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Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2017
Carta n®: 10723013

A/C: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170161776 ASL-0109358/17

Vitima: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA
Data Acidente: 05/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 20/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 05/03/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina
- Comprovante de residéncia ilegivel
- Documentos de identificacéo ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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, 27 de Margo de 2017
Carta n®: 10723635

A/C: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170161776 ASL-0109358/17

Vitima: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA
Data Acidente: 05/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2017
Carta n®: 10811554

A/C: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170161776 ASL-0109358/17

Vitima: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA
Data Acidente: 05/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 03/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 05/03/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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, 16 de Junho de 2017
Cartan®: 11156320

A/C: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA

Sinistro: 3170161776 ASL-0109358/17
Vitima: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA
Data Acidente: 05/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2017

Carta n®: 11535052
A/C: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA

Sinistro: 3170161776 ASL-0109358/17
Vitima: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA
Data Acidente: 05/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000876

Conta: 00000120732-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
337,50

337,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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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Este formuiério deve ser preenchide exclusivamente com dados do beweficlido ds indenizagdo do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ginda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimentd em letra de furnd @ s asuras, para evitar atrasc no recebimemto da
indeni

& no banco. .
o R . e L
PORTADOR(A) DD RE N° o, PG 2G4 EXPEDIDD POR __ S DS FE EM {3 /07, f@.{é'e
et (RBRERDPEE G aver OO0 0O-00OO0H0). proFissio_gecoone
E RENDA MENSAL DE R% *) NA QUALIDADE DF BENEFICIARID{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPYAT DA VITIMA METMO AUTORIZO A SEGURADCORA LIDER DOS COMSORCIDS DO SEGURG
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDN COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

[* YA Circular Susep n® 44572012, que trata d3 prevengads 3 kavagem de dinhelro no mercadn segurgthor, determing que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constiulr cedastro de todas 35 pessoas ervolyidas fo pagamerts da indeniz@Eo. Este tadast deve contes, além dos dotumentos de identifcaran pessoal,
informafes senca da prafivsae o da Rixa de renda mensal

Para evitar reprogramacaa de um pagamente, lembre-se que os dﬂcur \ll\ “ n“l“ \‘\ ‘l\“‘l\ \ ) o aprESentados:

+ Conta salanio &fou baneficic ~ nos dooumentos aparecersm B rLwndt JMSS ou PRE‘H‘JDENCFA SOCIAL ou Salario ou Funcional.
. Conta Emprasarial — ros dooumentos aparecemn tenmos tais come; CHRI oo ME, ME (micro empresal oo LTRA,

- Canta conjunta quande o beneficidno/vitima nao for titular

« Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentacio financeira mensal;

- Conta tipo FACL aperacio §23 da CEF {Caixa Econdmica Federal;

- Conta POUPANC A cperagao 013 da CEF akere em Unidede Lotéicas Lorn Brnite de movimentagio financeira rmensal de avé RS 2.000,00:

- Conta bioqueada, inativa ou em proposta (neste memente revoga-se 3 aceitasad de proposta de aberbers de conta come documento
comprabatdric dos dadaos bancarios);

« CPF do benefidriofvitima invalido ou pendente de reguianzaldo ou cancelado {recamendamos a consalta ao site da RECEITA FEDERAL
v receita fazenda.govbr, bem come o CPF cadastracds no SISDPYAT 5inlstros gue ndo & o mesmo da conta Informada para depésito;

« Contas ndo pertencentes & vitima/beneficirios,

IMPORTANTE: Também nan dever ser apretantados documentos que comprovem os dades bancdrios com imagern digitafizadafscannaer colorida,
escritos & mas, por meio de extrates bancarios infermands a movimentagao Ananceira da conta ou copia do verso do cartfo rnultlpF? tﬁu‘ﬂ Wan
de cddige de seguranga, o

- : SEGURODRVAT
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODHIS 05 BANCOS)

N do BANCD _ W* da AGENCIA {oom digita, se existin W= dla CONTA {cam digito, se existin}

PARA CREDTC EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS RRADESCD, {TAL, BANCD OO BRASIL E CAIXA FECONOMICA FEDERAL}
N® do BANCD N* da AGENCIA {com digit, se existin) N® da CONTA {com digito, se existir)

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MiNHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTOMCREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DO COMO QUITALID O VALOR DA REFERIDA INDIENIZACAD.
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LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIC

ATENCRO

- O Seguro DPYAT garante indenizagdes de R$13.500,00 em mso de morte (valor gue Sera pago aoys legitionoys beneficidriofs, ohedecends a legislagap vigents
na data do acidents), indenlzacio de até R413.500,00 em caso de frovrlider permanents (valar que varia conforme 2 gravidade das sequelas g de acordo com a
tabeia de seguro prevista na bed 21.945/2009) & reembolsa de até RS 270,00 em caso de despesas medion-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagda, acesse www.dpvaseguredoiransito.com br oo ligue par o SAC OFVAT 0800-02313204.

