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INVALIDEZ
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180176083

Vitima: VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180176083.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12683527



Pag. 00143/00144 - carta_03 - INVALIDEZ

00040072

C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180176083

Vitima: VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180176083, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12720487
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS

Sinistro: 3180176083

Vitima: VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180176083 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12824644
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Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2018

Carta n°: 12938055
A/C: VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180176083

Vitima: VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000774

Conta: 0000060677-5

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 01451/01452 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

00010726

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180176083
Nome do(a) Examinado(a): VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a): RUA ARMANDO RABELO n260 - VILA CHA DE SAPE RURAL - ITAQUITINGA/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 53378180050 - SSP
Data e local do acidente: 13/02/2018 GOIANA/PE

Data e local do exame: 28/05/2018 GOIANA/PE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 13/02/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRA TURA DA CLA VICULA ESQUERDA. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO 8 EM FAIXA POR UM PERIODO DE 60 DIAS. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO
REALIZOU FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

APRESENTA AUMENTO DE VOLUME (1+/4+), DIMINUICAO DA ROTAGAO EXTERNA E, 20°, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 25°, DIVINUICAO DA ROTACAO
INTERNA EM 10°, ALEM DE DEFICIT DE FORCA GRAU |.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM | |ndo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Inko

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

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO

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

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

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 5% | |so% | |75% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
[ 10w [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: TIAGO MARTINS FORMIGA CRM:24411/PE

‘_'(.M_:,__I Whadion __‘;-e.'m'.:an

T riing Farm
%A:m?r-unmluq:
" };““H

[
TEOT 14

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



‘ g ety AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITC EM CONTA E REGISTRO
L i DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0442 CIRCUNSCRIGAD - GOIANA - DP44°CIRC
DINTER1M1"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. {8E0134000746

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/03/2018 as
10:30

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que

aconteceu no dia 13/2/2018 no periodo da Nolte

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA USINA SANTA TEREZA, 91 - Balrro:
CENTRO - GOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL
Logal do Falo WIA PUBLIGA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: ARUANA SEGURDS

RENATO CAETANO DE SENA ( AUTOR \ AGENTE ) , 18 ABR 7018
VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS ( VITIMA ) :

Objeto(s) envalvido{s) na ocorréncla:

VEICULG: (Usado na geracdo da ocorrancia) , que astava em posse dola)
Sr(a): RENATO CAETANDO DE SENA

Qu almca;iu da{sj pusma(sj anvnwlda{s)

VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS {prl!illti ao pill'lliﬂ Sexo:
Masculino Mie. AURICELIA GALDINO DOS SANTOS Psi INALDO JOSE DOS SANTODS
Data de Nasciments: 18/3/1808 Naturalidede: ITAGUITINGA | PERNAMBUGOD |/

BRASIL Documentos. B22721T7T/SDS/PE (RG). #8T00664468 (CPF) Esiado UiVl SOLTEIRO(A)
Escolaridade. 2°. GRAU COMPLETO Frofisséo TEGNICO DE INFORMATICA

Endersgo Residencial RUA ARMANDO DA CUNHA RABELD, 80, BAIRRO CHA DE SAPE -
GEP: & - Bulrre: GHA DE SAPE - ITAGQUITINGA/FPERMAMBUCO/BRASIL

RENATO CAETANO DE SENA (ndo presente ao piantdo) - Sexo: Masculino Mae
ELIANICE CAETANO RIBEIRO Pai MANOEL BALBINO DE SENA Data da Naccimantn
27/18/1981 Naluralidade ITAGUITINGA / FPERNAMBUCO / BRASIL Documentos

L8018329/SDS/PE (R@) Profissésn VIGILANTE Teefones Celulares
- 9922822323

Endersgo Residencial RUA TEOFILO DO REGOD, 01 - CEP: @ - Bairro: CHA DE SAPE -
ITAQUITINGA/PERNAMBUGCO/BRASIL

QI..I altﬁcaciu dﬁ{ﬁ} uhjatn(s} anvn!vmu{s)

