DKGCUMENTE 29 - N* DOCUMENTD (CHEACPF} DO PROF SIDN.&LSGLIEI‘I’ANTEL&ESISTENTE
e loBen a | ISR S I S A N I
30 - WSKE [} PROFISEKRNAL SOLICITANTE | ASSIETENTE 31 - DATA DA AUTORIZACAD - 32 « ASERATHRA Bl CpRe ﬂheiémomconscum
f L BT AR Gandl AP A6 ] Ffea Sy 4y A )—|
RN w T -.|_,|'I...:|-..| R —
e i r romr mmmene. FREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU mencmsl Al e

3 - CNPJ DA SEGURADDRA o7 - i Gl BILHETE 39 SERIE )
( 33 - ACIOEMFE DE TRABALHD [‘~I L | N TR i - | | | I —|

34 - ACIODEM 1E LLE THABALHO TIPCD

r— ZI0 . CMNPJ1ERMPREESA 4y - THAF Ok ERMPRESA 41 - CBOR
35 - ACIDENTE BE TRABALHE TRAJETS ! | t | ! | 1 | t | I | | i l ] _I
a2 - VINGLILD GOM A PREVIDEKGCES,
WL [EMPREGAOD ..l _]EmPREGADDR [ JALTOMO {__JOELEMERECADD [ 1APOSENTADD A INAD SEGURARD _L,,

T e AUTORRACAD 7

43 . NOMC 0O ?;W 44- D BRGAO EMISSOR  — — 43 DAL BREAAODE INTERNAGAD HOSAITALAR —
J —!
. :.‘i :._ £ Ty

— &b- N OOCUMFRTG {C.NSI'CPF:l O} PROFISSIGMAL AUTORLE AR,

s DD?‘ENTD * ’ e
{ jons S N T O B I A pesipentt 4 720

Ar EATADAAUTORIZACED. I 48 - ASEINATLIRA E o ECISTRO OO COMNSELHG]

W |
’

- - DYoFoSe [—




us ﬁ'fffg‘;p inistecio | L AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAC
U ST Saude || DE INTERNAGAQ HOSPITALAR
— IDEKTIFICAG AT 02 ESTABELECMENTO DE SAUDE ——— ~
|---—- 1 -NOML L0 ESTAREI FCIMEMTC DE SAUCE ROLICITANTE — 2-TCMES
: _ . - 200 T I
— - NOME DO ES rRBELECHIENTO DE SAUNIE EXECUTANTC — 4-CMES
ERENEE
—
— & - N L0 PRONTUARIO o

{£106 &8

.
-

— IDEMTRIGAGAD B0 FACIENTE
—— § - NOME DO PACIENIL —= .
T T S T G VU
Minl— s TY = N;i:;mnm,m: EALIDE (CFE} .. 8- DATA GE NASCRENTD - SEXO
lol2lalr anlalsl el sl sl Lol/ev/ge | m
. ST NGMEI'.'IP.MF«EDUDO RESPONSAVEL e — 1 - TELEFFINE D COHTATD
s = l dnan v [ TE 3P
' ﬂ.\ MuxLﬂ k‘.,.L,-.wn. R R o N Ve T ) | T I e
— -
/ol OO g
[EEE 14 - SO0, 1EGE WUMICEIO — 1 . LF 16 - CEP —
K&l [ | |

_r_-.-».qé ENDERECT [HLIP. T EP-IH:HU:I
13- MUN|C|P|O LQE RES":I N‘E:.l_."-
ey AT

- ————— JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC
- .
-’ /"’
T

1B - CReDIGIES OUE JUSTIFICAM A INTER NAGAD

10 - PRINCIPAIS RESULTADES DE PROVAS AGNCKSTICAS (RESINTADDS DE EXARMES REALIZADCE])

