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: 24/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.037,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVANI SANTOS OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02998
CONTA: 000000000064-1

Nr. da Autenticacdo 9C1B4721D443EF70



PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190266104 Cidade: S&o Cristovao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANI SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 09/09/2015 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM EXTENSO FERIMENTO NO COURO CABELUDO, REGIAO PARENTAL E
LESAO AXONAL DIFUSA.

ENTORSE DE TORNOZELO A DIREITA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO CRANIO SIMETRICO, PRESENGA DE CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO
PARETAL A DIREITA (COURO CABELUDO), TONUS, REFLEXOS, FORGCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E SENSIBILIDADE
DO DIMIDIO ESQUERDO E MEMBRO SUPERIOR DIREITO PRESERVADOS.

PERICIADA LUCIDA, ORIENTADA COM MOMENTOS DE OBNUBILAGAO E DESORIENTAGAO, DESCREVENDO
CEFALEIA, TONTURA, INSONIA, INSTABILIDADE EMOCIONAL, ALTERACAO DE COMPORTAMENTO E EPISODIOS DE
CRISES CONVULSIVA, FAZ USO DE GARDENAL 100MG E QUETROS 25MG, ESTA SENDO ACOMPANHADO NA
AMBULATORIO DE NEUROLOGIA E PSIQUIATRIA. ) )

MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORGA MUSCULAR DO PE DIMINUIDO
(+++/+5), DEVIDO A DOR, AUMENTO DO VOLUME DO TORNOZELO EM VIRTUDE DO EDEMA, DOR, EDEMA,
CREPITACAO E BLOQUEIO DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO, 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 DO TORNOZELO DORSIFLEXAO 10° / EXTENSAO 25°

*A PERICIADA DEPOIS DO SINISTRO APRESENTOU ALTERAGOES NEUROLOGICAS E DE COMPORTAMENTO
CONFORME RELATORIO MEDICO.

EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL ALIENANTE E LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/04/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 22,5 % R$ 3.037,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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, 10 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190266104 Vitima: EVANI SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 09/09/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVANI SANTOS OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14171079
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190266104 Vitima: EVANI SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 09/09/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVANI SANTOS OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14178250
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: Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266104 Vitima: EVANI SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 09/09/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracgdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14179442
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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, 01 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266104 Vitima: EVANI SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 09/09/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EVANI SANTOS OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

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

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EVANI SANTOS OLIVEIRA
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000002998

Conta: 0000064-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,



c e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/)
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 1

.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

E necessrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

BEPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagso. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo
2-"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiirio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficlirio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficisrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[ Némero da Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima
| J { )

018, 304.545 -915

Bsorn. Serii Cj&\_ﬁﬂﬁh

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

bl

Nome completo . i CPF thtular da conta — [Pofssie
Tasoone. Saden Okiiseian algdoY . SHE-95] Aix . Seeincon Gl
hdeeco z. | N . |Complemento °
Ko HL-MHLL Pﬁih an ) 14
Baimo - Cidade  _ = Estado . __ CEP o
Colomia  Qienlon = O NG 6 19.100-000
Emai - Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexg,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
e

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

5& Qi_fh:ﬁmiﬂfi_t , V8 de w&dnr% e € J‘ff

Local e Data

i Sa RN ‘

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O0Y VOOL,2017

r’ = N
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[] RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 [C] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [J R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (7] ACIMA DE RS 10,000,00
(X! CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abatus, Assinale uma opcio) | ) COMTA CORRENTE {todos os bancos)
(JBRADESCO{237) []BANCO DO BRASIL(001) [ TAD (341) ot i
(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) I 1[ B
AGENCIA CONTA AGENCA CONTA
HRO. v MR, NRD, o NAD, o
- 284981 oak][ 4] r L] 1 ]
L (Infarmar digito s axistir) (informar digito se cdstin] {Infarmar digito se existn) (Informar digite s existin y
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£ ohrigatério Representante Legal para:
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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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: 3190266104
Nome do(a) Examinado(a): Evani Santos Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): Rua e, 81
Centro Sao Cristovao SE CEP: 49100-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / SE | 1.385.347
Data local do acidente: [ 09/09/2015 ]
Data local do exame: [ 12/04/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO COM EXTENSO FERIMENTO NO COURO CABELUDO, REGIAO PARENTAL E LESAO
AXONAL DIFUSA. R
ENTORSE DE TORNOZELO A DIREITA.