EXCELSIOR SEGUROS

l
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
: POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 033" CIRCUNSCRICAD - SA0 LQURENGO DA MATA -
. DP3B*CIRC DIM/9*DESEC

AL

. BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 ZE( 1280007908

D;ﬁr'réhr.ié registfada nesta unidade pnlicial fo dia 0970372017 as 16:02

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo [Consuinado} que aconteceu no dia
5/3/2017 no periodo da Tarde

Faté ocorrido no endereco: BAIRRO DE CENTRO (bairro), 01, AVENIDA DOUTOR FRANGISGO
CORREIA EM FRENTE AQ POSTO TRAJAND - ‘Bairro: CENTRO - SAQ LOURENCO DA

MATA/PERNAMBLUCO/ARASIL .
Local do Fatorwia PUBLICA o B T

Tl Palicia us f =
= EELCIL'E 5o "" -
! b LT I "
Pessna[s}epvulvtda{s}na Gearréncia; —— ﬁfaﬂ ""e & ”’E:n \\“g'
. m s
DESGONHECIDO (-AUTOR | AGENTE } B Tl %
EMPRESA 1002 {QUTRO } : LN i g /'

VALERIO TEIXEIRA OIE LIMA [ VITWhA | o ‘\1 e
' x‘%ﬁ?"-‘*m R

VETCULD: (Usado na gerégao da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a); DE
BRINQUEDOS f 10G0S: [Usado na geracdo da ocorrencna]l que estava em possa d (E}{E}m
VALERIO TEIXEIRA DE LIMA

Objetels) envolvido{s] na ;uchrréncia:

JOR SEGUROS |

o : . 2.0 HAR 7017
Qualificagéo da(s) pessoa{s} envolvida(s) h
: — - : : SEGURO-BRYAT
"VALERIO TEIXEIRA DE LIMA (presente ac plantio) - Sexe: MasculinoWas: ODET IMA Pai
VALDOMIRO TEIXEIRA DE LIMA Data de Nascimento: 28/9/1970 Naturalidade: NAQ INFORMADO { FERNAMBUCG /

BRASIL
Enderecs Residencial: BAIRRO DE PIXETE (BAIRRO}, 86, RUA NOVA ESPERANCA - CEP: 55000-000 - Baliro:
PIXETE - SAQ LOURENCC DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESGONHECIDO {nfc presente ao plantie) - Soxo. DesconhecideNatralidade: NAQ INFORMADO
PERNAMBUCO /{ BRASIL

EMPRESA 1002 - Rame de Alividade: NAQ INFORMADO

Nome do Bepresentante; - Cargo do Representanie: - Pessoa de Contato na estabelecimento comercial; - Telefone
de Condalo: -

Qualificacac do(s) objeto(s} envolvido(s)

BICICLETA {BRINQUEDUS { JOGOS) de propriedade dofa) Sria} VALERIO TYEIXEIRA DE LIMA, qus estava
am posse dofa) Srla) VALERIO TEFXEIRA DE LIMA
CalegonaMarcalodelo; BICICLETA INAG INFORMADG/NAQ INFORMADD Objeto apresndidn: Nao

I de 2 - _ 09/03/2017 15:56



L

Balelim de Qcorréncia : . file: AT MUsers/Policia Civilflinfopolfxml/I30EPreview him]

Cor. PRATA - Quaniidade: (UNIDADE NAD INFORMADA) *

ONIBUS (VEICULO) de propriedade do(z) Sria): EMPRESA 1002, gus estava em posse dofa) Sria):
DESCONHECIDO

Categoria’MarcafModelo: ONIBUS/NAG INFORMADO/NAD INFORMADGO Objélo apresndido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

