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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190683771 Vitima: DEIVSON LOURENCO SILVA
Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TATYANY FERREIRA DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DEIVSON LOURENCO 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 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? 15211931
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190683771 Vitima: DEIVSON LOURENCO SILVA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), DEIVSON LOURENCO SILVA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15271997
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“Autorize 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulsridade, o valor da Ind-nlracl_:f."rumbalm do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde j e somente apés 2 efetieacdo do crédite, quitagdo total do.valor Tecebids,

- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Dexlaro, sob as penas da Lel, gue estou Impossibilitads de apresental o laudo do Instituto Médico Legal (1ML} para os fine de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® &, 104/ 74}, umawver que:

# Nio hi ML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

& OIML gue atende a regidie do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

» OIML gue atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimanto da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, pod invalides permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sefm a apresentacio do laudo do IML, concordands, desde ja, em me submeter 4 andlise meédica presencial, Caso necessaria, &5 CUEtas
da Segutadora Lider para verificagho da sxisténela & quantificaglo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado pot werloulo
automotor, conforme o disposto na Lel B.194/74,
Peclaro qui eita autoritasde ndo significa prévia concondincia com a futura svaliaghe medica ou rendncis ao direito de contestar a svaliagio médica, cavo
dizcorde do sew conteddo
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Estou clente de que 2 Seguradors Lider pagard, caso devida, 2 indeniaclo do Seguro DPVAT por momne agueles beneficidrios que 5€ apreseniarem e provarem
esta conglo, estando clente, Mnda, de que quiskguer omisslo ou .;teuuu;-a.g ndo verdadeira poderd gerad a obhgacle de ressarcr 0 valor recebido, além da
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
, POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028 CIRCUNSCRIGAO - PAULISTA - DP28CIRC DIM/8"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ118009124

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 22/09/2019 as 11:40

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Dolose (Consumado) que aconteceu no dia

15/9/2019 as 06:15

Fato ocorride no endereco: BAIRRO DE CENTRO (BAIRRO), 01 - Bairro: CENTRO -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncla: COMPLEXO POLICIAL - PAULISTA
Local do Falo, viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE )
DEIVSON LOURENGO SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ccorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): DEIVSON
LOURENCD SILVA
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDD

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DEIVSON LOURENCO SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis MARIA DE LOURDES DA
SILVA Pa: MANOEL LOURENGO DA SILVA Data de Nascimenio 18/4/1985 Naturalidade: RECIFE | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos. 50834/PMIPE (RG) Profissac: POLICIAL MILITAR

Enderego Residencial RUA CENTO E VINTE QUATRO, 135 - CEP: 55000-000 - Bairro: CAETES | - ABREU E
LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Saxo: MasculineNaturalidade: NAD INFORMADO |
PERMNAMBUCO /| BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO 01 (VEICULO) de propriedade do(a) 5ria) DEIVSON LOURENGDO SILVA, gue estava em posse dola)
Sria) DEIVSON LOURENGO SILVA

CategoriaMarca/Modelo. MOTOCICLETA'HONDA/XRE300 Otjeio apreenddo. Nao

Quartidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: OYY1844 (FERNAMBUCO/NAQ INFORMADD)

VEICULO 02 (VEICULO) de propriedade dofa) Sria): DESCONHECIDO, que astava am posse dola) Sria):
DESCONHECIDO

CategoriaMarcaModelo. AUTOMOVEL TOYOTAHILUX Objeto apreendido. Mo

Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descrigac: VIATURA POLICIAL - GT 17300 (RADIO PATRULHA)