f -
H T T
:i o —— 20 DESCRIGAQ DO [MAGHLRETICO - ! 1 - 030 0 PRAREIFAL 7 - 1 10 SECUNDARIC 5L 1S MEE ASSAE AT,
oo e T R : e cf;'ll.'.i'-"’ {:'-1 L T T
[ Lin) -
e -
FROCEDIMENTO SOLICITADG -,
ff';;’ha- 24 - DESCRICAT DO PROGEMMENTD SOLICITADOD A5 - CADWE0 00 PROCEDIMEN T —
L TRl ) N
— o5 :CL|NICPL 77 - GARATER D8 HTERNACAD 0 - TRICAUMENTR} 28 - B DOCLUMENTOD [(CHNHCFF) DO PROFIFIIOMNAL SCLICITAM TLAGSISTENTE -~
Om At L [ _ 1 Jcs R I O O O |
A0 - NOME DO PROFIS3ICONAL S0 ICITANTE FASSISFENTE 31 -OAaTA DA P.LITDP.E%O 32 - ASSINATURA E ‘F"‘iﬂlg ./. -_ REGISTHD U CONSELHT])

[ L. Ff T A wded ot TS l - f(f :’f - T Qriggresdijas Letinin, doues —I
T T [El% BRI y
-~ PREENCHER EM CASDO DE CAUSAS EXTERKAS [ACIDENTES Ol YIOLENG IAS) ~

36 - CHP ] DA SESURADNCRA, 37 - ¥ D BILHETE 38 - SRAIE
33 - ACIDEWTE OE TRABALHD 1 ] I J I i I | ] I I [ | t 1 I |
CIOEMTE BE TRABALHGD TIPICD
3 - ACIDENTE BET = 49 - CH#.J EMPREREA, e A - GHAE Of EMPRESA, 41 - CBOR,
95 - ACIDENTE DE TRABALHO TRAETO i " | I | ] |
e 42 - VINGULD COM & PREVIDEMCLS,
\L_‘.: L EMPHECGADD | ] EMPREGAOCR [ 1 AUTENCKD [ JOESEMPHEGADD 1 JAPOEEMTAINO ;ul.nwmm:_l_u .-.-J_J
ﬁUTDRIZN;ﬁﬂ
; 42 - HOIME DR 422000, GRAGAD EMISSOR 4% - N B AUTERIZAGAL DS INTERNACAD HOSF{TALAR ™
—— dF « N® DOCUMENTD (CHSPCFE ) 0 PROFISSIOMNAL AUTORIZAIMR ————
= 4

]

o0 {4 a0 AEGRSTRO DCHGDNEELHLY

&5 - DOCLUMENTG
I1CH { :H:PF I I
47 - la nDA.ﬁUTDRI?M;AD A8 - AGSINA

bly gl




1’|ﬁ.r—‘*t\';}'“-' 2 W P‘fc‘

"Wﬂma qumdm Plves de . Dousn,

GCAENHD OF AOARN A
Hoaptal Claral e Maals

PRESCRICAC MEDICA

DATA DE ADMISSAQ | f

piH |

PACIENTE [ </ G LI Var? AL VeE e ZDvi .
DIAGNOSTICO| fnatvruar oo 0dpds &8 Fon 7 (0 -

ALERGIAS O F HAS NEGA DM2 NEGA |
{DADE Z/ LEITO DATA | £16Va7/77
ITEM PRESCRIGAD HORARIO

1 DIETA ORALLIVRE T,

2 ACESSO0 VENOSO PERIFERICO mﬂ

3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H

4 DICLOFENACO 50MG VO 8/8H TV LA g § " -~
<5 DIFIRCNA 2ML EV /5 s~ . {impcaaan )

5 TRAMAL 100MG + SF 0.8% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA

7 PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N}

P RANITIDINA 50MG EV 8/8H S/N

g SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 b (S/N)

s
ca

SIVV + CCGG BB H

sy
ra

CAPTOPRIL 26MG VO 5E PAS> 180 E/QU PAD> 110 MMMHG

—
i .Y

_|CURATIVO DIARIO

-
4|

s
o

T i DT 4‘@7?5 v, DXt

-
-

—»
2]

—
W

)
o

SE DIABETICQ CORRECAC COM INSULINA REGULAR {SC),
CONFORME ESGQUEMA: 200-250: 2UI; 251-300; 4UI; 301-350: 6UI:
351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E QU GLICOSE s 70 DUML, GLICOSE 50%

40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAD MEDICA:

R0,

Qﬂ F S —
SINAIS VITAIS MEDICO RESIDENTE EM
6H ORTOPEDIA F
12 H TRAUMATCLOGIA.
18 H i
24 H ;3.'/55}' a4y Rt
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hertajelied PRESCRIGAO MEDICA | .
DATA DE ADMISSAD J | DH | | ON|]
PACIENTE | Ne/caiivAr? Alt/e8 r< C/ 8 7 _
DIAGNOSTICO| (ary o v ody 07 vuts @ 2 0447 B,
ALERGIAS e HAS NEGA DM2 __NEGA ,
IDADE 7/ LEITO pATA | f8l 2T /7 7
ITEM PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE SA D
2 ACESS0 VENOSO PERIFERICO oA o
3 CEFALOTINA 1G EV 6/6H L yor
4 DICLOFENACO 50MG VO 8/8H T A
5 DIPIRONA 2ZML EV 6/6 g/~ LT S/M
5 TRAMAL 100MG + SF 06.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SE DOR INTENSA | </
- 7 FLASIL 10 mg EV B/8h {S/N) A0
8 RANITIDINA 50MG EV 8/8H SIN =2y
9 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DE 8/8 h {S/N) < /0
10 SSVV + CCGG 6/6 H T st
12 CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS> 180 E/OU PAD> 110 MMMHG S/ AN
14 CURATIVO DIARIO A
15 Fpe el G Sy Ay Mu :
11i
17 )
18 SE DIABEYICO CORRECAQ COM INSULINA REGULAR (SG), C/M
19 CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U1] 251-300: 4UIL; 301-350; 6UI:
-0 351-400: 8UI; 2 400: 10 U £ OU GLICOSE < 70 DUML, GLICOSE 50% -
40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

EVOLUGAC MEDICA:

SINAIS VITAIS MEDICO RESIDENTE EM
6 H ORTOPEDIAE
12 H TRAUMATOLOG A,
18 H '
24 H | )
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{ ) VERIFICACAO DE SEGURANCA ANESTESICA
CONCLUIDA

{ ) OXIMENTRO DE PULSG NO PACIENTE EM
FIINCION AMENTO

O PACIENTE POSSUL
ALERGIA CONHECIDA
{1 Mo { ¥Sim

ViA AEREA DIFICILRISCO DE ASPIRACAC
{ ) INéo
( ) 5im, e equipamento/sassisténcia disponiveis
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i BN
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%mm

Assinatara ¢ Cirinba

16 __-_:"_-"_-?-v"__-__ Hara: dq Lﬂf-x {’
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Anestesist

(832 OpeGitaria):

{ ) CONFIRMAR QUE TODOS 0S MEMBROS DA
EQUIPE SE ﬁPRESENTﬁRAM PELG NGM_E E
FUNGAQ

{ J CIRURGIAC, ANESTESIOLISTA E ENFERMERD
CONFIRMARAMVERBALMENTE;
¢ ldentificagSo do paciente
o Sitio cirfirgico
Procedimento

"EVENTOS CRITICOS PREVENTIVOS

{ 1 REVISAO DO CIRURGLAQ:
Quais sdo as etapas criticas ou inesperadas, duracio da
eperagdo e perds sangninea prevista.

{ JREVISAO DA EQUIPE DE ANESTESLA:
Hi algame preccupagho especifica em relacdo ao pacienta

( JREVISAQ DA EQUIPE DE ENFERMAGEM:

03 materiais necessdrios, como instrumentajs, proteses e
outros estdo presentes e dentro da validade de -
esterilizago (fncluindo resultado do indizader). Ha
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preccupapdes,

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOIL
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS,

{ } 8im

{ ¥NEo se aplica

AS IMAGENS ESSENCIATS ESTAO DISPONIVE]S,
{ 1Sim

{ ) Wio se aplica (

ANTES DE 3 PACIENTE SAIR DA SALA B E

OPERACOES

_QGES ESSENCL&IS PARA A

CAOED I'n*lANEJD DEST‘E PACIENT®
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ORIENTACOES GERAIS -
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1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE Memaﬂnsilﬂﬁﬁm RES. T
2- TOMAR MEDICAGAC PRESCRITA PELO MEDICO.