C-::mplerhemo { Observagéo

ALEGA A VITIMA VALERIO TEIXEIRA DE LIMA QUE NO DIA 05 DEC MARCO DE 2017 ESTAVA NA VIA
PUBLICA CONDUZINDD S5UA BEICICLETA QGUANDO MO FOSTO TRAJANO FOI ATROPELADD POR UM OMIBUS
DA EMPRESA 1002 DE PLACA, NUMERD DE QRDEM E LINHA HAQD ANOTADOS PELA ¥iITIMA. A ViTIMA
ACRESCENTA QUE O AUTOR FOI1 EMBORA SEM PRESTAR SOCORRG MAS A VITIMA FOI SOCORRIDA PELD
BOMBEIROS MILITARES PARA UPA DE S5A0 LOURENGO DA MATA COM EEﬂﬂRIﬂGﬁES PELQ CORPO E
LUXACAD ND JOELHO ESQUERDO

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

o Gt Toioin B Grusim
VALERIO TEIXEIRA DE LIMA
{VITIMA)

B.0. registrado por: EDICLEY PRADO DE ARRUDA - Matricula: 296831-2

2de2 o ' - L 0Y%03/2017 15:56



DECLARACA©O DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, U/;%?fu) %mgfm DE Z}Mﬁ , portador da carteira de
identidade ne2 ,._?93'@ Eﬁl‘é e inscrits no CPF,"MF sab o n" Md fj‘é 9 '
. TrY 7] X = A

residents

estou impassibilitado de apres&ntar o laudo da Instltutu Médice Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizag@o do Sepurc DPYAT [Lei n% 6.154/74), uma vez que:

{ E,4I'~l§~u h& estabetecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ] O estabelecimento do ML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

-{ ) O estabelecimento do IML tocalizado no Municlpio em gue resido realiza pericias com pra:o
superior a %3 {noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir ¢ exame ¢o mey pedide de indenizagao do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicuic avtomotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimenteo a andlise da minha documentacao sem a apresentacdo do lavdo do Institute Médico
tegal-IML, concordande, desde j3, em me submeter & pericia médica is custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesSes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declarc ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliacde médica ou rendncia ao direito de impugné-a, case discorde do seu
canteiido,

CUMENTO 3

” \ll\ l\\\\\l\\ |I\ ||\\\I|H B

Assinatura do declarante

conforme dacumento de identificagdo

[EXCELSIOR SEGUROS
2.0 MAR 2017
SEGURD DP\MT

—

s lowewes §-02 - 2ol?

Local e data




hph UPA SAO LOURENGO - SA0 LOURENGO
|_unipagk ne FHONTO ATERDIVENTD o
‘Atendimento: 780308 : - Senhada Classificacio; 53
Data e Hora: D5/03/2017  17:56 Especiafidade: CLINICA GERAL ;
/ﬁaciente: 58950 VALERIO TEIXEIRA DE LIMA Sexo: MASCULING N
Data do Nascimento: 28/098/1970° dade: 46 anos  Convenio: 2 . 5US - PRONTO ATENDIMENTD
MNome da Mae:: ODETE MARIA DE Lia Nome do Pai: VALDOMIRO TEIXEIRA DE LIMA
Estado Civil: SOLTEIRG Nome do Médmu FLANTONISTA UPA - CLINICG CRM: 4569
Enderego: NOVA ESPERANCA - : B ' Bairro: PIXETE
Cidada/IJF: SA0 LOURENGCO OA MATA PE Cep: 54730650 Usaario Atendimento: GLEYCEKSY
RG {Identidade); 2 880 298 SSP/PE Data de Emissio: 20/05/1987
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): - Fone:86867181
\\ERN{Cer‘tidﬁﬂ de Registro de h!élr:l:}: o ' Data de Emissao ERN: )
[ ' _ - . RESUMO DE TRATAMENTO } y h
Paso, Adtura: Tamperatura;

S AT

. N

I\-»._ -

AN

Hipftese Diagnestico

T

r Conduta Terapeutica

FL&M}-J-' Dz

Ju ' Y1

#m%%

b . - "
NN (g anparne — ) Rt =/
§ sy I f‘l

W

( Destino: } Encamlnw Amlg::iatmia \.- } Rasldencla / S g" 03 ? /
Transterido:

Fara; M Senha;

X /A

T oA anmbofsdice L }
Uswarno Triagemn: JAN RE OLIVEIRA




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: 18/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00876
CONTA: 000000120732-1

Nr. da Autenticacdo 2D2BOA6AC106B6D7



| DOCUMENTD 2 ~TZ%"

S I

DECLARACAO DE RESIDENCIA

o, Uiloip Hncun se limd ,

RG n? Qfﬁ? =Z94  data de expedicio £ 2103 12044 Orgio S
CPF n® %é : égé P sg,. Ef , venho perante 3 este instrumento declarar que nao

possue comprovante de enderege em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no enderego abaixe descrito seguindo, em anexa, documente comprobatdric em noms

de terceira:
L d
t:ﬁ;&::ﬁdaﬁra;a} M.{ﬁ ET%R’??
Namero b 14 r
Apto f Complemento /4
Bairro - Cedeo ‘
54 Lo ph il
Estado _fervaBuLo
CEP 5 Y4I320. DFO
Telefone de Contatn C%}Q@-}@g_ M"&Z/é} f/,/lﬁﬁ? “AYES
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

TXCELSIOR SEGUROS!