MOTOGIGLETA (VEIGULD) ds pr‘u;pﬂiﬂlﬂi ﬂﬂ[I} Eﬂil RENATO CAETAND DE SENA,
que sstave em posse dofa) Srfa) RENATO CAETAND DE SENA
Cetegorin/Marca/Modeio MOTOCICLETA'HONDA/NXR10¢% BROS Objsto spreendido: Mde



1de? 08/03/2018 10:12
Boletim de Ocorréncia file://1C /Users/Policia Civillinfopol/xmi/BOEPreview himl

Cor PRETA - Quanbdade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placs' PFE4837 (PERNAMBUCOMNAQ INFORMADO) Renavam 38990846321 Chass
SCIMDOFSOCRENSIDT
Ano Fabricagdo/Modelo: 2811/2012 Combustivel ALCO/QARIOL

Complemento / Observacgao

INFORMA O NOTICIANTE QUE NA DATA RETRO, ESTAVA COMO PASSAGEIRO DO
REFERIDO VEICULO, JUNTO COM UM AMIGO SEU DE NOME WILLAMES E QUE,
DESLOCANDO-SE DA 2IDADE DE ITAQUITINGA EM DIRECAO A ESTA CIDADE E
COMARGA, ENTRE 0HA DE SAPE E A VOINA 9ANTA TEREZA, A MOTO DERRAPOV NA
ESTRADA VIGINAL, OGASIONANDO DESLOCAMENTO/LUXAGAD DA CLAVIGULA

ESQUERDA, COM LIMITACAO DE MOVIMENTO, CONFORME PRONTUARIO ANEXO.
DIANTE DO EXPOSTOD, SEM MAIS A ACRESCENTAR

y'/ﬂﬁr;' /‘J"’;ﬂ'ﬁ 'ff':r*w ."1'/#"’ ..';i"';?;-'f
VALTER JOSE GALDINO DOS
(VITIMA)

1

B.Q. registrado por: AL ILVA - Matricula: 2738082
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necetsano o preenthimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & da seu REFRESENTANTE (FGAL"
seja aplicavel) sem rasuras. O Representants Legal® e obrigatano para of Seguinies Casts

Casos com vitima entre 0 a 15anos - O Aeprosentante Logal ¢ reprosentado pelo pay mas du futor Apeias o Bepsent
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mide o turar) O formidlinio devera e assinado pela vitima menor de dade nocampo | MAssinaturs da Vitima ™ e fambes
24 Representante Legal na campo 1 [“Assinatura oo Representante Legal™

Casos com vitima imterditada com curador - Meste caso em espeofico, apenvs o Heprosantanie cogal oo v
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Secretaria de Salide do Estado de Pernambuco
Xll Geréncia Regional de Saade - XIl GERES
HOSPITAL BELARMINOG CORREIA

HBC

Numera do Registro: | Data e Hora de Atendimento | Prontudrio Local Prantrudrio Infegrade] Local de Entrada.

2018/ETO02623 | 13/02/2018 23:11 Emergencia Traumatologica
Informagoes prestadas pelo pll.‘.illﬂﬁl ou u:umplnhmu

Paciente - - - - -Ragi.-.trn SuUs:
181625 VALTER JOSE GALDIND DOS SANTOS TOS20043116T478
Nassmento. 7803/71999  Idade; 18 Sexo. Masculing Corr Parda

Estade I:.'-'r'-lll Eammu{aj

Profissao TEC‘ DE INFORMA T?EA

Maturalidade: /TAQLUITINGA

Nacionalidade BR

Documento de Identidadea:

INALDO JOSE DOS SANTOS

En:ﬁure;u (A, Rua, elc) RUA AMANDO RABELO 60

| Baro  ITAQUITINGA
| Hoompuanty:

Ccoméncia ACIDENTE DE TRANSITO

Promd;n_c:a WA PEJECA
AVALIAGAO DA ENFERMAGEM /| ACOLHIMENTO

Mau:r de Tranup-uria Earn;r

W02

Filiagaa
EURICELIA GALDINO DOS SANTOS
Cmphmnnl:u B -
__Cidade ITAQUITINGA UF PE Telefone 92292884
 AURICELIAMAE B a -
- Act Moto {Queda, Colisdo) Acidente de Trabalho.  Sim []  Nao []