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

Tratamento: 12/09/2015. O QUADRO FOI TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR NO TRAUMATISMO CRANIO
ENCEFALICO E SUTURA DOS FERIMENTOS, TRATAMENTO CONSERVADOR DA ENTORSE DE TORNOZELO COM
IMOBILIZACAO, .

Complicacoes: DESORIENTACAO, DESCREVENDO CEFALEIA, TONTURA, INSONIA, INSTABILIDADE EMOCIONAL,
ALTERACAO DE COMPORTAMENTO E EPISODIOS DE CRISES CONVULSIVA.

BLOQUEIO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO.

Data da Alta: 12/09/2015

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO CRANIO SIMETRICO, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO PARETAL A
DIREITA (COURO CABELUDO), TONUS, REFLEXOS, FORCA MUSCULAR, MOVIMENTOS E SENSIBILIDADE DO DIMIDIO
ESQUERDO E MEMBRO SUPERIOR DIREITO PRESERVADOS.

PERICIADA LUCIDA, ORIENTADA COM MOMENTOS DE OBNUBILACAO E DESORIENTACAO, DESCREVENDO CEFALEIA,
TONTURA, INSONIA INSTABILIDADE EMOCIONAL, ALTERACAO DE COMPORTAMENTO E EPISODIOS DE CRISES
CONVULSIVA FAZ USO DE GARDENAL 100MG E QUETROS 25MG, ESTA SENDO ACOMPANHADO NA AMBULATORIO DE
NEUROLOGIA E PSIQUIATRIA.

MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORCA MUSCULAR DO PE DIMINUIDO (++4+/+5),
DEVIDO A DOR, AUMENTO DO VOLUME DO TORNOZELO EM VIRTUDE DO EDEMA, DOR, EDEMA, CREPITACAO E
BLOQUEIO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA
ARTICULACAO DO TORNOZELO E DO MOVIMENTO DE INVERSAO, EVERSAQ, FLEXAO E EXTENSAO DO PE.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAO 10° / EXTENSAO 25°

*A PERBCIACI))A DEIé%IS DO SINISTRO APRESENTOU ALTERAGCOES NEUROLOGICAS E DE COMPORTAMENTO CONFORME
RELATORIO MEDI

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. 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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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 regioes corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO TORNOZELO - Lado Direito
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

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

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo (X)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 valoragao do dano corporal.
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Departamenta da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia
GOVERNQ DO ESTADO DE SERGIPE

SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

SUAVOZ PODE
" CALARO CRIME

SUMIDESTIDADE PRISERTANA, SUA SELTRANGA LAMANT DA

12 DELEGACIA METROPOLITANA
PRAGA GETULIO VARGAS, CENTRO FONE:() (79)3261-1339

RPO - Reglstm Pullclal -:Ie Ocorréncia 2015/06520.0-000976

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: 12* DELEGACIA METROPOLITANA
Enderago: PRACA GETULID VARGAS, CENTRO FONE:()(79)3261-1339

FATO

Data e Hora do Fato: 09/09/2015 - 11:30 até 09/09/2015 - 12:00
Enderego: NAS IMEDIACAD VALSERY MWumero: Complemento: CEP: 49100000
Bairro: ALTO DA DIVINE|A Cidade: SAO CRISTOVAC -SE  Circunscrigio: 12* DELEGACIA METROPOLITANA
Tipo de lecal: FUBLICO Meio Empregado: MENHUM