Local e Data: _‘S}GIE ZOL@H}G' O -0F '8{);”4’ 2-:'[] MAR F01T
SEGURO DPVAT,

Assinatura do Declarante: KZ/,:&Z@ QMW ﬂg ‘gpﬂ“
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Q02017 Zavia de Falura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA __ 2a VIA |

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10438, de 26/04/02

Eg’ﬂg’ﬂ:ﬁfgg“”“ COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

AV.JOAD DE BARRDS, 111, BOA VISTA, Ce Ip e Atendimento ae deficlante avditive n{;lui?;::_?; ggg ;g; 215;:
RELZIFE, FERNAMEB - _

i HES ! Agéngia de Regulagde dos Servigos Pabllces Delegadas do Estade

LER 50050-802 T
CHNPJ 10,835,532/0001-08 Gaggo N SBenciga de Femambuco-ARPE: DE0D-T2T-0167-Ligacio Gratuita de Talefones Fixes

INSCRIGAD ESTADUAL DQD59475.93 ' www_calpe_canm_br Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligagao Gretuite de telefones fixos & maveis

DADDS 00 CLIENTE DATA OE YERNCIMERTS ChATA ERESSA D DA HOTA FESEAL CONTA CONMTRATO
03042017 000276459017
OOETE A BE Libia 1 uf04f20 1 7 DATA DA APRESENTAGAD
. . N OO CUENTE
CPF: D22 007 3D4-£2 TEITAL & FAGAR [RE) D3f0A2m7 E0022O1TIT
MUMERD OA HOTA FISCAL
84 1 B 1P DA IHSTA
ENDEREGD DA UNIDADE COMELIMIDD A ! naons0a22 BiHFIETIaRd
CLASSIFICACAD
R4 NOWA ESFERANCA BG A
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasica
LENTRONSALD LOUREN O DA MsTA
S5 7 30080 SAD LOIRENCD DA MATA PFE HESERYADY AL FISCD e
D430. . . . . . .
A= tondighes gerals oo formagimento JREAHIUGRG ANEEL 1A 200), A0.CO30.TBSI.EED4.AZIE BEDZ.BA6B.9DEC
\arifas, produtes, sorvigos prasiades a iFlbueled &8 ercortram
wheperziglo, para consufta cm mossas uddados dn aterdmanke 8 na
=tz wrsr.celpo.com. br
LEXCEL S iam am

DESCRICAC DA

1]

DOCUMERTO 1 *T1%"