Queixa principal;
|} Febre () Vémito { ) Dificuidade de respirar | ) Tosse . { ) Clinica Geral
[} Taquicardia () Convulsio ( ) Desmaio () Tonturas ( ) Fraqueza { | Confusdo { ) Pediatria
() Fadiga [ ) Distirbios visuats ({ ) Paraestesia e/ou Paralisia de parte do corpo {1 Cirurgisio

| | () Dor Local ) onopedista #,
{ ] Queixa unnaria = 1 !1? of () Servigo Social

d L) Maternidade

{ ] Sangramento Loc . -

i ‘:I () fermag
rkﬂuhws queixas _L. ‘L.LLL.:L_{_Q_ Q.L_LLJ._._ \_ltjl" '}Iﬂf -‘u ) {E:I:!ras =
Antecedentes u;mm: Medicamentos

{ |.0) Hipertensdo ( ) Diabetes | } Problemas cardiacos () AsmaBronguile { | Alergias Cilassificagio
) Tuberculose (| ) Convulese | ) Tabagisma ( | Enfisema { | Alccolism: {) AVC
{ 1 Outros — — =
‘ [ ) Uso de medicamentos — 3 —
| Sinais Vitais 1 = ]
i FA X mmHg Tm C Pm bpm FRm

Exames Diagnosticos auxiliares \
1
{ ) Glice | o Eileant
| ) mia Capilar mg/dl \ Ass Enfermagem
AVALIAGAO MEDICA | \
Queixa principal (QP) / Histérico da doenga (HDA) | mg—
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00774
CONTA: 000000060677-5

Nr. da Autenticacdo BBD34D51488F3CCB
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(; —— DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

L e T

Fara imuly esdaseeimentos, scoice o site hitp:l/www.seguradoralider.com.br o Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080N 01,1y
izaclusive para pessoas com deficiencia auditiva = de fala)

- INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento daste Formulario é parte mtegrante do processo de liquidagdo de shistra canforme estabielece ¢ Circula
mumemn 44512, disponivel no endereco eletranice:

WWLMEWHJm'MMBMHlLMP&1!-Cﬂﬂlﬁﬂ=29&3l\

A Circular SUSEP' nv 445/12, que trata da prevencio lavagem de dinheito no mercado segurador, deterning que todas 2

| Sequradoras side obngaclas a constituir cadastro das pessons envilvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastrn e
conter, além dos documentos da Identificagio pessoal, Informaches acerca da profissan ¢ da faiva de renda mensal alsm da
respactiva dorumentacan comprobatoria

A recusa em formecer a5 informaches de profissdo e renda, neste furmuldnio, nao impeds o pagamento da indenizacho tlo
{ Seguro DPVAT cantids, por Aeterminagio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicacan ao COAF

L L | {3 a i

psintengenca de Seguron Preaades —SUSER. irgio inontvel pebo controle & hicalizagss dos mencades de megUng, prviddaiciy prrvsds abpila canita
P AD & S BTG
“Comesihn de Camtrole ge Athdodes Financera - COAF c-géo Integrante da estrutune do Ministeria da Fazends. tem por fnadidade il aplice pena
BOPNSINVEL TECEbeT, ey = idanilificar ps DO suspedtal de stividades eilas prevsia g Le rsed 1 g

Felo enposta, Eum q&jfﬁi’)bmlﬂ‘ ..&Mnm fal no CPF/CNK) 0B . 56 324 65

na qualidade de Pracuraclo (a) / Intermediario (3} do Beneficidrio é&-&, _C;aﬂdm dfs % N
la) no CPF sob @ Ne Eﬂmﬁfrth 5@ - do sinistra de DPVAT cobertura _ﬂ__ . ey it

SntBwccrita [a) ne CPF sab o e OFF. 08 . 54y B coinforma

determinagdo da Circular Susep 44512

g [ T
claro Profissdo: ! Fenda £ apresents o8 documentos comprobatan

——— -

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as Penes da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-OPVAT. sesichr no endersch aBair
anexintlo a eépila do comprovante de residinciz do enderece infarmada.