VITIMANOTICIANTE

Mome: ALEXAMDRE SANTOS DLIVEIRA
Nome do pai: HUBER BRANDAD OLIVEIRA Nome da mde: MARIA DE LOURDES SANTOS OLIVEIRA
Pessoa: Fisica CPFICGC: 034.330.785-02 RG: 15658538 UF: SE Orgio expedidor: S5P-5E
Maturalidade: ARACAJL Data de nascimento: 07/02/1988 Sexo: Masculing Cor da citis:
Profissao: ESTUDANTE Estado civil: Casado Grau de instrugio:
Enderego: A\V. DR. LOURIVAL BAPTISTA Nimero: 2218 Complemento; COLONIA PINTOS
CEP: 43100000 Bairro: Coldnia Pintos Cidade: SA0 CRISTOVAD UF: 5E
Proximidades: Telefone: 7389072238

VITIMA

Nome: EVANI SANTOS OLIVEIRA
Nome do pai: HUBER BRANDAO OLIVEIRA Nome da mae: MARIA DE LOURDES SANTOS
Pessoa: Fisica CPFICGC: 018.304.54585 RG: 13853473 UF: SE Orgdo expedidor: S5P-SE

MNaturalidade: ARACAJU Data de nascimento: 18/03/1876 Sexo: Feminino  Cor da citis: Panda

Profissda: ALX SERVICO GERAIS Estado civil: Softeiro  Grau de instrugdo: 2° Grau Complato

Endereco: Rua Lourval Batista Nomera: 2218 Complemento:

CEP: 49100000 Bairro: Colonia Pintos Cidade: SAD CRISTOVAD UF: SE
Proximidades: Telefone:

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR
Pericia: IML  (Guis de Exame
Descrigio: LESOES CORPORAL - EVANI SANTOS OLIVEIRA

= — = ——

HISTORICO

Informa o comunicante que no dia de onlam sua iMma EVAN] SANTOS OLIVEIRA, safreu um acidenla de Moto quando ir nas imadiagao
WALSERW praximo & ponte sentido a BR; Que no dia de hoje o comunicante localizou o condutor da MOTO BIZ e 0 mesmo informou ac
comunicante gue o PNEUS traseim da BIZ soltos-se da roda vieram cair, Que a ima do comunicante EVANI sa encontra na ala vermalha

hitp:iintranel ssp.se.gov briboleim/BOGmprimeB0.asp

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLIC pi :,.;_.a: A IR -
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y Departamento da Policia Civil - Bolatim da Ocorréncia
a0 HUSE o estado dela é grave; Que diante do fato solicita as provide neia;

Data @ hora da comunicacio: 10/08/2015 as 09:37 [Utima Alteracaa: 1“’09’2%195, a8

DB3. As informagtes noliciadas pelo declarante/vitima &40 de sua inteirs responsabilidade, cabendso, inclusive, @ msponsabiizacdo penal
daguala que faltar coma vardade no fomecimento das infomagdes, nos termos do atigo 340 do Codige Panal Brasileiro: A 340 -
Provocar a acio dé aulondade, comunicando-he & oconsncid de crime ou de contravencdo que sabe ndo se ter venficado: Pana -
detencio, de um a sais meses, ou multe.