DESCRIGAD HuumﬂmnE” PREGO ” VALTH
Consumo &ivo(kivhy | 109,90 |u59?14452| |II| l | I “l" Ill |Il"||l l
AcTesc|me Bandeira ANARELA | | r ! 5?i URO e VAT
Acrfrclmo Bandalra WERMELHA | n-‘“l
Contribuigin [luminagda Pabllca | 1D.EB|
ICMES Subnse g SeCOE-HF 00010551 4-04/01¢1 7 J I n.ss[
ICMS SubvengBo-CIEMF 0001827570207 t 38 Tartfaz Apllcadns I HISTORICE DO CORNSUNS
! mivk
Multa por afrpgo-NF 000152614 - DEMEMT 1.2s| Canauma. Atiofd RASE2IA0 ) [ AmA 7 QIR 100
MAR AT NG 105
Juros alraso-HF O0Q152644 - GEM3MT 02
_— el MJ FEW A7 NI Il
PRO-CRIANCA-{081)3412-8080 DEDD 031 B985 | | | a.ou SAMC AT (T m
“1mane TN CEZ A% [ 108
84,14
| [ [ H | Foonroscro Do consomo ]| ¥ ™ NI 2
QuT A JHminme 113
INFC: ES DE TRIBLUTOS B
| RMAGDH [P S N | Pt I st
[ 1S IS Il [T j | Transmiazaz a3 1 AGD 16 |||IZMEE M o
DlwnburAc falpal 4466 F143
BASE OF || .. || WALDR DD BA.SE DE WAL DR DD Eﬂ.SE DE VALOR D N st 672 945 BTV V- I 111411 {1 b TR T 148
CALCULD IMPCETO |Mmsm ::.m_a.rm INPOSTO T npe aeax |1HYM TR ST 108
' " PAL 18 RIS n
63,23 || z5.00][ 1705 €821 | [ oz | saaa 1,31 TOTAL 83T 1th
- I- - AER 18 RIS pl)
DURAGED E FRECAEHEC| & DAS [NTERFUFGOES |
DEMONSTRATIVO DE SOMSUMS T, —
I DESTA NOTA RISCAL CESCRIGRD ” TOMJONTA " waLom |[ wEra [T
= = APLRACD] | MENZAL ].mum_
“L""'""“‘m’ e [ __AWTERER Il ATLAL TONBTANTE (| A ILSTE || FELELME T 2017
WEDIDOA || FLINGLS [ Taa [EmuRa][ oata |1'una
f—— - 100000 A 00 HE-Mo.0 & hiries S0 Ernarg v SA0 LOUREHCT DA MATA 157 53 g2 2125
FIGHe,ln voees 39m Enargly 108 EEL] B2 13
DMIC-Duracha miuma de [T 3,03 [1EC-T )
Inlarry pebe canfitiba '
MEFBrmpho de Limke HCRY: 12,22
Inturru pgied &1 die orien
{DATA FREVES 1A FRIC & PRETIMA LETURA: S04 ! IIEIJBDJ.I'alnr A& Enctato do Yoy = R$ 22,64
I Ao Contnmider padn BolicHar 4 apurapdo S lndlcadores DG, FKG, D00« BIGH a2 queigesr Emmpo.
INFORMAGOES INPORTANTES I HIVEIS DE TENSAD |
De 1 & 30/04, tavifa do consumo roduelda em RED, (G752 Wh{a (ncldir trlbwtes & desconlos] para reverier a TEHSAD N ALY) I LUIMITE DE WARIACADIY) |
prevl=3o de Encarge da Enargla 4+ Reserva da Ueing Angra Il {(REHZ214/17). Efcilo conforma cleio da lekura,
Mals |nrarmag s wew Ancel gov, br | [P MAXIMD |
Ma data o Islluea a bandelre am vIger & 8 Yarmsfha, Maig |formasoos om s arealgo, b,
Cobrargs ICMS sobre subvengho COE, conferme Decreto Estadusl 30.459/13. Fer] 0z FEL]
O cllomts & compensads guakds bd vielagEo no ¢ominuldadn individupd oo do Mvel de 19neBo de formacimenta.
Pagemento em otrnno geen; Multn 2% Res. 414 ANEELAHHON D) & Juresd Sha. moilel 10 ATR23(4/02), o pros|ma mds,
O Cllame & companBaEo GuUaHEe Tk dln!l:umprimnrln da prazo ﬁ:lnﬂ Ao pare oo ;adrﬁn di atmrdfma::-'lln ngcrmmlal. | AUTENTICAL AL MESANICA |
0 Lond LUl g podks concalar o gobranga de sacvicos oe lercalros na falura o qualqeer tnmpo « Arg 7 REN 501713,

DEIAQUEAQU
CONTA CONTRATD MES{AND TOTAL & PAGARIRE) VENCIMENTCH TALAD OE PAGAMENTD
000276455017 042017 84,18 10004120617 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.

Este canhoio serd usada em leitora dtica,



12:07FR2017 2a Via do Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.435, de 26/0-4002

ggnﬂ;gml-":EEUNggG ETICA COMERCIAL 115 | FRONTIDAC 116
AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, ce ’p e Atendimenta ac doflciante avditive ou dq fargt ﬂg:g gg; g;;;
RECIFE, PERNMAMBUSD ) _ . Duvidoria 0

CEP S0050-202 G NDOo e Agéncia de Requlagio dos Sarvigos PObleos Dalegades do Estado
CHPJ 10,835 822000108 = do Pernambuco-aRPE: 0BL0-727-0167-Ligagac Gratuita da Telefones Fixos

INECRIGAD EXTADUAL 000554703 I Agenciz Naclanal do Energia Flotrica AN
WWOW e pe comm.br 167-Llgacdo Gratuita da telefonos fixes e moveia