3- NAQ RETIRAR CALHAS E SUTURAS SEM INDICACAG MEDICA.
"'-'*f’iaumnm NECESSARIO REALIZAR GURATIVO EM POSTO DE SAUDE
wsgmo PERDER RETORNC AMBULATORIAL.
| 8- AGENDAR CONSULTA AMBULATORIAL, REALIZAR RX COR 01(UM) D14 DE
| ANTECEDENCIA, LEVAR RX ANTERIOR E ATUAL PARA A CONSULTA,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170664705 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA Data do acidente: 15/07/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: L DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170664705
Vitima: DEIGLIVAN ALVES

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista

DE SOUSA 15/07/2017

Fratura da tibia direita e fibula direita.

Consolidagdo viciosa, alteracdo anatomica, limitacdo dos movimentos do tornozelo direito e instabilidade e limitacdo
da sustentacdo do membro inferior direito.

Tratamento cirdrgico, colocacdo de placa e parafusos.
Realizou fisioterapia.
Alta médica (12/2017).

Com sequela
04/01/2018

Vitima apos termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do membro inferior direito.

REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO C

CRM do médico: 1032
UF do CRM do médico: RR
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

MARCO ANTONIO TARTARELLA

CRM do médico: 41033

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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PROCURAGAD PARTICULAR

© .. OUTORGANTE:

" i ‘Nome: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

" Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: SOLTEIRO
 Profissdo: PADEIRO

- RG:237096 SSP/RR CPF:861.771.412-34
y Enderecn JARDIM 580 B-16 A 103 JATOBA CIDADE SATELITE

. OUTORGADO:

‘Nome: DENILZE CORREA DANTAS
" Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil; CASADA.
- ;Prc-fissﬁu: EMPRESARIA Identidade: 3142655 S5P/RRECPF: 792.657.152-00
¢ Enderego: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2732 BAIRRO: LIBERDADE

"_""';'::rocuradnr ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
“representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de

i _mdemzagao referent& ao Segurp Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes

_. :'f'para assinar, enviar efou - requerer guaisguer documentos necessarios junto  as
:__r:_ _eg'uradoras consﬂrcladas incluinde receber informagdes sobre pericia madica e
“solicitar reagendamento podendo ‘substabelacer e praticar, enfim, todos os atos de direito
.'permmdus para o fiel e pereito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
_ihdenizagao do Seguro Obrlgatorlo DPVAT para a vitima DEIGLIVAN ALVES DE SQUSA

i I.!.ds.. I

Local e data

'”;""..-F"’EIID. Presente Instrumente Particular de Procuragao, nomei¢ e constituo meu bastante
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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: 01/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000063369-3

Nr. da Autenticacdo 0D90BC59CC187B77



00030433

INVALIDEZ

Pag. 00865/00866 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA
Ne Sinistro: 3170664705

Vitima: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 15/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170664705.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12143894
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Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA
Sinistro: 3170664705

Vitima: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 15/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3170664705 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12172907
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Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2018

Carta n? 12223826

A/C: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170664705 ASL-0479684/17

Vitima: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA
Data Acidente: 15/07/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a Sabemi
Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2018

Carta n®: 12478673
A/C: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

N2 Sinistro: 3170664705

Vitima: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 15/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 0000063369-3

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Pag. 01435/01436 - carta_15R -

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030718

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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S AUTORIZACAO DE PAGAMENTOD DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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wby e At o DT

|"dr4 Mais esclerecimentos, 20eske 0 site http:/fwww.sequradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou BOD 2271206
fesghrsive. para presods com delicénca auditive)

