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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190611792
Nome do(a) Examinado(a): Adelvan Joaquim dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a):  Av Simplicio F de Souza, 106 Casa
Centro Nossa Senhora da Gloria SE CEP: 49680-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / SE ] 490145
Data local do acidente: [ 10/09/2018 ]
Data local do exame: [ 13/11/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO CALCANEO COM ENTORSE DE TORNOZELO A DIREITA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGCAO GESSADA NA FRATURA
DE TORNOZELO E CALCANEO. i .

Complicagées: BLOQUEIO NO TORNOZELO, RETRO E MESO PE, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS

Data da Alta: 11/09/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICQ FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4), FORCA

MUSCULAR DO PE DIMINUIDO (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, EDEMA DE MODERADO VOLUME NO

TORNOZELO E PE, DOR E BLOQUEIO NO TORNOZELO, RETRO E MESO PE, RESTRIQAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E

EXTENSAO DA ARTICULAQAO DO TORNOZELO E DO MOVIMENTO DE INVERSAO EVERSAO, FLEXAO E EXTENSAO DO
E

P
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 05° / EXTENSAO 15°

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.
Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PE - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Jlaumnuld :Fj.-l:'z'l.rw.n Adsapmialn Tlawmadi
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) [
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.._.....E_..R.. PESSOA FISICA- CIRCULARSUSEP445/12 ('™ 18

mm;mmwnm“mMmmmmmatmzmdMMM:
Wﬁmhmﬁ-hﬂuﬂu-#h“nmﬁnhlhﬂ]
Capitais ¢ regies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04
SAL |para reclamagbes & sugesties, 34 horas por dia) 0800022 5189 | SAC (para deficentes suditives « de falal; 0800022 1206 | Central Ounvidoria: DBOO 021 91 35

- N

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do proceiso de liquidaglo de sinistro, conforme estabelece 3 Circular nimero 445,12,
disponivel no enderego eletrinico:

bt/ www2. susep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=18C0DIG0=29636

M:n.-uhrSussr‘nl-us.i‘u,nu-md.nmn:l-nHﬂlpmdedm-nmm”uﬂdmdﬂmmlqumdnﬁhﬂmﬂﬁnhiﬂm
2 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pestoal, informagBes acerca da profissdo e da falua de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fomecer as infarmaches de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Segura DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Cireular, esta recusa & passivel de comunicaglio ao COAF'.

! SUPERINTENDENCIA OF SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, dnalo RISPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACKD £ RESSEGUND. * CONSELWO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMIMISTRATIVAL, RECEBER, EXAMINAR € IDINTIFICAR A% OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N99.613/98.
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LAUDO, ATESTADO, TEXTO .

DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
10/09/2018 13:19:28 11 10/09/2018 13:19:28
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Ortho Ortopedia e Servicos Ltda - CRM SE 310

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1855 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA.

Av. Gongalo Prado Rollemberg, n® 230 Bairro Sdo José - Aracaju/SE
Tel.[(79) 3218 6800 / 8808 Fax: (79) 3218 6815 / 6816

Nome: Adelvan Joaquim dos Santos

Idade: 15/01/1959

Convénio: Particular

Data: 10/09/2018 13:18 140942

SOLICITACAO DE RAIO X

Requisitante: Dr. BCN
EXAMES:

e RX TORNOZELO D 2P
e RXPED2P

Promessa para: 14-09-2018 (Entrega: das 17:00hs as 19:00hs de Sequndea a Sexta)

Atendente: MAX ¢ \g
Obs: Favor trazer este documento para pegar o resultado do seu exame. Ele estaré dic.pun\ etpk 0 dias apos a
realizagdo. Expirado o prazo citado o exame sera descartado.

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA.
Av Gongalo Prado Rollemberg, n® 230 Bairro S&o José - Aracaju/SE

Tel.:(79) 3218 8800 / 6808 Fax: (79) 3218 6815 /6816
Nome: Adelvan Joaquim dos Santos
Idade: 15/01/1959

Convénio: Particular

Data: 10/09/2018 13:18 140942

SOLICITAGAO DE RAIO X

Requisitante: Dr. BCN
EXAMES:

e RX TORNOZELO D 2P
e RXPED2P




LAUDO, ATESTADO, TEXTO

DATA INCLUSAO REVISAO ' DATA REVISAO
10/09/2018 13:20:39 11 10/09/2018 13:20:39

USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO

Ortho Ortopedia e Servicos Ltda CRM SE 310

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTS S:XO

140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1€53 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gldria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERTMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