ple 1 T 1) 1 I e
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INFORMA O NOTICIANTE, QUE E POLICIAL MILITAR E ESTAVA RETORNANDO PARA CASA APOS TERMINO
DE SERVICO, E QUE ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTOCICLETA EM VIA PUBLICA QUANDO PASSAVA EM
FRENTE AQO COMPLEXO POLICIAL DE PAULISTA, UMA VIATURA DA RADIO PATRULHA SAIU DO COMPLEXO
SEM © DEVIDO CUIDADO E COLIDIU COM A MOTOCICLETA DO NOTICIANTE. O NOTICIANTE CAIU NO
CHAQ E PRECISOU DE CUIDADOS MEDICOS. ELE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU E
LEVADO PARA O PRONTO ATENDIMENTO DO HOSPITAL DO ESPINHEIRO, CONFORME FORMULARIO DE
EMERGENCIA APRESENTADO (ATENDIMENTO 18843777). NO HOSPITAL ELE FOI ATENDIDO E MEDICADO
COM DIAGNOSTICO DE UM PROVAVEL ESCLEROCE EM CONDILO MEDIAL DE FEMUR COM ENTORSE E
DISTENSAO ENVOLVENDO LIGAMENTO COLATERAL DO JOELHO (CID 10 S 834). DIZ TAMBEM O
NOTICIANTE O NUMERO DA OCORRENCIA DO FATO NA POLICIA MILITAR - M-10734360 E QUE SUA
MOTOCICLETA FOI DANIFICADA NO ACIDENTE ENTRE OUTROS DANOS O VEICULO TEVE O MOTOR
FURADO, RETROVISORES QUEBRADOS, SETAS, CARENAGEM.

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

. by "

DEIVSON LOURENGO SILVA
(VITIMA)

F

B.O. registrade por: nnum’lb PAZ DE MELO - Matricula: 2732467

32109/2019 11:27
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Dexlaro, sob as penas da Lel, gue estou Impossibilitads de apresental o laudo do Instituto Médico Legal (1ML} para os fine de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® &, 104/ 74}, umawver que:

# Nio hi ML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
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esta conglo, estando clente, Mnda, de que quiskguer omisslo ou .;teuuu;-a.g ndo verdadeira poderd gerad a obhgacle de ressarcr 0 valor recebido, além da

responsabifidade criminal por infragdo do-artigo 299 do Codigo Penal,
I8 - 1% | Nome:
35 - Mome leglvel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

L

LADOD

Assinatura da testemunha

35 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo) 39 - 2¢ | Nome:
CPF:

NAD ALFABETIZ

37 - Assinatura de guem asslna & pedids (s rogo)

Assinatura da testemunha

i B
40-iocaleData, gL € [ [ £ L) { 4 /

‘; Assinaturs da vitimabeneficdrio (declarante}
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinaturs do Procursdor (w hower)

FPS.001 VD02 2019




mnmmtw-m-ﬁmm:rﬂm ]
e ABAOLE STy gseg ¢ Bty o TR W enana oy T
Compesa CNPJ n&m.uw*‘-“

INSC.EST. N 18.1,001.001 4398-2
IMENTO: AVENIDA gmAsy) - WM. - 00921 - LOJA-5 - cenTRo

T

(i %]
TARAN FET Era UE Souza marricuLs, ESHE6LIS souy i .
R CENTO £ VINTE € seTe, o, 00045 - CAETES I ABREU E L1Ma pE 53
im&n:sas.m.m.am.m GRUPQ:17 DEB. AUTOMATICO: @53661304
Tl o [ sppegpecr * T s
\m e I e
CLEITANT: 42 cosumg: g . i
LEIT ATU: 58 4
LEIT FAT: 58 .
HISTORICO DE CoNsumg o
REFERENCIA CoNsLMo g
(4]
3/2019 1z ;
66/Z8i8 7] ru
ﬁ?-l"';’i':ll! 20 'L
06/2019 I =
@s2019 g N
042018 3 ..
MEDTA: 19 m: I C _-g
; BAsoirommes ToTars AsErC A : ) EAMMINADAS
':WIFDﬁES 5, ESCHERTCHTA I'E g
g Sk A ai et B Lo
islgqms A0 ASPECTD yjorar DA AGLA
' DESCRICAD DOS SERVICOS S CONSUMO  ToTALCRS) £
Alla J z
RESIDENCIAL 1 UN1DADECS) =
ATE 10 18 = 44,08 POR UNTDADE PR 44,08
1113 A 20 15 © Ry 5,05 por ", 610 30,30
WATA P/ 1HPONTUAL I0ALE 092019 1,08
I.i‘_ L ‘i I"-1_.7" --'. e 'r_: ﬁn—




mnmmtw-m-ﬁmm:rﬂm ]
e ABAOLE STy gseg ¢ Bty o TR W enana oy T
Compesa CNPJ n&m.uw*‘-“