- ; e
| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTC:
E nocessaria o preenchimento completo de todos os campos cam os dadus do BEMEFILIARYY ou do REPRESENMEANTE LEGAL,
! cern rasuras, para correta analise do sew pedido de indenizagdo. Dados incampletos ouincorretas impedem o banco de creditar i
1 pagarmeeio. H
A comda nfarmada precisa ser de titularidade do EEMEFICIARIC ou do REPRESENMTANTE LEGAL « deve estar regularizada, ativa, ;
. desblonueada e sem impedimeanto para o cédito de indenizacansreembalso, ’
! & obrigatério Representante Legal para;
i Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou & ncapaz com curador. O foremuldrio deverd sor preenchido com as dadas :
i <o Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curadarl. Apenas o Representante Legal precisara assinar g formulario (no campa 2-
i “Assiratura do Representante Legall
i Beneficiario entre 16 € 17 anos - Mecessario que o Beneliciario seja assistido por sey "Bepresentante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
i 0 formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneliciario, Meressario que o formulario seja assinado pelo menar de
{idade fno campao 1 Assinatura do Goneficiario’] @ seu Representante Legal (rampe 2 "Assinalurg do Representante legald”).
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. , Ses 3 WA -2 vam Moo de. Sowsee
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DADOS DO RECEBEDOR DA INGENIZACAO: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL
f o h T CPF tiular da canga N Profissdo . '
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- - ' MLmeTo Cgnuemenla
Aandum... @‘]?fow &e«j:«t; bot i 5%0  'Ap AUz
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Ceaail N - - Tetafare [N
MWMPMM . _[95)9G 143523
Teclara, sab as peras da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DFVAL, residir no endereco aclila. Segue, m.anayg,
. cipia do comprovante oa residénda do endereco informado, . .
L. . - - . .o A
* FAiXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
82 REC LSO IMFOHMAR (7] 52M REMDA i 1ArE RS 100000 T VRS 100000 ATF RS 300000
Vi PRS j_gg-:l.;.u ATE 5 5.000.00 [T~ RS S.000,00 ATE RS 7.000,00 TR 700100 ATE RE100000F T ACIMA DE A% 10.000,00
oo e S S —_— - _. e
# COMTA POUPANCA (Suinente para os bancus 3laiwo. Assingle uma oprac) " CONTA CORRENTE |bodas oy banos)
V. BRADESCO(237) | IRANCO DOBRARL 007 ivall 1341 e o b _
A AL LD HEMICS FEDERAL [10d] I ; : i
AGENCH LCONTA ! AGENCIA T CONTA ) -
M- o bew L Lo CoMERL bk L L L
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657 il 1'de3zag |3 I b I —
Hnfarrmar cigit e emisting Urifermar digub se ewistirs ; Finlonra sz glio 52 exlshin I'nboima; digite s eslstic) ;

Ueclare que o dadas bancérios sao de minha titwaridade e comprovada 2 cobertura securifdria para & sinkstro, autorizo a
Sequradara Lider a efetusr o pagarments da indenizagad do Seguro DPWAT, mediante ¢ cradito na roferida agéncia e conta.
Apds efetivade o crédit, recanheqo e dou plena quitacac do valor indenizado. mreshimann
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

J“..'T: P
K Aa'alm do camire s
|
- .

-Ooaa T

'BOLETIM DE OGORRENCIA N° 486 /2017/DAT - Boa Vista-RR, em 08/08/17

RG: 237096  O. EXP.: SSP/RR CPF: 861771412.34 ENDERECD: AV: JARDIM
BAIRRO: CIDADE SATELITE CIDADE: BOA VISTA
SEXO: MASCULIND PROFISSAO: PADEIRO

| NATURALIDADE: ARACAT) ESTADO: CE
DATA DE NASCIMENTO: 01/07/1986 IDADE: 31 ANOS GRAU DE INSTRUGAO: ENSINO FUNDAMENTAL
INCOMPLETO.
ESTADO GIVIL: UNIAO INSTAVEL TELEFONE: 99177-2661 N> REG. CNH:

'NOME DO PAl: EDUVAN MOREIRA DE SOUSA

COMUNICANTE: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA

NOME DA MAE: ALZINETE ALVES DE SCUSA

Senhor Delegado. venhe comunicar gue aﬁfnximaaamente as 21h00min e 22h00min do dia
15/07/2017, na Avenida — Principal do Bairro Satélite.

O comunicante relata que na data e hora e enderecs acima descrito, estava vindo do servig: em sua motoneta
HONDA/G1Q0 BIZ DE COR VERMELHA, placa NAJ 4666, chassi SC2HAN700XR051586 de propriedade da
senhora MELANIE KALINE TRUQUETE, Que o comunicante parou no contorno que fica em  frente a Clinica
Exame. gue © mesmo olhou para os lados e que ndo se recards de ver nenhum vefculo vindo na avanida, Que o
rmesme nac se recorda de quase nada. Que Segundo os moradores gue presenciaram o acidente fala que 3
batida foi muito forte e gue o mesmo foi arremessado pro outro lado da avenida. Que o senhor n&a identificado
presenciou todo o acontecido, que o mesmo s¢ lembra-se da cor do velculo. Que o Mesmo sntrou em contats
como o SAMUL :
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Para mais esclarecimerio:, acesse o site htpsiiwww.seguradaralider.com.bi ou ligus para o SALC DPVAT (BO0 321204 oo QRO 0221206
{erciusive para pessoas rom deficidneia auditiva e Je fala