APLICAGCAO DE MEDICAGAO COM TRAMAL + BEXTRA
CLINICA ORTHO DAY HOSPITAL
Nome:Adelvan Joaquim dos Santos Convénio:Particular D. N.:15/01/1959  Horario:13.20
Data:10/09/2018
Recepcionista: MAX Médico:BCN

MATERIAL / QUANTIDADE

Seringa descart. 10ml und  Algodio bola(s)
Ag. descart. 30x 07 und Povidine Tépico ml
Seringa descart. 5 ml und Curativo und.
Outro =

MEDICAMENTO / QUANTIDADE
Bextra Tramal
Adrenalina (1mg) amp Movatec (15 mg) amp
Agua Bidestilada amp Profenid amp
Bicarbonato Sédio amp Xilocaina 1% s/v(20ml)
Depomedrol amp Xilocaina 2% s/v(20ml)
Dexametasona amp Xilocaina spray ml
Diprospan amp Soro Fisiologico ml und
Dipirona amp
Outro =
Auxiliar de Enfermagem:

Taxa de Procedimento




LAUDO, ATESTADO, TEXTO T e

DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
10/09/2018 13:43:30 2/2 10/09/2018 14:24:32
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Ortho Ortopedia e Servicos Ltda 3 CRM SE 310

IDENTIFICACAO e UL
PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA RASCIMENTS SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1559 Masculino
NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

IMOBILIZAGCAO GESSADA - BOTA SEM SALTO
CLINICA ORTHO DAY HOSPITAL
Nome:Adelvan Joaquim dos Santos Conveénio:Particular D. N.:15/01/1959  Horario:13:42
Data:; 10/08/2018
Recepcionista:MAX Local: MID Médico.CBN

MATERIAL / QUANTIDADE

Atadura Gessada n° und

Atadura Gessada n° und

Malha Tubular n° cm

Atadura Ortopédica (algod&o ortopedico) n° und

Saito Ortopédico und

Outro =

Auxiliar de Enfermagem.
Taxa de Gesso:




LAUDO, ATESTADO, TEXTO
DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
10/09/2018 14:37:48 2/2 10/09/2018 14:38:07
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Braulio Costa Neto - CRIM SE (30:

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins de direito, que Adelvan Joaquim dos Santos 7ol atendido em carater
de urgencia e vitima de fratura do calcaneo direito,necessta fazer uso de cadeira de rodas e 01 par
de muletas(tipo canadense)para sua locomogao por 60 dias a partir de hoje.

CID10: S82.0
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LAUDO, ATESTADO, TEXTO

DATA INCLUSAO REVISAO
01/10/2018 13:42:29 4/4

USUARIO ESPECIALIDADE
Ortho Ortopedia e Servigos Ltda -

IDENTIFICACAO

© DATAREVISAO

01/10/2018 13:43:49
REGISTRO CONSELHO
CRM SE 310

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE
140942 Adelvan Joaquim dos Santos

NOME DA MAE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA

DATA NASCIMENTC SEXO
15/01/1659 Masculino
NATURALIDADE

PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA.
Av. Gongalo Prado Rollemberg, n® 230 Bairro Séo José - Aracaju/SE

Tel.:(79) 3218 6800 / 6808 Fax: (79) 3218 6815/ 6816
Nome: Adelvan Joaquim dos Santos
Idade: 15/01/1959

Convénio: Particular

Data: 01/10/2018 13:41 140942

SOLICITACAO DE RAIO X

Requisitante: Dr. BCN

EXAMES:
® RX. CALCANEO D - 2P

Promessa para: 05/10/2018 (Entrega: das 17:00hs as 19:00hs de Segunc: a Sexta)

Atendente: MD

Obs: Favor trazer este documento para pegar o resultado do seu exame. Ele estara disponivel ate 30 dias apés a

realizagdo. Expirado o prazo citado o exame sera descartado.

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA.
Av. Gongalo Prado Rollemberg, n® 230 Bairro Séo José - Aracaju/SE

Tel.(79) 3218 6800 / 6808 Fax: (79) 3218 6815 /6816
Nome: Adelvan Joaquim dos Santos
Idade: 15/01/1958

Convénio: Particular

Data: 01/10/2018 13:41 140942

Requisitante: Dr. BCN

EXAMES:
e RX. CALCANEO D - 2P

Promessa para: 05/10/2018 (Entrega: das 17:00hs as 19:00hs de Segundz a Sexta)



PEDIDO DE EXAME

DATA INCLUSAO
01/10/2018 13:37:26

USUARIO
Braulio Costa Neto

IDENTIFICACAO

REVISAO
3/3

ESPECIALIDADE

DATA REVISAO
01/10/2018 13:48:18
REGISTRO CONSELHO
CRM SE 1305

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE
140942 Adelvan Joaquim dos Santos

NOME DA MAE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gléria - Sergipe - Brasil - -

ALTURA

DATA NASCIMENTO SEXO
15/01/1959 Masculino

NATURALIDADE

PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

Solicito:

Rx.Calcaneo D 2p

Diagnoéstico/Relatorio:Paciente com artralgia aguda e fratura do calcaneo.