Elenildg Santos
Responsdvel pelo preenchimento

hittp:ffintranet ssp.sagov. briholebmBOm primeB0.asp
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IDENTIFICACAD DO PACI :
"TOME . EVANI SANTOS OLIVEIRA %&B ENVIAIRS ... 13853+
TRROR. e . 39 ANOS NASC: 18/03/1976 JA ,Oﬁ, ..: FEMINIX
WOEBECO. .. ...: AV LORIVAL BATISTA 0: 2218
OMELEMENTO . . .: 200739322340009  BAIRRO: COLONIA PINTO
v CTPIO. . .. .2 SAD CRISTOVAC UF: SE CBP...:
iOME PAI/MAE..: HUBER BRANDAO OLIVEIRA /MARIA DE LOURDES SANTOL
CE9LUNSAVEL. . .+ ELAINE/CUNHADA TEL. .. T95966:0 . °

_ GROUEDEWCTA. ..: SAO CRISTOVAO 7
ATENGIMENTO. . .: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
SASC FOLICIAL.: NRO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMRULANCIA: SIM
PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: | 1
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 Ra1O X [ 1] SANGUE [ 1 URINA [] 7c
[ 1 LIQUOR [ 1 BCG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
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‘ Laclise

consultas e exames
HelatnnﬂMEdncn

A padente EVANI SANTOS OLIVEIRA relata que
senie dores em coluna lombar ha2anos, com
piora progressiva do quadro clinice, acentuando-se
durante suas atividades didrias e laborais [servigos
gerais)

Ao exame fisico apresenta-se gueixando dedorem
coluna dorsolombar durante a palpagio. . , na
musculatura para vertebral e articulages
sacroiliacas que piora com todos 05 movimentas e
que se encontram limitados , ;Iém de dores em
coluna cervical

O exame de RNM mostram a presenca de
espondilartrose lombar com. protrusdes discais
L3L4 e LS51.

Pelo exposto a paciente devera permanecer

afastada de suas atividades laborativas por tempo
indeterminado

CIDM544 ———__ o
Aracaju , 20/11/2017 _ @@‘%

. . | = E' \$‘$
José Antdnio de Andrdg Gobs Filhu® o™

7 /99105-38
0. TRABALHAMOS




‘ Laclise

- consultas e exames

Relatdrio Medico

A paciente EVANI SANTOS OLIVEIRA relata que sente
dores em coluna lombar  ha 2 anos , com piora
progressiva do quadro clinico, acentuando-se
durante suas atividades diarias e
laborativas(servigos gerais)

Ao exame fisico apresenta marcha claudicante ,
com dor em coluna dorsolombar , na musculatura
para vertebral e articulagbes sacroiliacas , que
pioram com todos os ‘mevimentos Que se '
encontram limitados e dor durante os movimentos
cervicais

O exame de RN.M. mostra a presenca de
espondilartrose lombar , com protrusdes discais
L3L4, 1551

Pelo exposto a paciente ﬂeveté:__pennanecer
afastada suas atividades laborativas por tempo
indeterminado

CiDM 544

~ Aracaju , 11/08/20

losé Antdnio de/p

MARGUE LOGD SEL




pR. JOSE ALVES NASGCIMENTO FILHD
oETOPFEDILA E TRALSMATOLOE A

RELATORIO MEDICO

A paciente EVANI SANTOS OLIVEIRK, compareceu a este consultocio

ser portadora de protusae discal L3-L4 e L5-S1 (Ressonancia Magnetica da Coluna Lombar
i VEOEI20ME) '@ 8o lab (mame laboratoriais). O cxzarme fisict {ortopadico) apresentava dor 3
mﬂmmmﬁﬁmmm-m} Saral de ngun'

| diredta a 45 graus. Mormorreieda. Atuabments em comparece relatando dor na regeo lomisar,
porem sem esta fazendo uso de Medicacad ou fisiterapia, sinda no aguardan de fsictera-
oia (5ic). Dianfe 85 sl esth sendo encaminhada 20 senvico de pericias médicas doINES, &
fim de que sefa mmm&mmmm

CID 10 M1 MSET MO0S - —

-

"

/"fhmp, 05 de Agosto de 2017
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PRAGA PRINCESA ISABEL, N° 40 - SANTO ANTANID
TEL.: 2215-4592 - ARACAJU-SE )
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“——— MEDICINA DINGNOSTICA

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS . CONSULTAS . EXAMES
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