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

" € necessaiio o preenchimento completo de todas os campns com os dadas da VITIMA & oo seu BEPRESENTAMTE LEGALT [Lasu
~ sgjm aplicdvel) sem rasuras. > Representante Legal® & obrigatdric para os segquintes Casons

i Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legat & represeritado pelo pai, mie ou tutar. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdn no carapa 2 {“Assinatura do Representante Legal®;;

Casos cam vitima entre 16 ¢ 17 anos - Nesla case, & necessdrio que a vitima seja assistida par um Represenfante Legal {pai,
§mie turarl. O formulédno deverd ser assinado pela vitina menor deidade no campea 1 {FAssinatura da Vilima' e tambem par
! eciuy Hepresentante Legal no campo 2 [FAssinatura do Reprascntants Legal®,

. Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especificn, apenas o Representants i.egal devera assinar @
! declaragan ne campo 2 ("Assinatura do Representants Legal™. |

E-e Con'piv 5 la Yitima T T CRF da i Data o BeideTE

Ciintivon Mo ds saune 815 01234 5107 (017

REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA : |

e o b ets do S prese ntante [ - ' —;cﬁ.— do Zepre L,_HMW—
i
R | N —

Cieclarn, sab a5 penas da lei, nue astou impossibilitado de apeesentar o lanirdes choy inssituie Madi o Lagai fIMLY para os fins e requerirnenta dx
indenizacae oo Seguic OFVAT [Lei ne 6.1 94774, Uma vez que:

Assinalar uma <das opgaes abaike:

| MarhE esiabelecimeonto do WL guo 3tznda g regiin do acidente ou da rminea rasil £ in; o

L. 0 estabelecimanto do ML que atende a regidn do acidents cu da mirha residéncia 1an realiga poricias para fns d8 provd Ao Semeern
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¥ O estabeeciments do ML aue alande a regide do acidonte ou da miniha rasidenciz redy ed POTICias cont prazn supancr 4 90 [rovenia) dias

: da reshactivo pedido,

‘ Carn o okyetive de permitic o exame do meu pedide de indenizacio do Seguro LPWVET, para a colert.ra de irvalidar pormanents Causdiada
diretamenia por velouliz alometon de via ierredtre, solicito que esla declaragio panaila o prossequimentn da andhoe da minda decumen

tacig sen A aprasentzcéo do laudo do Inslituto KMedico Legal- IML concerdanede, desde ja, e me subimeder i pericia madica as uidas da

sequradora Lider CRVAT para a correta aviliagdo da existéne ia & atericio do grau da lesio, ou jesdes, para o5 s do 9 1% do art, 3 da e e \

(RN f

Cerlaro #inds estar ciente de gue 2 avtorizagdo para a reaiizag Ao decza pericia nio significe prévia cengoreddne.a carm a fuiura avaiiacdo
rrdclica oo sealnda ao difeite de cantestd 13, caso disgorde do seu contsddo.
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- - comprovanie de endereco e mey noMe, sen

DECLARACAO DE RESIDENCIA

.. Eu DENILZE CORREA DANTAS

. RG NS 314265-5 Data de expedic@io 06/02/2004 Orgdo SESP/RR,
CPE no: 792.657.152-00 venho perante @ este instrumento declarar que ndo possuo
do certa e verdadeiro que resido no endereco

. -abaixo descrito sequindo, eim onexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

;_Logradﬂ uro : ' '
{Rua/Avenida/Progd) M % M /u_/ T iire
U o/ |

Numerng
oo _ 232
LV Apte / Complemento
__Bm'rm

: Cidode _ )
. IE‘StEI'{ZfG

Yoraima,

: !_CEP

| L 169 309 -0
Telefone de Contalo
| (05) B2t - 3985 /991135292

i

' E-rnail

] Jerdinboo o F‘Z”"M‘é MMW)

por ser verdade, firmo-me.