CID 10:M25.5+892.0




PEDIDO DE EXAME

DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
01/10/2018 14:12:00 1/1 01/10/2018 14:12:00
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Braulio Costa Neto - CRM SFE 1305
IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino
NOME DA MAE NATURALIDADFE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -

Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO
CONTEUDO IMPRESSO - e

Imobilizagdo Gessada: Bota Gessada (3.07.12.02-5)

Para Membro Inferior Direito

Diagnostico/Justificativa:Fratura do calcaneo

C1D.10:592.0




RECEITA

DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
10/09/2018 14:19:35 3/3 01/10/2018 14:01:54
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Braulio Costa Neto - CRM SF 1305
IDENTIFICACAO N S—

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1559 Masculino
NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -

Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA _PERIMETRO CEFALICO
CONTEUDO IMPRESSO

Via Oral

Profenid Entérico 1 caixa(s)
Tomar 01 cp até 2xdia(12/12hs) se dor aguda ou persistente.

Via Oral

Lisador gts _ 1 frasco(s)

Tomar até 40 gts até de 6/6hs se dor aguda ou persistente.

Elevar o pé engessado em almofada sempre que possivel.
Revisdo com 30 dias para trocar o gesso e fazer Rx de controle.
Nao pisar com o membro afetado(usar 01 par de muletas).

Tel 999798824




LAUDO, ATESTADO, TEXTO
DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
10/09/2018 14:22:15 3/3 01/10/2018 14:09:37

USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Braulio Costa Neto - CRM SE 1305

IDENTIFICACAO A

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO
ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins de direito, que Adelvan Joaquim dos Santos foi atendido em carater
de urgencia,na data de hoje e necessita de repouso e afastar-se do trabalho por mais 15(quinze)
dias,para tratamento médico,a partir de hoje.

CID10:S92.0+S93.2




LAUDO, ATESTADO, TEXTO

DATA INCLUSAO REVISAO " DATA REVISAO
01/10/2018 14:09:40 1/1 01/10/2018 14:09:40
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Braulio Costa Neto - CRM SE 1305
IDENTIFICACAO S
PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASUIMENTY SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1553 Masculino
NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDEREGCO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -

Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA __ PERIMETRO CEFALICO
CONTEUDO IMPRESSO N

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins de direito, que Adelvan Joaquim dos Santos foi atendido em carater
de urgencia,na data de hoje e necessita de repouso e afastar-se do trabalhc por mais '5(quinze)

dias,para tratamento médico,a partir de hoje.

CID10:S92.0+S93.2




RECEITA

DATA INCLUSAO REVISAO
01/10/2018 14:02:03 3/3

USUARIO ESPECIALIDADE
Braulio Costa Neto <

IDENTIFICACAO

DATA REVISAO
01/10/2018 14:10:07

REGISTRO CONSELHO
CRM SE 1305

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE
140942 Adelvan Joaquim dos Santos

NOME DA MAE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA

DATA NASCIMENTO  SEXO
15/01/1959 Masculino
NATURALIDADE

PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

Via Oral
Profenid Entérico

1 caixa(s)

Tomar 01 cp até 2xdia(12/12hs) se dor aguda ou persistente.

Via Oral
Lisador gts

_ 1 frasco(s)

Tomar até 40 gts até de 6/6hs se dor aguda ou persistente.

Elevar o pé engessado em almofada sempre que possivel.
Revisdo com 21 dias para trocar o gesso e fazer Rx de controle.
Nao pisar com o membro afetado(usar 01 par de muletas).

Tel 999798824

/1



LAUDO, ATESTADO, TEXTO

DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
01/10/2018 14:15:37 2/2 01/10/2018 14:15:46

USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Ortho Ortopedia e Servigos Ltda - CRM St 210

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1859 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gléria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA FERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

IMOBILIZAGAO GESSADA - BOTA
CLINICA ORTHO DAY HOSPITAL
Nome:Adelvan Joaquim dos Santos Convénio:Particular D. N.:15/01/1859  Horario.14:15
Data:01/10/2018
Recepcionista: TATIANA Local:MID Médico:BCN

MATERIAL / QUANTIDADE

Atadura Gessada n° und

Atadura Gessada n° und
Malha Tubular n® cm
Atadura Ortopédica (algodao ortopedico) n° und