Estou ciente de gue a falsidade da presents declsracso imphicara na sangao penal prevists no an. 299 do Codigo Penal
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
Xl Geréncia Regional de Sadde - XIl GERES
HOSPITAL BELARMINO CORREIA

HBC

Mumero da Registio
2018/ET002623

Data e Hota de Atendimento | Prontudrio Local Prontrugrio Integrado

Local de Entrada:

13/02/2018 23:11 Emergencia Traumatologica

Informagoes prestadas pelo paciente ou acompanhante:
Paciente

H&gistﬁ; Sus

181625 WVALTER JOSE GALDINO DOS SANTOS TO5200491167478
Mascomento. 18031999  Idade: 18 Sexo: Masculing Cor Parda

Estade Civil. Soltefrofa)

Profisso. TEC DE INFORMATICA

Naturatidade: ITAQUITINGA

——
Nacionalidade B8~

Documanto de Identidadea:

INALDO JOSE DOS SANTOS

Filiago:
EURICELIA GALDINO DOS SANTOS

Endereco ( Av., Rua. etc.) RUA AMANDO RABELO 60 Complements .

Baro  ITAQUITINGA ~ Cidade ITAQUITINGA UF PE  Telefone 92292884

Acompanhante AURICELIAMAE - . e R

Cearéncia ACIDENTE DE TRANSITO - Act Molo {Queda, Goliséo) Acidente de Trabatho: Sim []  Naa []

Procedéncia VIA PUBLICA B o i

AVALIAGAD DA ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO

||.|'Ip|n de Tlanrspnrta Ca.rm

WO C LLC.A_(, (G

Queixa principal: Ent"lamlnhamntns
[} Febre () Vamite ( | Dificuldade de respirar | ) Tosse _ { ) Clinica Geral
| ) Taquicardia { | Convulsdo ( ) Desmaio ( ) Tonturas { ) Fragueza { |} Confuséio { ) Padiatria
[ 1 Fadiga { ) Distirbios visuais | | Paraestesia efou Paralisia de parte do corpo {3 Cirurgido
{ ) Dor. Local ____ () Ortopedista
| ) Cueixa urindria B : : Servigo Social
—' Maternidade
| Sangramento. Loc
()
/)gnum SRiaE _LqAJ_LLLfS._ Eu_ wﬂdfuh ) Enlermagam
Antecedentes Hlkhidnu.‘ Medicamentos
| | Hipedensio () Diabetes ( ) Problemas cardiacos (| Asma Bronquite ( ) Alergias Classificacio
[} Tuberculose ( ) Conwvuls3o ( ) Tabagismo ( ) Enfisema [ | Alccolism: {1 AMC
¢ Qutros
(| Usode medicamentos - ===
Sinais Vitais .
PA x mmHg Tm 'C Pm bpm FRm pm
S ST ol Bls el
| Exames Diagnosticos auxiliares IRUANASEGURUS
|
{ ) Glicemia Capilar mgldl 1 8 ARR 018
AVALIAGAO MEDICA
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Secretaria de 3acdde do Estado de Pernambuco
XH Geréncia Regional de Sadide - XIl GERES
HOSPITAL BELARMING CORREIA

HBC

Mumero do Registre: | Data @ Horg de Atendimenta:

Prontusrio Lacal: Prontrudrio Integrade] Local de Entrada:

\'*-'

2018/ET0026823 | 13/02120M8 2311 Emergencia Traumatologica
Info!‘mal;ﬁes prestadas pelo paciente ou acompaethante:

Paciente. == - . - U ﬁ_ﬂgist-r-r.:; El._.lé:
181625 VALTER JOSE GALDIND DOS SANTOS TRIIN4ITIEFLTE
Na:sument{: 18/03/70594 Idade: 14 Sexo: Masculino Cor: Parda

Estado Civil: Soiftarrena)

F‘rafissén;_ .TEG DE IWFORMATICA  Naluralidade: (TALHLITINGA Naciorf’aﬁdade BF

Lacuments de [denbdade: INAL TR JOEE D05 SANTOS
o F“mgfﬂ EURICELIA GALDING DOS SANTOS g
Endersgo (Av. Rua. elc.) RUA AMANDO RABELC 60 _ Complemento:
Bamo TAQUITINGA Cidade: ITAGLITINGA _ UF. PE Telefons: 92202684
Acompanhants: ALURICELIAMAE R _ s
Cleorncia. ACIDENTE DE TRANSITO - Aol Mot (Queda, Coliso) Acidente g6 Trabaihe: Sim (]  Nao [