soa visTA/RR OF /A% /1% LQ W‘p . 2
Assinatura do Declgranie: ’ 'E’f"' ‘Qﬂ’t’i’m M,(E)
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DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Parg mais ssclarecimentos, acesse o site hitpy/fwww.seguradoralider.com.br nu gue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0830 2312046
jewrckpivn pass pesious com defitiénda auditiva)

" INFORMACDES IMPORTANTES: 1

0 preenchimento deste Formulanu & parte integrante do processo de I:quichqao cla siristra, c-::lnfr:urme Dstahelece d Curc\uar
numero 445712, dispenivel no endereqo eletrdnico:

hitpe/www2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTEC AWER/DOCCRIGIN ALASPITIPO=1&CODIGO=29614

s Ciroular SLSEP n° 445712, que trata da preventao a lavagem de dinheira nG mercada sequradar, dotermina gque Lodas &3

seguradaras sao ehrigadas a constituir cadastro das pessoas envalyidas no pagamenta de indenizagdes. Exle cadastso deve

conter, siérn dos documenios de identificacio pessoal, informagics acerca da prohssio o da faixe de rericla mensal, aigm da
redppactiva documentacas comprokiatdsis.

A\ recusa em fornecer as infarmacoes de profissac e renda, neste formulario, nao impede a pagamenle da indenizagso do
Seguro TRVAT, contuda, pot determinacag da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio an COAF.

FSuperinteiulincia do Seguros Prvacos - SUSLE drgdn reamnnsdvel pule cansrale e hscabaacdy dos aercacdas e sequra, providenou prvacda abercta, capila:
IRATAL L L el Lo,

- Conaelia de Catrele re Stividades Financeiras — COAT, drqdn integranle di ostratura do sdindsléne da Fazend s, temipsr tinalidade discighner, achicas penas

-

" aelmi sl s, ieceber, examitar o W entiicar as oLartencizs sispeitas co elividades Jivitas previsiaz no Lol tw a1 A8

Felo exposho, U JAMVQEL-‘ ‘Q{]‘?m LQ?MA-‘E/.S Tita 'uﬂi' no CPF “':? ﬁﬁ " ...... ¢ @_
na gualidade de Prhcurador I:aj ! Intermedidrio La] de Henoﬁclarlo}jﬁj L—UTJJA MM AL m-nsc_nm

lgsnio CPE sob o N“%j_ '?‘:}.i LI J;‘l 3‘31’_ dao sinistra de DPyaT mberrum A’TWMCM%# da Witima
t@__u_%@, Y/ AN C&-imm inscrito {a) noCPF sob o *l'-'?éj ZFL’}. ‘L{ |2,, J_ confurme

drrsrminacdo da Circular Susep 44512

ot D larn Profissso: Repda: . _..__&apresents os documentos carmprrbatorios:

X Rocusoinfonmar

Saeclaro ainda, sob as penas da bei o para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider-DHEVAT, residir o enderaco abaixo,
anexanda o copia do comprovente de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de gue a falsidade da prosente declaragio implicara na sangda penal prevista i art, 299 da Cadigo Penal.

A R
=Sapra Cidade .

U ibodadiy Boa R/inba &
Eynall - . i [elefnne conrercal 200 5 letafomn celular (DO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170664705 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEIGLIVAN ALVES DE SOUSA Data do acidente: 15/07/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: L DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacgdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170664705
Vitima: DEIGLIVAN ALVES

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista

DE SOUSA 15/07/2017

Fratura da tibia direita e fibula direita.

Consolidagdo viciosa, alteracdo anatomica, limitacdo dos movimentos do tornozelo direito e instabilidade e limitacdo
da sustentacdo do membro inferior direito.

Tratamento cirdrgico, colocacdo de placa e parafusos.
Realizou fisioterapia.
Alta médica (12/2017).

Com sequela
04/01/2018

Vitima apos termino do tratamento, apresenta quadro de restricdo sequelar da mobilidade do membro inferior direito.

REGINA CLAUDIA REBOUCAS MENDES ALHO C

CRM do médico: 1032
UF do CRM do médico: RR
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

MARCO ANTONIO TARTARELLA

CRM do médico: 41033

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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