Salto Ortopédico, und

Outro =

Auxiliar de Enfermagem:
Taxa de Gesso:




LAUDO, ATESTADO, TEXTO

DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
06/10/2018 09:04:35 2/2 06/10/2018 09:04:37
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Laudos Cardiologia CRM SE 1421

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENIT(:.- SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1559 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gléria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

Nome: Adelvan Joaquim dos Santos
Idade: 15/01/1958

Convénio: Particular

Médico: Dr. Braulio Costa Neto
Data: 01/10/2018

LAUDO RADIOLOGICO

CALCANEO D:
Fratura impactada calcanear
Osleofitose plantar calcanear




LAUDO, ATESTADO, TEXTO

DATA INCLUSAO REVISAO " DATA REVISAO
23/11/2018 11:03:27 22 23/11/2018 11:04:27

USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Ortho Ortopedia e Servigos Ltda - CRM SE 310

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/159 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA __PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

Nome: Adelvan Joaquim dos Santos
Idade; 15/01/1959

Convénio: Particular

Médico. Dr. Braulio Costa Neto
Data: 22/10/2018

LAUDO RADIOLOGICO

CALCANEO D:

Discreta osteoporose.

Fratura impactada calcanear,
Osteofitose plantar do calcaneo.




LAUDO, ATESTADO, TEXTO S

DATA INCLUSAO REVISAO OATA REVISAO
26/10/2018 15:12:43 2/2 26/10/2018 15:12:45

USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Laudos Cardiologia CRM SE 1421

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gidria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA  PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

Nome: Adelvan Joaquim dos Santos
Idade: 15/01/1959

Convénio: Particular

Meédico: Dr. Braulio Costa Neto
Data: 22/10/2018

LAUDO RADIOLOGICO

CALCANEO D:

Discreta osteoporose.

Fratura impactada calcanear.
Osteofitose plantar do calcaneo.

Dr. Gilmario Mac

AL



PEDIDO DE EXAME

DATA INCLUSAO REVISAO
22/10/2018 12:23:01 1/1

USUARIO ESPECIALIDADE
Braulio Costa Neto -

IDENTIFICACAO

" DATA REVISAO
22/10/2018 12:23:01

REGISTRO CONSELHO
CRM SE 1305

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE
140942 Adelvan Joaquim dos Santos

NOME DA MAE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gldria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA

DATA NASCIMENTO SEXO
15/01/1959 Masculino

NATURALIDALDE

PERTMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

Solicito:

Rx.Calcaneo D 2p

Diagnostico/Relatdrio:Paciente com artralgia aguda e fratura do calcaneo.

CID 10:M25.5+592.0

14



LAUDO, ATESTADO, TEXTO P P —— o
DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
22/10/2018 12:26:58 1/1 22/10/2018 12:26:58
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Ortho Ortopedia e Servigos Ltda - CRM SE 310

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino
NOME DA MAE NATURALIDAD#

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gldria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA.

Av. Gongalo Prado Rollemberg, n® 230 Bairro S80 José - Aracaju/SE
Tel.:(76) 3218 6800 / 6808 Fax: (79) 3218 6815 / 5816

Nome: Adelvan Joaquim dos Santos

Idade: 15/01/1958

Convénio: Particular

Data: 22/10/2018 12:26 140842

SOLICITACAO DE RAIO X
Requisitante: Dr BCN
EXAMES:
RX CALCANEO D 2P
Promessa para: 26/10/2018 (Entrega: das 17:00hs as 19:00hs de Seguncz a Sex'a)
Atendente: MA

Obs: Favor trazer este documento para pegar o resultado do seu exame. Ele estara disponivel até 90 dias apos a
realizagdo. Expirado o prazo citado o exame sera descartado.,

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA.

Av. Gongalo Prado Roliemberg, n® 230 Bairro S80 José - Aracaju/SE
Tel..(79) 3218 6800 / 6808 Fax: (79) 3218 6815 /6816

Nome: Adelvan Joaquim dos Santos

Idade: 15/01/1959

Convénio: Particular

Data: 22/10/2018 12:26 140942

SOLICITACAO DE RAIQ.

Requisitante: Dr. BCN
EXAMES:
RX CALCANEO D 2P




RECEITA

DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
22/10/2018 13:03:50 1/1 22/10/2018 13:03:50
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Braulio Costa Neto - CRM &F 1305
IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1859 Masculino
NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -

Centro

Nossa Senhora da Gléria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO
CONTEUDO IMPRESSO

Uso Externo :

Achefian Spray _d 1 tubo(s)

Aplicar 3xdia, 21 dias.