INSC.EST. N 18.1,001.001 4398-2
IMENTO: AVENIDA gmAsy) - WM. - 00921 - LOJA-5 - cenTRo

T

(i %]
TARAN FET Era UE Souza marricuLs, ESHE6LIS souy i .
R CENTO £ VINTE € seTe, o, 00045 - CAETES I ABREU E L1Ma pE 53
im&n:sas.m.m.am.m GRUPQ:17 DEB. AUTOMATICO: @53661304
Tl o [ sppegpecr * T s
\m e I e
CLEITANT: 42 cosumg: g . i
LEIT ATU: 58 4
LEIT FAT: 58 .
HISTORICO DE CoNsumg o
REFERENCIA CoNsLMo g
(4]
3/2019 1z ;
66/Z8i8 7] ru
ﬁ?-l"';’i':ll! 20 'L
06/2019 I =
@s2019 g N
042018 3 ..
MEDTA: 19 m: I C _-g
; BAsoirommes ToTars AsErC A : ) EAMMINADAS
':WIFDﬁES 5, ESCHERTCHTA I'E g
g Sk A ai et B Lo
islgqms A0 ASPECTD yjorar DA AGLA
' DESCRICAD DOS SERVICOS S CONSUMO  ToTALCRS) £
Alla J z
RESIDENCIAL 1 UN1DADECS) =
ATE 10 18 = 44,08 POR UNTDADE PR 44,08
1113 A 20 15 © Ry 5,05 por ", 610 30,30
WATA P/ 1HPONTUAL I0ALE 092019 1,08
I.i‘_ L ‘i I"-1_.7" --'. e 'r_: ﬁn—




0 i'_"'"l"“D"ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot et A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclafecimentos. acesse g s www.seguradoralider.com.br ou cntre em Lortato atraves de um dos ndmeras abainio
cm.lhlundlmnmn:nmlmm indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh és 20h)
mm.mwm:mmuummmmmum
mmm-%umwmmmu 89 | SAC (para mﬁmenhﬁmmzum

| Central Duvidaria: 0800 021 91 15
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[ inrormAcOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte |

niggrante do processo de liquidagio de
dispanivel no endereco eletiénleo:

Sinistro, confarme estabelece g Circular ndmern 445/12,

http://www. susep lﬂlh‘.ht,.'ﬂlBllﬂTECAWEBﬁDGt{JRIGiNM.MPI'?HPDII&EDD]GD:I&ESﬁ

A Circular SUSER nu 445/12, que 1 ado segurador, determ|

A canstitulr cadastro das pessoas envolvidas na Pagamento de indenizages, Esteca

M3 que todas as Seguradoras sio obrigadas
pessoal, informagdes acerca da profissio e da fa

dastro deve conter, além dos documentas de identificagso
Ixa de renda mensal, além ds respectiva documentago comprobatdria.

informagies de prafissdo e rends, neste formuldrio, nio impede o pagamento da Ingenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
bda Clrcular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF®.

'SurininTenoE e pr SEGURCS PRIVADOS -
ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURG. !
FAZENDA, TEM pPon FINALIDADE Desciru
ILICKTAS PREVISTAS NA LE| WE9. 51398,

A recusa em fornecer as
determinaglo da refer

i

= g
- — “
Pelo exposto, et ‘\Tu.": AT NG . B \ioass
%
( ! = { - ]
mscrite (a) no CRR/CHPr _ N\ | | L / [ "8 qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a ) do Beneficidrio
'11", ] l"',_ ! Y, £ A i 1
e DN, LD ATHED : - Inscrito (a) no CPFsobo e (F11 +i0 W

iy 1] ¥

do sinistro de DPVAT cobertura” 11., NV~ Oy da Vitima _{~ 50

Inserito (a) no CPFsobo ne | | re V114 /

e conforma determinac3o da Circular Susep 445/12-

Declare Profissdo:

Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
QMW informar
. r
o
Declare sinda, sob as Penas da fei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abain, anexando a copia
do comprovante de residéncia do en derego informadoe. Estou clente de que 5 falildade da presente declaragdio implicars na sanglo penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal,
- |
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iy A FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina:] el
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 17i09/2018 16:20
Paclente: DEIVSON LOURENCO SILVA Dt Nasc.: 18/04/1885 Atendimento: 18843777 Prontubrio: 122085261
Conviénie: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Ledto: 300272/6

Profissional{is): MARCELO PAULO MELO DE SOUZA CAM 022180 [1) N 14006606  15/09/2018 48 07.20

Qualxa Principal PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRALMA EM #]
MID.
QUEIXA DE DOR EM REGIAD DE JOELHO DIREITO. SEM OUTRAS
CIUEIXAS
TRAZIDO PELO SAMU COM PROTOCOLO DE IMOBILZACAQ DO
TRALMA
AD EXAME FISICO NAD OBSERVO DEFORMIDADES
PACIENTE CONSGCIENTE E ORIENTADO.
COLUNA CERVICAL INDOLOR A PALPACAD E A MOBILIZAGAD
PASSIVA E ATIVA.
co:
SOLICITO RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO.
Queixa Principal
cio1o 5800 CONTUSAQ DO JOELHD i
Alerglan Nio &)
Medicagho Em Uso N (£}
Antecedentes Patoldglcos Familiar Nio M
clpio 5800 CONTUSAD DO JOELHO m
cloio 5800 CONTUSAQ DO JOELHO m
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T, FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE i 17/09/2019 16:20
| Pacionte: DEIVSON LOURENCO SILVA DL Nase.: 18/04/1985 Atendimento: 18843777  Prontuario; 12285261
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA -HE Leito: 300212/8
| Proflasionaifis): MARCELO PAULO MELO DE SOUZA CRM 022180 [1] N® 14906710 15/08/2019 is 07:41
[ﬁ___ =0 e S5 eals = e |
Queixa Principal PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM 1) ‘
g:?éim DE DOR EM REGIAD DE JOELHG DIREITO, 5EM DUTRAS
%ﬁ PELO SAMU COM PROTOCOLO DE IMOBILIZACAD DO
TRALMA. ‘

AQ EXAME FiSICD NAQ OBSERVO DEFORMIDADES
PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO.
COLUNA CERVICAL INDOLOR A PALPAGAD E A MOBILIZAGAG

PASSIVA E ATIVA

cD

SOLICITO RADIDGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO.

roavalingio

pacionte retoma com mdiografing que nao ewvdancam fmturms ou

Iuxaches am mid

m.

anaigesa
Queixa Principal
ciDi0 5800 CONTUSAD DO JOELHO [§)]
Alergias Nao )]

Medicaglo Em Usa Mao )]
Antecedentes Patolégicos Familiar Maa [
EXAME Fisico ' e

Aspecto Geral PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRALIMA EM [1]

MID,

QUEIXA DE DOR EM REGIAD DE JOELHO DIREITQ. SEM OUTRAS

QUEIXAS

TRAZIDO PELO SAMU COM PROTOCOLO DE IMOBILIZAGAD DO

TRAUMA,

AD EXAME FISICO NAD OBSERVO DEFORMIDADES.

PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO,

COLLINA CERVICAL INDOLOR A PALPAGAD E A MOBILIZAGAD

PASSIVA E ATIVA

Che

SOLICITO RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO.
D0 SBO0 CONTUSAD DO JOELHO [11
ciDio S800 CONTUSAD DO JOELHO [1]
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e e FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Eapan L et
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 17/09/2018 16:21
Paciente: DEIVSON LOURENCO SILVA DL Masc.: 18/04/1885 Atendimento: 18843777 Prontudrio: 12285261
Conviénio: HAPVIDA Posto! POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 30021216
Profissionailisl: MARCELO PAULO MELO DE SOUZA CRM 022180 [1] N 14907644 15/09/2019 s 09:34 |
ANAMNESE 3. 4
Queixa Principal PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM I
MID,
QUEIXA DE DOR EM REGIAC DE JOELHO DIREITO. SEM OUTRAS
QUEIXAS
TRAZIDO PELD SAMU COM PROTOCOLO DE IMOBILIZAGAD DO
TRALMA,
AD EXAME FISICO NAD ORSERVO DEFORMIDADES.
PACENTE CONSCIENTE E ORIENTADO,
COLUNA CERVICAL INDOLOR A PALPACAD E A MOBILIZAGAD
PASSIVA E ATIVA,
CD:
SOLICITO RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO.
EEEEEEEEEEEE
roavallaglo
packenie reloma com radiograflas gue neo avidenciam fraturas ou
luxagies em mid
ed:
anaigesis
PACIENMTE RETORMNA APOS MEDICAGAD ANALGESICA COM QUEIXA
DE DOR EM JOELHO ESQUERDO.
co:
SOLICITO TC.
Queixa Principal
[wila ] SBOO CONTUSAC DO JOELHD 1
Alergias héo m
Madicagho Em Uso Mio 40}
Antacedentes Patolégicos Familiar Nio (4}
EXAME FiSICO y
Aspocto Geral PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRALMA EM (L)
MID.
QUEIXA DE DOR EM REGIAD DE JOELHO DIREITO. SEM OUTRAS
QUEIXAS
TRAZIDD PELO SAMU COM PROTOCOLD DE IMDBILIZAGAD DO
TRAUMA.
AD EXAME FISICO NAD OBSERVO DEFORMIDADES
PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO.
COLUNA CERVICAL INDOLOR A PALPACAD E A MOBILIZACAD
PASSIVAE ATIVA.
i
SOLICITO RADIOGRAFIA DE JOELHD ESQUERDO. - o
CiD1o SA00 CONTUSAQ DO JOELHO [11
clD10 S800 CONTUSAD DO JOELHO M1

| CLASSIFICAGAO DO PACIENTE
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3 Espinhalio

e FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagine 1 de 2
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 17/08/2019 16:21
| Paciente: DEIVSON LOURENCO SILVA Dt Nasc.: 1B/04/1985 Atendimento: 18843777 Prontudrio: 12295261 ‘
| Convinic: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 300212/6
Profissionallis); MARGELO PAULO MELO DE SOUZA CRM 022180 {1] N~ 14000551 15/00/2019 85 1246 |
| ANAMNESE X __-__ \famad| - A EMIS =t __‘
Queixa Principal PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM (1]
MG,
QUEIXA DE DOR EM REGIAC DE JOELHG DIREITO. SEM OUTRAS
QUEIXAS
TRAZIDO PELD SAMU CONM PROTOCOLO DE MOBILIZAGAD DO |
THALIKA

AD EXAME FISICO NAD OBSERVO DEFORMIDADES.
PACIENTE COMSCIENTE E ORIENTADO.

COLUNA CERVICAL INDOLOR A PALPACRD EA MOBILIZAGAD
PASSIVA EATIVA

co:
SOLICITO RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDD.

e

reavaliagdo

pacionta retoma com radiografies que nao evidenciam fraturas ou
luxagdes em mid

ﬁ.

anaigesa

E

PACIENTE RETORNA APOS MEDICAGAD ANALGESICA, COM QUEIRA
OE DOR EM JOELHO ESQUERDD.

cD:
SOLICITS TC. |

= = SEm=Ea

TC EVIDENCIA FOCO DE ESCLERQSE EM CONDILO MEDIAL DE
FEMUR + APARENTE SOLUGAC DE CONTINUIDADE NA REGIAQ
POSTEROSUPERIOR DA FIBULA (FRATURA7). COM PEQUEND
FRAGMENTO OSSEDQ EM PARTES MOLES ADJACENTES A REGIAD
POSTERIOR AD CONDILO FEMORAL LATERAL DA TIBIA
(FRAGMENTOD OSSED DESTACADO)