Procedéncia. ViA PUBLICA

Mpm de Transpone: Caro

AVALIAGAO DA ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO

i

e

| Queiza principal:

Encaminhamentos

[ ) Fepre (% Womito { ) Dificuldade de mepirar [ | Tosse {1 Clinica Geral
| | Taguicardia | ) Conwvulsde () Desmaio () Tonturas ([ } Fraguega [ ) Cenfusdo { | Pegiatna
| | Fadiga { % Disturbios visyais [ ) Paraestesia efou Paralisia de parte do Gorpe e Cirurgida
| 1 Dor. Local H— &4 Ortopedista
) Chsexa Uninaria i} Sarvipo Sotial
T T — Maternidade
Lo Enfermagern @
1 E Cutras queias: Dulmsr/’{-a‘.:;
Antncndanms Mﬁrbidns} Medicamantns - %
1] Hipateneio | ] Digbetes [ )} Problemas cardlacos { ] A3ma Bronguite [ ) Alergias _G%\%,I o %""I;"t:n"“'h
[} Tuberculpse | ] ConvulsSo | ) Tabagismo ¢ ) Enfisama [ 1 Alccolisi {y ANG ?" E}*
[} Qutros:
[} Usode medicamenkes: o~ f,J-'sr
. o - l g
Sinais Vitais : ;;';’;‘-‘
Py x mmHg Tm G OPm bpm F.R.m rpm ) o
_ - | ¥
Examesg Diagnésticos auxiliares |
[} Glicemia Capilar mgfdl i ASS Enfarmagam
AVALIAGAD MEDICA
Queixa principal {QF] Hlsturlc,u da dnn-anl;a (HDA} 3
N .,_)H;_ : a4l r.. ':;’{ ..II 1-..'(,5_,1""“! i .;_'1."_1:' . .:"IJ i.-.- B
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Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

IDENTIFICACAD - DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
i ﬂqm}b "fa"“’ e deo Hamdeo | { IREGESTRO DE OCORRENCIA EXPEDIO PELA AUTORMBADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)
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Para a Seguradora DPVAT.

Bom dia, venho através dessa reclamagéo mostrar o descaso
que vem acontecendo com o mey processo. Enviei toda minha
documentacdo no dia 05 de abril de 2018 para a seguradora lider
DPVAT, analisaram o meu caso € geraram uma pendencia no meu
Processo, quando procurei saber de que se tratava eles informaram
que era necessaria outra documentacdo medica para comprovar
minha lesdo, informei a eles que 0 necessario que era o prontudrio
medico e todos os documentos médicos ia tinham sido enviado para
eles, mesmo assim tentei ver com o meu médico se poderia entregar
€ssa documentagdo medica para enviar e o medico prontamente me
negou o pedide dizendo que tudo que estava descrito da minha lesdo
ja estava no prontuério gue tinha enviado. Novamente liguei para a
seguradora e informaram que meu processo ia se encerrar por nao
conseguir esse documento, gostaria que vocés analisassem
novamente meus documentos e verifiguem que a lesdo que e gz
fratura de clavicuia estd bem clara na documentacdo, passei todo mey
tratamento médico que j& se encerrou e ainda ndo tive minha pericia
marcada pela seguradora. Pego que se necessario venham aqui na
minha casa ou marquem uma pericia para verificar minhas
informagbes. Agradeco a atengdo

Itaquitinga-PE, 11/05/2018

Valter Jose Galdino dos Santos — 3180/176083
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180176083 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALTER JOSE GALDINO DOS Data do acidente: 13/02/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
SANTOS PREVIDENCIA

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 13/02/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO 8 EM FAIXA POR UM
PERIODO DE 60 DIAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.
APRESENTA AUMENTO DE VOLUME (1+/4+), DIMINUICAC’) DA ROTACAO EXTERNA E, 20°, DIMINUICAO DA FLEXAO
EM 25°, DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 10°, ALEM DE DEFICIT DE FORCA GRAU 1.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: TIAGO MARTINS FORMIGA
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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