Nao pisar por 21 dias e iniciar carga(pisar) a partir de 21 dias de maneira gradativa.
Manter 01 par de muleta por 21 dias e apenas 01 muleta a partir do 22° dia.
Revisdo se necessario.

Tel 999798824




LAUDO, ATESTADO, TEXTO e
DATA INCLUSAO REVISAO DAT/ REVISAO
25/09/2018 13:04:27 1/1 2:/10/2011 13:04:35

USUARIO ESPECIALIDADE FEGISTRO CONSELHO
Braulio Costa Neto - CRM SE 1305

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins de direito, que Adelvan Joaquim dos Santos foi atendido em carater
de urgencia,na data de hoje e necessita de repouso e afastar-se do trabalho por mais 15(quinze)
dias,para tratamento médico,a partir de hoje.

CID10:592.0+S93.2




LAUDO, ATESTADO, TEXTO

DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
10/10/2018 13:04:52 1/1 27/10/2018 13:04:58
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Braulio Costa Neto - CRM SE 1305
IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino
NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -

Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO
CONTEUDO IMPRESSO e

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins de direito, que Adelvan Joaquim dos Santos foi atendido em carater
de urgencia,na data de hoje e necessita de repouso e afastar-se do trabalho por mais 15(quinze)

dias,para tratamento médico,a partir de hoje.

CID10:592.0+893.2




PEDIDO DE EXAME e s e o
DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAOQ
06/03/2019 11:43:14 2/2 06/03/2019 11:45:48

USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Braulio Costa Neto - CRM SE 1305

IDENTIFICACAO
PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTS SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1559 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gléria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA __PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO
Solicito:

Rx.Tornozelo D 2p

Diagnéstico/Relatério:Paciente com artralgia aguda e sequela de fratura com sinovite, necz-sitando oz avaiiaczao
radiografica para diagnostico e terapia de urgencia.
CID 10:S92.0+M25.5

2 (



LAUDO, ATESTADO, TEXTO
DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
06/03/2019 11:47:47 1/1 06/03/2019 11:47:47

USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Ortho Ortopedia e Servigos Ltda - CRM SE 310

IDENTIFICACAO ———

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1659 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gléria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA __PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA.

Av. Gongalo Prado Rollemberg, n®. 230 Bairro S&o José - Aracaju/SE
Tel.(79) 3218 6800 / 6808 Fax: (79) 3218 6815 / 6816

Nome: Adelvan Joaquim dos Santos

Idade: 15/01/1959

Convénio. Particular

Data: 06/03/2019 11:47 140942

SOLICITACAO DE RAIO X
Requisitante: Dr.  BCN
EXAMES:
RX TORNOZELO D 2P
Promessa para: 12/03/2019 (Entrega: das 17:00hs as 19:00hs de Segunda a Sexta)

Atendente: MA

Obs: Favor trazer este documento para pegar o resultado do seu exame. Ele estara disponivel até 80 dias apés a
realizagdo. Expirado o prazo citado o exame sera descartado.

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA. '
Av. Gongalo Prado Rollemberg, n® 230 Bairro S3o José - Aracaju/SE / o
Tel.:(79) 3218 6800 / 6808 Fax: (70) 3218 6815 / 6816 / \
Nome: Adelvan Joaquim dos Santos
Idade: 15/01/1959

Convénio: Particular

Data: 06/03/2019 11:47 140942 A

P
e o

SOLICITAGAO DE RAIO X~ 1= /<77

Requisitante: Dr BCN >
EXAMES:
RX TORNOZELO D 2P

Promessa para: 12/03/2019 (Entrega: das 17:00hs as 19:00hs de Segunca a Sexta)
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190611792
Vitima: ADELVAN JOAQUIM DOS SANTOS

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/11/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Nossa Senhora da Gloria

Data do acidente: 10/09/2018

Diagnéstico: FRATURA DO CALCANEO COM ENTORSE DE TORNOZELO A DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4), FORGA
fisico: MUSCULAR DO PE DIMINUIDO (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, EDEMA DE MODERADO VOLUME NO
TORNOZELO E PE, DOR E BLOQUEIO NO TORNOZELO, RETRO E MESO PE, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO E DO MOVIMENTO DE INVERSAO, EVERSAO, FLEXAO E
EXTENSAO DO PE
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 05° / EXTENSAO 15°

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE DIREITO

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190611792 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADELVAN JOAQUIM DOS SANTOS Data do acidente: 10/09/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE CALCANEO DIREITO. P.4,13
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.7

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.21 / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
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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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome completo)

( nacionalidade ) 00,000 ,{pmﬁssio]‘lu o en ,purtadurdac dula

de identidade RG n® {90 |4 5 , emitido pela SSP / (UF ) &C
inscrito sob o CFF n? | f'\ 9 ’-i 4. S05 240, residente na ( endereco
completo ) Aty lnsf p T Dauce M |0G, na cidade de

N DO 110G [lju‘a ( UF) =T CEF‘J.’,'[{_}D OO ,nomeme A
constituo meu pm-n:uradur ( nome do representante) L : s O- D
( nacionalidade ) *. T .-'. [pmﬁssﬁn] Coe i, () portador da cédula

o

de identidade RG n® 'l' (33K , emitido pela SSP / (UF ) 22,
inscrito sob o CPF n? _( - Lf 2. 6519 0D, residente na ( enderego
mmpleto ) 4 b UU L a0y 00 , na cidade de
.2 00 Cliono , (UF ) S, CEPYO. 630 - 000 |, a quem confiro

ampins e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessdrio para fins de SOUCI'I'AC.{O DO .
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) Dchilinon, a oaguudr, ool
junto 4 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGIJRO ﬂPi’ﬁT

(localedata)_2f . & 7% Wowa 26.03-149
<

F
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190252392 Vitima: ADELVAN JOAQUIM DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADELVAN JOAQUIM DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14140059



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

u-—-.—.-n.,—m

Escola ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] (] INVAUIDEZ PERMANENTE  [_] MORTE

N¥ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

63.34Y .505-90] Ndalssam . DO Sord B0
REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA mmmm»mmsum N2 445/2012

Nome completo: " . F: o i o
~_ Sodem o SO Gkt §%a 9yy.505- 20|
Profissio: Enderebol ( | N\‘muz Complamento:
Aotireddn R C}.. "(D.Qu ao fromeneo dytown) A0 EAMA
Bairro: " Estado: P -
(Loroine N & OHa (ﬁg' LAY | &l f{,g 650 - 00D
E-mall: = N -
CTrOy Cerncnyinss (\'A‘F’Cn Na(een, 3675218 agod
E Declaro, para todos os fins de ddr.‘to residir no enderego ulma informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
; RENDA MENSAL:
< [ED RECUSOINFORMAR [ A Rs1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
S [ semRenoa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] ®$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o
Z  [[] CONTA POUPANGA (somente paca os bancos ababes. Assinale uma apgio) [X] coNTA CORRENTE (Todos s bancos| "
Osadscotsn  [Jadisan) Nome dosanco: 2042017 Feoyrporure, Golonl
[J sancodoBaasi(001) [ Cabe Econdmica Federal (104)
AGENCIA:DO couu.( )O AGSNaA:D com( AWWRYE )
ke (ieformar o digho se exitin) (informar o digito se exstir) {informar o dighn se exstir) (laformar o digho 5o exstir)

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizaclo/reembalso do Seguro DPVAT
3 Jue eu tiver direito. reconhecendo e dando, desde |d & somente apds a sfetivacdo do crédito, quita'éa total do valor recebido

J\

DECLARAC‘O DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que 2stou impossibilitade de apresantar o faudo do Instituto Médica Legal (IML) para o3 fins de requerimento de indenizagdo
da Seguro DPVAT por invalides parmanente, uma vl que (assinalar uma das opgdes):

D N3o ha IML que atenda a regido do aodente ou da minha residéndia; ou
EOIMLqueaendea regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
D G IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo maotivo assinalado, solicito o prosseguimento 43 andiise do meu pedids de indenizagSo do Segura DPVAT, por imvalide? permanents, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desds |3, em me submeter & avaliagdo médica as custas da Segurador Lider pary venficagho da =xsténcia & quantificagio das lesdes
permanentes decorrentas de acidente de transits, conforme Let §,194/74, art. 32, §19, declarando que e3ta autorizagao ndo ugnifica previa concordancia com a futurs
avallagdo médica ou renincia ao diresto de contestd-1a, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T seiteiro [T] Casado fnoGil) [[] Oivorciado [T Separadaudicaiments [ Vidvo | Data do dbite da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nia ] Se a vitima dedcou companheirofa), informar © nome complete:

Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha flhos informar quantos: Vitima delxou Sim Nio | Vitima deixou Sim NEo
D D Vivas: Falecidos: nasaturo (vai nascer)? D D pais/avds vivos? D D

Estou clente de que 3 Seguradors Lider pagara, caso dewda, a indenizagio do Seguro DPVAT por morts dqueles beneficidngs qus se apresentarem ¢ provarem
asta condig3o, astando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo nao verdadeira podera gerar a obrigacdo Je ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade cnminal por infragio do artigo 299 do Codigo Fenal,

N TESTEMUNHAS
Local e Data, 01‘«’ 2 Va wils 9_' -19 12 | Nome:

Nome: CPF:
CPF:
Assinntura
( ‘l Assinaturs de quem assa»,AROGO 20 | Nome:
\‘}-” AR &}‘ Y -’z‘; Sl by CPF:
Aisinatura da vitima/beneficiario (declarante}
Assinatura

Assinatura do Reprassntante Legal (se houver) Assinatura de Procurador (se houver)

{*) A vitimaeneficianio ndo alfabetizado deverd escother outra pessoa alfabetizads, malor e capaz, para preencher e sssinar o presente formulirio, A SEUROGO,
ra prasenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se 3 dar-the déncla do Inteiro teor do conteddo, antes do preenchimanto & assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE \ DEPLAMGLORIA %

DELEGACIA ESPECIAL DE ATENDIMENTO A GRUPOS VULNERAVE mi‘_’f e
SENHORA DA GLORIA - NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 032386/2013-A01

DADOS DO REGISTRO
Data’Hora Inicio do Registro; 23/04/2018 08:44 Data/Hora Fim: 23/04/2019 10:10
Origam: Data: 26/03/2019
Delegado de Policia:  Samuel Souza de Brito Oliveira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Especial de Atendimento A Grupos Vulnerdvels - Nossa Senhora da Gldria
Data/Hora do Fato: 26/03/2010 08:00
Local do Fato

Mumnicipio: Mossa Senhora das Dores (SE) Baimo., Foveeuu diadi

CEP: 48.600-000

Tipo do Local: Area Rural

Matureza Meio(s) Empregadao(s)
20005 Acidenta Com Lesbes Veiculo

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ALDEVAN J©:AQUIM DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |

Vinculg Envolvido(al Jempo da Relacio
Amigo/Colega Jos# Reniison Rosa 0 ano(s;, 0 mésies), 0 diafs)

[Nome Civit: JOSE RENILSON ROSA (ENVOLVIDO | |

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
 Envoivido(a) Grupo Subgrupo Descrigao

Aldevan Joaguim dos Santos Veiculo Caminhda/Caminhao Placa QKRT460, Chassi Exibidor
Tralor O53658244FR51= 341, Nom.
Motor 20940264 164025,
Renavam 01048542460
Joué Renilson Rosa Veiculo Caminhfo/Caminhio Placa QKRT460, Chassi Possdidor
Trator G53658244FR514041, MNam.
Motor 20840264 164025,
Renavarm 01048542080

Vineolo

RELATO/HISTORICO

RELATA O NOTICIANTE QUE POR VOLTA DAS 09H 00 DO DIA 10/08/2018 ESTAVA NA CARROCERIA DC VEICULD
QKR 1460, CAMINHAO MUNK DA MARCA VW/17.280, COR BRANCA, CONDUZIDO POR JOSE RENILSON ROSA EM
DESLOCAMENTO ATE O REFERIDO POVOADO, A FIM DE REALIZAR A FUNGCAD DE DESEMBARQUE DE TANQUES
DE REFRIGERACAQ, QUANDO DE REPENTE ESCORREGOU DA PLATAFORMA DO VEICULO E CAIU AD
CHAD CAUSANDO-LHE LESAOQ NO CALCANEOD DIREITO E ENTORSE COM LESAO LIGAMENTAR AGUDA,
CONFORME RELATORIO MEDICO EM AMEXO. A PRESENTE COMUNICAGAO TEM POR FIMALIDADE A OBTENGAD
DO SEGURD DPVAT.
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POLICIA CIVIL
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BOLETIM DE OCORRENCIA Ne; 032386/2019-A01

ASSINATURAS

Dmngela‘s Cosia Mesquia Aldevan Joaguim dos Santos
Huspansayel pelo &lsndrmenio [Comuscana | Vi
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Samuel Souza de Brila Oliveisa
Delegado(a) de Policia
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[
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT ('~ 18

LIDER

Escolha ofs) tipofs) de coberture:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) L] wvavoez rermanente [ monrre