o
SOLICITO IMOBILIZAGAD COM TALA JOELHEIRA
AQ AMS ULATORIO DO GRUPO DE JOELHO

Quaixa Principal
cio10 5800 CONTUSAO DO JOELHO [1]
Alprgias MNao L]
Medicagho Em Uso Nag i
Antecedentes Patolégicos Familiar (1T )]
EXAME FISICO === : S e s
Aspecio Geral PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM 1]
MiD.
QUEIXA DE DOR EM REGIAD DE JOELHO DIREITO. SEM OUTRAS
QUEIXAS
TRAZIDO PELO SAMU COM PROTOCOLO DE IMOBILIZAGAD DO
TRAUMA
A EXAME FISICO NAD OBSERVO DEFORMIDADES.
PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO.
COLUMA CERVICAL INDOLOR A PALFACACE A MOBILIZAGAD
| PASSIVA E ATIVA
cD:
SOLICITO RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDD. N S
DIAGNOSTICO = P e
ciDi0 SR00 CONTUSAD DO JOELHO 111

SA00 CONTUSAQ DO JOELHO
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ﬁ Espinhelro

e 1

erin 4 L

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 2 de 2

17H00I2019 18:21

| Pacients: DEIVSON LOURENCO SILVA Dt Nasc.: 18/04/1085 Atendimento: 18843777 Prontubrie: 12205261
Convénio: HAPVIDA Poste: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 300212/6
| Cibi0

L}

| CLASSIFICAGAD DO PACIENTE
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagine 1 de2
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 17082019 16:21
I i
Paclente: DEIVSON LOURENCO SILVA Dt Nasc.: 18/04/1885 Atendimento: 18843777 Prontudrio: 12205261
nunvinln HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 300212/6
[PM!IHI'IIIIII]" MARCELO PAULO MELD DE SOLZA CRM 022180 [1] N*: 14300538 15!09-‘:101’3 & 12 55
| mﬁ = X :
Queixa Frincﬁ:d PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM TRAUMA EM [1
MID.
QUEIXA DE DOR EM REGIAC DE JOELHO DIREITD. SEM OUTRAS
QUEIXAS
TRAZIDO PELD SAMU COM PROTOCOLO DE IMOBILIZACAD DO
THRALMA
AQ EXAME FISICO NAD OBSERVO DEFORMIDADES
PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO.
COLUNA CERVICAL INDOLOR A PALPACAD E A MDBILIZAGAD
PASSIVAE ATIVA.
eo:
SOLICITO RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO.
ARETENENENEEN
rogavaiiaqao
pacienie retoma com radiografiias gue nao evidanciam Iraturas ou
bu:a;uu am med
awm
PACIENTE RETORMA APOS MEDICACAD ANALGESICA COM GUEIKA
DE DOR EM JOELHO ESQUERDO.
oo
SOLICITO TC.
EEEEERTEERETETEE
TC EVIDENCIA FOCO DE ESCLEROSE EM CONDILO MEDIAL DE
FEMUR + APARENTE SOLUGAC DE CONTINUIDADE MA REGLAD
POSTEROSUPERIOR DA FIBULA (FRATURA?Y). COM PEQUENDG
FRAGMENTO OSSEQ EM PARTES MOLES ADJACENTES A REGIAD
POSTERIOR AD CONDILO FEMORAL LATERAL DA TISIA
[FRAGMENTD OSBEC DESTACADO).
cD:
SOLICITO IMOBILIZAGAD COM TALA JOELHEIRA
_ myﬂEﬂ.}TERIO DO GRUPO DE JOELHO . |
Qusixa Principal
cioio §834 ENTORSE E DISTENSAQ ENVOLVENDO LIGAMENTO I
COLATERAL (PERONIAL) (TIBIAL) DO JOELHO =1
Alerglas Mo 1
Medicagio Em Uso o 1
Antecedentes Patolégicos Familiar Nago m
EXAME FISICO 1
Aspeclo Garal PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM THALIMA EM 11
MID.
QUEDA DE DOR EM REGIAC DE JOELHO DIREITO. SEM OUTRAS
QUEIXAS
TRAZIDD PELO SAMU COM PROTOCOLD DE IMDBILIZACAD DO
TRAUMA
AC EXAME FISICO NAD OBSERMD DEFORMIDADES.
PAGIENTE CONSGIENTE E ORIENTADO,
COLUNA CERVICAL INDOLOR A PALPAGAD E A MOBILIZACAD
PASSIVAE ATIVA
cD
SOLICITO RAﬂH:_.’IGH.ﬁFm DE JOELHO ESQUERDO,
DIAGNOSTICO

ciD10 5800 CONTUSAO DO JOELHO ]
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 2 de 2
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE

17/09/2019 16:21
| Paciente: DEIVSON LOURENCO SILVA Dt Nase.: 18/04/1885 Atendimento: 18843777 Prontudrio; 12255261
| Convénmio: HAPVIDA

I Peosto; POSTO EMERGENCIA - HE Lefta: 300212/6
‘ Clo10

SB00 CONTUSAQ DO JOELHO
CLASSIFICACAD DO PACIENTE =




© 5% DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
RESSONANCIA MAGNETICA - HIL Data  08/11/2019
N*Pedido: 11250359 Pag 1 de 2

Paciente..: 12205261 DEIVSON LOURENCO SILVA

MNascimento.;18/04/1985 Sexo:M CPF.: 0B0T6497475
Endereco..: R RUA CENTO E VINTEE QUATRO A 35 CAETES | ABREU E LIMA PE 53 Tel.:
Convenlo.... HAPVIDA

Matricula..: 02DCZ010691006019
Solicitante: Dr(a) WILLIAM SILVA V DOS

Queixa Principal:
DOR EM JOELHOS

Exame:
RM DE JOELHO (UNILATERAL) MHW“IMHIM

1822735211

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO DIREITO

TECNICA: Foram realizadas sequéncias multiplanares nas ponderacbes T1, T2 e DP com e sem saluragio de
gordura, sem contraste endovenoso.

ANALISE:
Discreto derrame articular,

Rotura completa do ligamento cruzado anterior. Acotovelamento com sal sobrecarga do ligamenlo cruzado
posterior,

Estiramento do ligamento colateral medial. Ligamento colateral lateral com sinais de leve sobrecarga.
Fina leséo obliqua em como posterior menisco medial tocando a face articular tibial,

Menisco lateral de morfologia e sinal preservado.

Patela topica com o joelho em minima flexdo. Angulo troclear preservado.

Gorduras suprapatelar, pré-patelar, pré femoral e de Hoffa sem particularidades.

Cartilagens com espessuras, contornos e intensidade de sinal normais,

Tendbes do quadriceps, patelar, popliteo, biceps femoral e da pata de ganso sem paricularidades.
Fossa poplitea preservada.

Componentes dos cantos postero lateral e péstero medial integros.

Estruturas musculares tréficas e com sinal habitual.

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO

TECNICA: Foram realizadas sequéncias multiplanares nas ponderagdes T1, T2 e DP com e sem saluragdo de
gordura, sem contraste endovenoso.

ANALISE:

R7944 Impresso por: REPHOSP Em  14/11/2018 13:11:50



© il DIAGNGSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
RESSONANCIA MAGNETICA - HIL Data 08/11/2019
N°Pedido: 11250359 Pag 2 de 2

Paciente...: 12295261 DEIVSON LOURENCO SILVA

MNascimento.: 18/04/1985 Sexo:M CPF : 06076497475
Endereco.... R RUA CENTO E VINTE E QUATRO A 35 CAETES | ABREUE LIMA PE 53 Tel.:
Convenio.... HAPVIDA

Matricula... 02DCZ010691006019
Solicitante: Dr{a) WILLIAM SILVA V DOS

Exame: |
RM DE JOELHO (UNILATERAL) IMM‘IWNH

Pequeno derrame articular,

Acentuado estiramento com lesdo subtotal do ligamento cruzado posterior. Estiramento do ligamento cruzado
anterior.

Fina lesao vertical de espessura completa em margem interna do corpo do menisco lateral.

Discreto foco de degeneragao intrassubstancial em corpo do menisco medial, sem tocar as faces articulares.
Estiramento / sobrecarga do ligamento colateral medial e colateral lateral.