DADDE DO CLIENTE OATA DE VENCIMENTO DATA EMIZEE0D D4 HOTA FISCAL LONTA CONTRATO
Q410712017 0002 ¥e498017
CDETE MARIA OF LIMA 1 1 a" 0 7!" 20 1 ?
. DaYA DA APRESENTALED N* L& ELIENTE
CPF: 022.007.354-63  MI§: 16573233003 TOTAL A PAGAR (RS) 040752017 B0D2T03237
38,36 R o eaeg - W DA INSTALACAS
ENDEREGO DA UNIDADE CONSLUMIDORA DMK 6219414

CLASSIFICAGAD
LA HOVA ESPERANCA 88 4 B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NiS

Monafidsice
CENTRO/SAD LOUREN O DA MATA

54730-08¢ SA0 LOURENTE DA MATA PE RESERVADG AD FIZ0O =
2I6A S0 CAGFE E121.C16A. 598A.ESB0.9A81

As condlgdes gorels g8 lernecimanie (Rasolugdo ANEEL 414/2014],
l1arifas, predutos, servicod presiados ¢ ivlbutoxs =0 eancontram 2

dlgpoalzAn, para consulla em nessas wnidides da alendlmento 8 ne —
[t wrarw celpa carm br 8 '1 q ‘q';l..l g o Z
-g g Q - 555 !-\ 3

DESCRIGAO DA NOTA FISCAL
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AL AR RITCRInenn 1B
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|NUMI:I'.€-| g ;m?cg-nl === EI e A tnus”mﬂﬂm ||l|.ll..l3‘|'E|| | M7
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FIE-Hda ‘e aam Ehargla &,00 3,38 672 1345
EMIC-Duorerbn mazima ds .00 1,03 o0 0,00
InbeTUpgdn coneinus
DICRIOLrsg ke db Limlla DICRE 12,22
Interrupgdo om dia oitlcor
[QATA BREEVIATA fafes A PROKINA LEITURA: cifBRenty | [Eusrvaior 45 Enargs de wan = k5 11,55 ]
|'racb|:,... padhe nolicHer 3 ten »n HC, PIC, OMIC m INCAI & immpa. |
INFORMALSES IMFORVANTES | HIVEIS BE TENSAD J
Ma dala da lalture B kendelra em vigor 4 & Anerela. Walks Infermaghos gm wwwanoclgevbr, TEMEBAD HOMINAL{W) I LIMITE 'E WARIACADY]
O clicnte & compensedo guando hi viokeg 3o na conlinuidads frdividusl ow 9o nivat s tensdo da larnssiments,
Pagiamante em atraag gers: Multe 2%4Ree. 414ANEEL-FHO%M 0) & Jurasi . m.Lel 1.4 1H8-2H04102], no préxime mas, I KIHIMLY " wWAxIMG
tsandac o [(CMS conferme art. &, XLVIIL, a, 1.2.32, do RICME-FE.
Dosconto pela aplicagde da Tarlfa Social to Encrgla Elétrica criades gela Lab HN* 10,438 de 250a02 - RS 24,25, I 220 " 102 H FRL] I
O Clientm & campensado quande hi descumpriments do praze deflnido para os padréea do atendimente comorclal
O consumidor pode cancelar 8 cobrongo do sarvigos de tyreelfos ne laturs & qualqeer tampe - A 7 REN 53113, i AUTENTIGAGAD MECANICA j
BB TAGUE RO T
CONTA CONTRATO MESIAND TOTAL & FROARIRS) YENTIMENTOD TALAGQ DE PAGAMENTS
000276499017 Q72017 28,38 1101201 T Evite dobrar, perfurar ou rasurar,

Este canhoto serd usade em igitara dtica.



UPA 24 HORAS - SAO LOURENCO

Resumio da Classificagso de Risco - Protocolo | PROTOCOLO GLASSIFICACAD REDE IMIP
*Data & hora retirada da =enha: G5/03/2017 17:08
Nome Paciente: WALERIO TEIKEIRA DE LIRA

Gad. Paciente:
Data de Nascimento: 28/09/1970

Sexno: mMasculing

ldade: 46 | ﬂﬂﬂ{lﬂ!ﬁ‘im Tty

Senha: 0114

o L minmuumumuu
SAME:

Periodo: 05/03/2017 17;19 - 05/03f2017 17:20
JANETE DE NAZARE OLIVEIRA - COREN: 12345 - FUNGAO: ENFERMEIRG[A] Glassifcagan .

Prioridace: NAGTURGENTE SVE

cor _I”ERDE

{iueixa Principal; PCTE COM ESCORIAQ.&D EM MIE E FACE APOS ATROPELAMENTO AGORA.
Cbservacao: HAS-
D=

NEGA ALERGIAS

. Fluxagrama sintoma:  TRAUMA,

Diswriminador{es): - CONTUSOES € ESCORIAZGES
Espeociatidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

EXCELSICR SEGUROS

2.0 MAR 2017
SEGURO DPVAT,

Acolhido(a) par: JANETE DE NAZARE OLIVEIRA - COREN: 12345 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A]

Data Impressio;: 45/03/2017 17:20

Sistermna de Acolhiments com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1



: ) & CESTAO
UPA SAQ LOURENGO - SAO LOURENGO GINIIP

LIi';H}HDE i.: PRONTO ATENDIMENTD

Atendlmentn. 780302 Senha da Classificagdo: E _
Data e Hora: 05/03/2017  17:22 Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIAY

./;aciente: 58950 VALERIO TEIXEIRA DE LIMA Sexo: MASCULING \
Data do Nascimenta: 28/004570 |dade: 46 anos Convenio; 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTD
Nome da Mae:: ODETE MARIA DE LA Nome do Pai: vaLDOMIRO TEIXEIRA DE LiMA
Estado Civil: SOLTEIRD Nomte do Médico: PLANTONISTA UPA - ORTOPEDISTA CRM; 693
Enderega: NOVA ESPERANCA - RG Bairro: PIXETE
Cidade/UF: SACQ LOURENCT DA MATA PE Cep: 54730590 Usuario Atendimento: JOAORCS
RG {identidade}: 2.98%.290 SSP/PE Data de Emissao: 28/061587
CPF {Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: 86867191
l\CRN{Certidﬁn de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: S
RESUMO DE TRATAMENTCO
Pescr o Allura: Temparatura: . Hara:
— A
ff,a elxa Principal ™
Lj \., 49 "K\D
AOPOEA G Al
T.k_a (%) C‘EO??J?.A,G. )
1
\ eacson: 1 — /
’rfl_ExamE Fisico N
Cafoh, %ﬂ{j HENTN —Q\IQ—% — ,
e R gnmends N oA povoste o b deore erclresg ff‘m\uﬁiﬁ-
. . Iy
o Di " ™
atese Diagnostico
@%gﬁo L IS %amx .
= |
Conduta Terapeutica J‘[
é,\m@ H'(.——P o e, clq {_AM,L,LL@J;D[;GQ«LL—P Lol Aa T
.\-—-  (@iaen o Mo &Lﬂs —E'Aa.u Ladea, ,_P- £ "{ﬂf\.-ﬂ\;:m Sn] )
¢ Prascrigao i%/ Q’;}}ELMG h
» Y adon
41|
r\fr’,cn, oas . ChoaA  Ls. iG]
¥
Exc&smggauﬁos
. ) J
FDestina: { } Encaminhado 20 Ambulaterio (&~} Residéncia 2 0 MAR M7
Transferido: .
Fara; p-atnﬂt_a . SJ'uhﬂ'—-—-—-T_ﬂ]'SEGURD E}.PV : |
\ ; !'Egggga*rrau e .
e I

Usuario Triagem: JANETE DE NAZARE OLIVEIRA



- GELATRO
UPA SAO LOURENGO - SAQ LOURENGO 6%

UNIDADE 512 FRONTO ATENDIMENTD

(atendimento: 780308 : Senha da Classificagao: FEER
Data e Hora: 05/03/2017 17:56 Espaclaﬁdadn- CLINICA GERAL

47
7

o
—F
Conduta Terapeutica

Fl_)twrﬁh. S

Y — —— ini
/Paciente: 58950  VALERIO TEIXEIRA DE LIMA Sexo: MASCULING N
Data do Nascimento: 28/09/1970 Idade: 46 anos  Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae:: ODETE MARIA DE LIMA Nome do Pai:  VALDOMIRO TEIXEIRA DE LIMA
Estada Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA UPA - GLINICO . CRM: 4569
Endereco: NOVA ESPERANCA - Bk Bairro: PIXETE
CidadefUF: SAO LOURENGO DAMATA  PE  Cep: 54730690 Usudrio Atendimento: GLEYCEKSY
RG (Identidade): 2.985 296 SSPIPE Data de Emigsio: 20/05/19687
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): _ Fone:8688671M
\ CRN(Certidio de Registro de Nasc): " Data de Emisso CRN: 1 J
’ RESUMO DE TRATAMENTC ) ﬁ }l )
Faso: Altura: Temparahna__ - Hora: -
("Quejya Principal

1.~ 1 i

. F AW -
(" Pregcricao Médica i I 2
1

2 0 MAR 2017

DONAT,

% N

[/

p

Desting:
Transferidn:
Parz:

=l
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Resurrio da Claszificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIP
Gata e hara retirada da senha: 05/03/2017 17:47

Nome Paciente: VALERIO TEIXEIRA DE IMa,

Cod. Paclente:

Data de Nagcimento: 28/08M1970

Sexo: Masculing

ldado: 45

Senha: 0118

Convénip: -

) Atendimento:
SAME:

Perioda: 05/03/2017 17:48 - 05/03/2017 17:48 .
JANETE DE NAZARE OLIVEIRA - COREN: 12345 . FUNCAO: ENFERMEIRQ(A) - Classificag _

Prioridade; NAGHIREER ,TE 3
Cor:

Queixa Principal; PCTE COM ESCORIACAC EM FACE aAPOSg ATROPELAMENTO AGORA
Observagag; Ha&5-
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NEGA Al ERGIAS

Fluxograma sintema: TRAMA
Discriminador(es): ~CONTUSOES E ESCORIACGES
. Espacialidage: CLINICA GERAL
EXCELSIOR SEGURG:
2.0 MAR 117
SEGURO DRVAT. _

Acolhidé(a) por: JANETE DE NAZARE OLIVEIRA - COREN: 12345 - FUNGAG: ENFERMEIRO(A)

Data !mpress-:f_m: 05/03/2017 17:48
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Confhiclas da Sr.gum DPWYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-D1093ES/17Y

Witlma: WALERIO TEIXEIRA GE LIMA W Data do Acldente: 053/0372017
CPF: 763.5624.854-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: WALERIO TEIXEIRA DE LIMA
DOCUMENTOS ENTREGUES _
- et ot e em s mmpame ama o T o mr————r ——
= Quirgs- - -

= - g

VALERTO TEIXEIRA DE LIMA ;: 763.624.8354-91
Comprovante de residéncia

ATENCAOD:

oo
- O praia para o pagamento da indenfzacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega @s\.l%Un'ie tacdao
com pleta. Para acompanhar o processo de anéIT_se do pedido de indenizacdo, acesse wuww u\aﬁﬁgum.cnm. r Ou

llyue 0800-0221204. o _
. *Q,Q"‘ \ ,1&'{\

- A indenizagdo por Invalidez parmanente é de até R% 13.50:0,00. Essa valor va cunfm.;\mg'lg" gravldﬁge;. L
sequelas e de acorda com a takela de sequro prevista na lai 6194 / 74. h@@‘i?‘
Documantacido recebida sem conferéncia. %‘ﬁ{:‘?\\’ -

: S

Portador da documentagdo entragua Responsival pela receblmento na seguradora
Data: 12/07/2017 ' Data: 12/07/2017
Mome: WALERIC TEIXEIRA DE LIMA Mome: DANIELLE BARRGS LEITE
CPF ;. 763.624.554-91 TPF: DB3.062.514-34

WALERIC TEIXEIRA DE LIM& DAMIELLE BARROS LEITE



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): VALERIO TEIXEIRA DE LIMA Sinistro: 3170161776 Data: 05/03/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Nova Esperanca, 86, A - Centro - Sdo Lourengo da Mata - PE - CEP 54730-080
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 2989296
Data local do exame: [ 14/08/2017] Recife [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Traumatismo craniano leve. Trauma contuso em face, torax e joelho esquerdo. Entorse do joelho esquerdo. Vitima refere dor no
joelho esquerdo aos esforcos. Ao exame, apresenta discreto edema com limitacado residual da flexdao do joelho esquerdo.

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

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
A vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizacao do joelho e analgesia, além de curativo das feridas.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo 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 anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacado funcional do joelho esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Joelho esquerdo

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

W i
T s dicw Beres Pcs
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T -

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170161776 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALERIO TEIXEIRA DE LIMA Data do acidente: 05/03/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo craniano leve. Trauma contuso em face, torax e joelho esquerdo. Entorse do joelho esquerdo.
Descrigdo do exame Vitima refere dor no joelho esquerdo aos esforcos. Ao exame, apresenta discreto edema com limitacdo residual da
médico pericial: flexdo do joelho esquerdo.

Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento conservador com imobilizacdo do joelho e analgesia, além de curativo das
feridas.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/08/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao
CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau r;:idual - 10 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: SIMONE CUNHA SANCHES
CRM do médico: 5271743-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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