N¥ dey sirvistrg ow ASL: CPF da witima: Nome completo da witima:
F, = = ) i | | ? = i
I'Jc-:r. r"!rllf -.-L'.:I"r:‘ -.Jl::l v:t{t:l.'..ll-.a Llﬂ_ }'l ".j‘:if_"l y .l..L‘_lri. ._jl,_ .'. __"_" ' ;"I"'
mummzmummumm - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
Mome completa: . . i ' [ ] D;F 2
r_) " -L"l'-rln L .,_:'F-"fj-:; L vy ':J..r.'.]'_ o n W m'r-'k ..':L}' ,".4' A _Jrl )= {7
ProfissSo:; Endgreqo: - - § e y ) Wimpro: . Compiemento:
j*-'-_"‘- Lina 4 107 WHNI Srpwdlar 10 K A2 Sl e I"i"?":- CeaLhn,
Bairra: Cidlade: ar Evoado: . T
(o :-: & AiAvhp g {-.L-..-._n Ara ) pa Ly SE Cﬂ B0 - p
E-muail: ) . - T._unnn}: =
J.Ir.f_'h 14 L.-:Lll"-l'.-' Dy i »1 "_J 1 ¥ ¥ g J L & 2 - b A | Q. ol
E Im:l-m.urlﬁdmmm;hmm.mﬂrﬁ'mmmH-m-du,m:unmmmllﬂlutl:ﬁ!ul.
E REMODA MEASAL:
= -RECUSO INFORMAR [ rE rs1.000,00 [] #s3.001,00 ATE R$5.000,00 (] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ ms1.001,00 TE RS3.000,00 [] r$5.001.00 aTE RS7.000,00 [] acima pe r$10.000,00
8 mmcmummmm~mmm
[=]
s Dmmm_._ma_m._m Emmmﬁu&m
[ emdesen (237 [ i f341) MomedoBANC: 11\ n
[ Banco doBrad{001) ] Catben Econenica Federai (104)
(Irdoamas o dighs se enstir) Do o digho s souir) Neformas o digho s s {iformar o dighn v e
N—

Autorize s Seguridors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidsde. o valor da Indenitagio/reembolio do Seguro DPVAT
4 Que =u theer direito, reconhecendo & dando, desde & & soments apos 2 efetivacio do crédito, quitsclo total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarc, sob ss panas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Ircstitutio Meédico Legal {IML) para o fins de requerimento de indenizagis

do Seguro DPVAT por imalide: permanente, urma ves aue [msinalar ums das opgSes):
Dmuuum-mmﬂuumu.mmmm
E‘nuum-mnmﬂammm_mﬁmhhmwﬂm
Duumm-uﬂuumﬁmwam-mmmﬁummw-mmmum.

Pelo motive assnalado, solicito o prosseguimento da andiise do mey pedido de indenizaplo do Segurs DPVAT, por imalidez permanente, com base na docurnentagio
ln'mud.l.mﬂmﬂ.mmﬂmiwmhmd&WWHaumﬂuﬂme das lesfes
PErTnanenteL

' Cats do dbito da witima:

Grau de Parentesco com a witima: vmmdmmmlznsm Dlﬂn klthhlmm

Vitioa teve filvos? [7] Sim [] Nio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debe Sim [“]NBo | Vitima deixou 8 |
wETw Dy Lo | Vit deios [ [

Ay o 4 TESTEMUNMAS
Local e Data, lighin < nbbog oo Blpaim * ol 0300 19 17 | Mome:
Nome: ’ CPF:
CPF: —
Assinatura
et [*) Assinaturs de quem wun:.ﬂ- ROGOD 21 | Nome:
..-.ﬂ-".i_._'.f‘- e '“:Z-: - .:t 7 ___"_ e CPF:
Agsinatura da itima/beneficirio (declarante)
| Assinatura
WWMWMMI Aszinatura do Procurador jse houver)



LAUDO, ATESTADO, TEXTO o) -

DATA INCLUSAO REVISAO = Yg DATA REVISAO
10/09/2018 13:20:39 11 10/09/2018 13:20:39
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Ortho Ortopedia e Servigos Ltda - (¢ 77N  CRMSE310
IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gléria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

APLICACAO DE HEDICAGAO COM TRAMAL + BEXTRA
CLINICA ORTHO DAY HOSPITAL
Nome:Adelvan Joaquim dos Santos Convénio:Particutar D. N :15/01/1958  Horano:13:20
Data: 10/08/2018

Recepcionista: MAX MédicoBCN
MATERIAL /| QUANTIDADE

Seringa descart. 10ml und  Algoddo bola(s)
Ag. descart 30x 07 und Povidine Tapico, mi
Seringa descart 5 m| und Curativo und.
Outro =

MEDICAMENTO / QUANTIDADE
Bextra Tramal
Adrenalina (1mg)_______amp Movatec (15 mg) amp
Agua Bidestilada amp Profenid amp
Bicarbonato Sédio amp Xilocaina 1% shv{20ml)
Depomedrol amp Xilocaina 2% s/v(20ml) amp
Dexametasona amp Xilocaina spray mi
Diprospan amp Soro Fisiologico mi whd
Dipirona amp
Qutro =
Auxiliar de Enfermagem.