Tendinopatia insercional da pala anserina com aumenito de sinal periférico dos tendées.

Flanallo tibial lateral @ medial.

lihota de esclerose em condilo femoral medial, de questionavel clinico atual.

Cartilagens com espessuras, contornos e intensidade de sinal normais.

Tenddes do quadriceps, patelar, popliteo e biceps femoral sem particularidades.

Fossa poplitea preservada.

Componentes dos cantos péstero lateral e pdstero medial integros.

Estruturas musculares trificas e com sinal habitual,

CARLOS EDUARDO BARBOSA PONTE - CRM 9327-CE

RTG44 Impresss por: REPHOSP Em: 14112019 1311:59
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190683771 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEIVSON LOURENCO SILVA Data do acidente: 15/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM JOELHOS COM LESAO LIGAMENTAR A DIREITA E ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.2-5,7(BAM) P.9,10(EXAME) P.15(RELATORIO) CONFORME DOCUMENTO MEDICO, COM DATA DE 05/12/2019,
EMITIDA PELO DR. VICTOR R. NOGALES, CRM/PE No. 2011, NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Erpacinlizada

OUTORGANTE:

OUTORGADO: Dra.

PODERES: Amplos e gerais poderes de re
e extrajudicial, atinentes 3 cliusul
propor e variar de acdes, receber in
sobre que se funda a acio,
justificagdes, requerer, con

tem a validade do processo em que se inseri

Cl

vil:

PROCURACAQ

Cédula de Identidade n®

. profissio:

cidade:

\ PE, CEP.

TATYANY FERREIRA DE SOUZA, brasileira, solteira,
OAB/PE sob o n®. 44.563 -D, com endereco profissional

arquivamento definitivo dos ditos autos.

Abreu e Lima, 25 de novembro de 2019,

Constituinte

RECONHECIMENTD DE FIRMA N. 2819-8208439

Eacartego par swisniicldsse & fires a@

TETVAON LOUIENCD AlLWRnasssnsss

;u b Paulisés, PR Q6/12/20:0 14-B8:17

SELO DIGITAL DOTT&AL GTY11201801 0178
Contul ém suisnileldades g wuw #ipe. jum briamlsdigieal
FrOG: 3,81 TNS A B8 COOC @ 40 56 8. B8

FEMA B B4 FNSED 0. BN
. .

-‘LH I“l.l o

JOBE DR JIiva - ELCEEVENTE AUTORIESSA

de Andeacle, 76-8 | Primaive Andor; Caetés Valho — Abres & L,

Fomes [B1)

FAS1Z- 18563 E-maoik tatyany 2 3. advihotmoi.com

Permmombucs

advoegada, inscrito na
no timbre, onde recebem intimacoes.

presentacio para o exercicio do procuratério judicial
a ad juditia et extra, podendo requerer justiga gratuita,
timacoes, desistir, transigir, confessar, renunciar ao direito
receber e dar quitacdo, firmar compromisso, produzir provas ou
cordar com célculos e avaliacdes, ratificar des

enfim, todos os atos necessarios que visem a boa e fiel desincumbénc

prerrogativas advocaticias de defesa dos direitos subjetivos e intere
outorgante, para o que sdo conferidos todos os
expressamente, inclusive substab

isténcias e praticar,
ia dos deveres e
sses juridicos da
poderes, ainda que aqui nio declarados
elecer, com ou sem reserva de poderes, e podendo agir,
independentemente da ordem de nomeagio, de forma conjunta ou individual. Esta Procuragio

r, perdendo sua validade automaticamente com o

EEESI NSRS MR AR

, brasileiro (a), estado
, portador (a) da
e inscrito (a) no CPF/ sob o n®

— residente e domiciliado (a) na Rua

,n? , bairro:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0438453/19
Numero do Sinistro: 3190683771
Vitima: DEIVSON LOURENCO SILVA Data do acidente: 15/09/2019
CPF: 060.764.974-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: gllil\\//ASON LOURENCO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
Nome: DEIVSON LOURENCO SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 060.764.974-75 CPF: 117.852.524-45

DEIVSON LOURENCO SILVA JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA



