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{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
N2 Sinistro: 3180088165

Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180088165.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12432259
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
N2 Sinistro: 3180088165

Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180088165, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12435389
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Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Sinistro: 3180088165

Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180088165 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 12653448
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
N2 Sinistro: 3180088165

Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180088165), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 19/11/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12683236
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Para miais estlarecimentas, acesse o gite http: s iy
(exclusivey Para passegg com dafiz;
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. k* 0 L | DER AUTORIZACAO DE PAGAMENYO DE SINISTRO - CREDITD EM CONTA E nEs!ﬂrU/ I"I

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIROULAR SUSEP 445/12
Attt gy i Yoo i

Para mais esclarecfmentos, acesse o site hitpyiwww.seguradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02271204 ou 0200 221206
lexduslve para pessaas com defidBnda auditival

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos 65 campos com as dados do BEMNEFICIARID ou o REPRESENTANTE LEGAL,
sem fasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacds. Dados incompletas ou tncorretos impedem o banco de creditar
£ pagamenta.

A conta Informada precisa ser de titularldade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa
desblogueada e sem impediments para o erédite de indenizagaofireembalso

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutar) ou 0 Incapaz com curadar. O farmuldrio devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legai (Pai, M&e, Tutor ou Curador). Agenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinaturz do Representante Legal”).

BHR-TE A3 T 11

SHRERR 5 LIIER 0PIT 5

Beneficlirio entre 16 & 17 anos - Necessirio gue o Beneficldria seja assistido por seu *Representante Legal™ {Fai, Mie, Tutat).
O formularic deverd ser preenchida com os dados do beneficidrio. Necessdrio que a formuldrio seja assinado pelo menor de
ldade {ne campo 1*Assinatura do Baneficfirio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
[ Mirnero da Sinlstra ou ASL CPF da'Vitima Nurne varnpleto da vitima
-65
DADDS 00 RECEBEDOR DA INDENIZACAD: RENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
M comphata CPF titylar da conta Profissfio
'ﬁﬂ%ﬁi@ﬂwjﬂﬂm EiL s OOF. L8558 -A 8 | JoTomnrDares
Enderage Nirmern Complomerto
1 Y EEE2D N\t SRR I At r=k ) Lm 2 St
Bairrn Cldade Estada CEP
KoLl B 42 O S LAt £ IGARLD s F& BZ2LL5-n2 0
Email Teletone MDY
Cedara, sob a5 penas da lei & para fins de prove de residéncia junto a Seguradara Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexs,
cdpia do compravante de residéncia do andereco informade, )
-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
(¥ RECLISQ INFORMAR [ 5EM RENDA [ ATER$ +.000,00 £ R 1400000 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.0071,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.G01,00 ATE RS 7,000,00 [ RS 7.001,00 ATERS 1000000 [ ACIMA DE R 10.000,00
(P CONTA POUPANGA [Somente pars os bancos abalxo. Asstnale uma opeio} [} cONTA CORRENTE (todas o5 bancos)
[IBRADESCO (237) [JBANCODO BAASKE 1001} EIIFAU (3413 e Hio
DRCAIKA ECOMOMICA FEDERAL 1104] | |f ]
AGENCTA muﬂt AGENCIA CONTA
ALl HRE. B MR o
Cayy o3 looriiz s I l IC (.
L fiesformar offgtho sc existirk [Infotn digito s exlstr) fnfetrmr dlara se axlstin rfirrmar dhgito se eestivy _J

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, compravada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenlzagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apds efetivade o crédito, reconheca e dou plena quitacio do valor indenizado

ABReptbintg AF e Adarserd  de

Local € Data

YO D SO ¢ pyts ANTE DI Frlansen L0724 o

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio '

Campt 2 - Assinature do Representante {wqal
FAPPF.OQ1 w00l 2017
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file4Co Users/Policia civilfnfopul famBOEPreyicw b

| naletim de uuurremnia '.

FLE

ﬂ,\.fEHND DO ESTADO DE PERNAMBUCO > Q}
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

E POLICIA DA 026" CIRCUNSCRICAO - RIO DOCE - DP26°CIRC DIM/7°DESEC

cﬁ' Ac_@
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18EQ116000381

Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/02/2018 35 14:01

Complementa o B0 Ndmero: 18E0116000329

AC)DENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQO FATAL - Culposc (Consumado) que aconleceu no dia
19/11/2017 45 12:00

Fato ccorrido no cndereco:; AVENIDA TABAJARA, 1, VIA PUBLICA - Bairro: CIDADE TABAJARA
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referfncia: PROXIMO A JUSTIGA DO TRABALHO

Lewcal do Fato: VA PUBLICA
Pessoa(s) envolvidals) na ocorréncia:

SHIRLEIDE GOMES CAVALCANTE | AUTOR Y\ AGENTE }
AVALDISOM CAVA| CANTI DE FRANCA FILHO ( VITIMA ]

W Lo T RS

Objclo{s) envelvide(s) na ocorréncia:

. 1-.--'EI‘CUL'[:}: {Usado na geracdo da ocorréncita) , que estava em posse do(a) Sr{a): SHIRLEIDE GOMES
T OCAVALCANTE

YEICULO: (Usado na goragao da ocorréncial , que estava em posse dofa) S {a]l VALDISON CAVALCANT]
DE FRANCA FILHO

L

Gualmcaq;ao da(s) pessoa{s} envolvida(s)

napchy i MR

VALDISON CAVALCANTI DE FRANGA FILHO (presente ac plantio) - Sexo: Masculing Mae: DILZA MARIA
ANTONID DE FRANGA Pai! VALDISON CAVALCANTIDE FRANGA Dala de Mascimento: 16/12/1991 Natwralidade: RECIFE

{ PERNAMELNCO | BRASIL Documentos: B347964/5DS/PE (RG), 09726556485 {CPF) Eslado Civit SOLTERO{A)
Caaolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Prolissio: AUTQNOMO(A) Telafones Fivas
- 3545716

Telefoncs Colulares:
- 983634155

,l-

Tniferega Hesidencial, RUA ALFREDD VIEIRA DE MELO, 33, CASA “A" - CEP; 0 - Bairro: CRUZ DE REBOUCAS -
IGARASSINPERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMGO & ASSEMBLEIA DE DEUS DO SITIO LIRA

SHIRLEIDE GOMES CAVALCANTE (nao presente ac plantio) - Sexo: FeminingNaturalidade: NAD
INFORMADD ! FPERNAMBUCO { BRASIL -

Endereco Residencial RUA JORNALISTA GOMES MARANHAQ, 17 - CEP: 55000-000 - Rairro: BARRCO -
RECIFE/FERNAMEUCO/BRASIL ’

e 2

G008 135
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Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s) ’ s

VEICULO {VEICULAQ) de propriedade daia) Sr{a); VALIHSON CAVALCANTI DE FRANGCA FILHO, que aslava ain
posse dofa) Sria). VALDISON CAVALCANTI DE FRANGA FILHD

# CategoriaMarca/iiodelo; MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Ohjsie apreendido: Mo
Cor: PRETA - Quaniidade: 0 {UNIDADE NAQ INFORMADA)

VEICULO Il {VEICULO} de propriedade dafa) Sria)y SHIRLEIDE GOMES CAVALCANTE, gue sstava em pusse
dofz) Sr{z) SHIRLEIDE GOMES CAVALCANTE

CategoriafarcafMiodelo: AUTOMOVEL/GM/QNIX Objetr apresndido; Nao

Cor BRANCA - Quaniidade: (UNIDADE RAD INFORMADA)

Flaca: PDXO6T (FERNAMBUCONAD INFORMADD) Chass! 9PGHLABUDH1 36666
Combusiival: ALCO/MGASOL

Complemento / Observagio

PELO PRESENTE, RELATOU A VITIMA GUE TRAFEGAVA PELA VIA SUPRACITADA, EM UMA MOTOCICLETA DE
MARCA HONDA, TITA 150, COR PRETA, PLACA KKD1345, QUANDO UM AUTO PASSEIOD ATRAVESSOU
BRUSCAMEMNTE EM SUA FRENTE E QUE PERDEU CONTROLE VINDD A COLOIDIR NA TRASEIRA DO MESKO E
QUE DA BATIDA CAIU O PARA CHOQUES DO REFERIDD, JUNTAMENTE COM A PLACA PDOX D671, QUE TRATA-
SE DE UM ONIX DE COR BRANCA, QUE EVADIU-SE DO LOCAL EM ALTA VELOCIDADE, SENDO A ViTima
‘SOCORRIDA FELO CORFPO DE BOMBEIRGS PARA O HOSPITAL GETLULIO VARGAS ONDE FOI CONSTATADO
FRATURA EXPOSTA NA TIEIA DIREITA, DILACERACAO HA PERNA DIREITA E VARIAS ESCORIACOES,
COMNFORME FICHA DE ESCLARECIMENTO MEDICO DAQUELA UNIDADE DE SAUDE.POSTERIORMENTE

_! IDENTIFICADA A ACUSADA SHIRLEIDE E JA QUALIFICADA, DIANTE DO FATO PEDE PROVIDENCIAS POLICIAIS,

;-_ Assinatura dais) pessoa(s) presente nesta unidade policial

. S
VALDISON CAV \é L
VALDISC ALCANTI DE FRANGA FILHO 1] (804 cASY en
: ):P/_,f, 4

B.O. registrado por: MARCO POLO VITAL DEREGD MAT:

EJ-E" 1l Allredo Mariane) TABELIONATO DE Nﬂ‘r.ns E PROTESTO

ALFREMMY MARIAND B4 (INTE . Tatnfiha SHan Cal. Urbidng Heboira'do S Las
H 5100
Eodr, 33,320 24 - Faras! He1} JEAT- 1303541 -05FE ! ;u:un.T;.||rndonﬁr::?un':t&iunfnﬁqlmsnm

Recm raf:rma de VA DISON AU CANTI IE
F]ll{lhegrm -ﬂEfUZEDlE 15:14: m en testamnho
verdade. Ermlumentus 39908 #cs 0,80 Total:

RC-10-53920 \ ?_r lt o,

\ CTPE ANy o 7y
fedre Franuﬁm;da Gema, Buerra Djratln mobuboii {uh@ V8
Selo digital: o:ts-:sw? DPOI201903 01843 — °

2de (240242018 1351



( " Declaraczo de Inexistencia |:|.r DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712
. I

Para mais esclarecimentas, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br cu figue pata o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou DEO00 0221208
fexdusive para pessoas com deficlénda auditiva e de fala)

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos cam os dados da WiTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {casa
seja aplicdvel) sem rasures. O Representante Legad® € obrigatario para os seguintes casos:

Casos com witima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representadeo pela pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
dever3 asslnar a declaragdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Nesta casg, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pal,
mae ou tutor}. O formuldrio devera ser assinado pels vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
sey Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com witima interditada com curador - Neste caso em especifica, apenas o Representante Legal deverd assinar 2

declaragio no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”).
L o

(Mome Complets da Vitima CPF daVitima Cata do Acldente A
- - ~ Ll 282
La
-

o
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome comploto do Representante Legal CPF do Representante tegal

Email Telefone (DDCH

Declarg, sob as penas da lel, que astou [mpossibilitads de apresentar o laudo do thstituto Médlco Legal (ML) para os fins de raqueriments
indenizagac do Seguro DPVAT (Lel h® &.194/74), Uma vez glee;

FOES

Agsinalar umna das opgoes abaixo:
A Naa ha estabelecmento do IML que atenda a regiao do acidente qu da minha residéncia; ou

] O estabeledmento do ML que atende a regian do addents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[0 O estabelecimerto da IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia realiza percias cotn pra2e superior a 80 inoventa) di
do respectivo pedido.

Comm o obfetivo de permitir o exame da meu pedido de Indenfzagaa da Sequro DPVAT, para a cobertura de invafidez permanente causada
diratamente por velicul o automotor de wia terrestra, solicito que esta dedara¢io permita o prosseguirmento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentagia do laudo do Instituto Médico LegakML, concardando, desde j&, em me submeter a penitia médica a5 custas da
sequradara Lider GPVAT para a correta avallagdo da existéncla e afericio do grau da lesao, au lesdes, para o5 fins do 512 doart. 32 da Lei n®
619474, B

Declare ainda estar ciente de que a autorizacio para & reallzagio dessa petfcla ndo significa prévia concorddnda com a futura avaliagao
médica ou rendnoa ao direito de contestia, faso discorde do seu contetido.

14 domtyd 105 Sida-9E M 10 BN
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b
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Campo 1 - Assingturz do Beneficisrio Campo Z - Assinatura do Representante Legsl
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O DO SEGURO DPVAT
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— %1~ 42894 ST

DADOS CADASTRAIS

—

Daclaro, para todos os fing de direite, residir no enderego acima informada, conforme tomprovante anexs (AMEXAR chpia),

RENDA MENSAL:
CUSQ INFORMAR [] 7€ ré1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$S,000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[J sem renpa [[] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rss.001,00 AT¢ R$7.000,00 [J Acima pe r$10.000,00
. DAOOSBANCARIOS DO BENEHCIARO DA NOENIZACAO - ASSINALE UMAGRGAD DECont
DmﬂmmmmmMmmmmuww D:mmcmnmrtmuw
[ eradeseo (237) [ rad (341) - Nome do BANCO:

[[] Banco doBrasiitoo1) K caba Econtmica Federni (104)

stnon GTT) ) o G777 V)| et e )0

(infermar o digite o mdstir) firdforrnar & digito se existir) linforrar o digho se existir] {informar o digitn s austir)

ANENTE

IDEZ PERM

M AL

MORTE

M@JAV/L Crdz Fanmg g Frledd | on

Autorlzo a Seguradors Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro QR
@ que ey ther direlto, reconhecends a dando, desde |4 & soments apds a efetivacio do erddito, quitagSo tatal do valor recebido,

" Deciana .lﬁ"ﬁﬂiﬂﬂ,ﬁﬂﬂiﬂ_@i{;?ﬁhtﬂ_ NTE PARA COBERTURA OF \DUHIH

Declaro, sob as penas da lel, que estoy impossibilitsd de apresentar o lauds do Instinurs Médico Legal (IML} para os fins de e
do Segura DPVAT por Irvalides permanents, uma ez que (assinalar uma das opgies):

EMMIMLqmmﬂ regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 ML que atende a regio do acidente ou da minha residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DEVAT: ou
[J 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 80 (novents it

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez parmanents, kam b atochs
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliacdo meédica &5 custas da seguradors Lider para verificaro da mesténeia e oS :'aﬂr erthds lesiie
parmanentes decorrentes de acidante de transite, conforme Led 6.154/74, art. 39, §1%, declarando fque esta autorizacdo ndo significe prévidetRtorddncia o a futura
avaliacio médica ou renincia ao direlto de contestd-la, easo discorde do seu contelido,

. DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIDS * PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MO
Fetado civil da vitima:  [7] olteiro. [7] Casado (o &) [ Divorisdo. [] Sepsrado uciciamerte [ viwo ’ Data do 6bito da vitina:
Grau de Parentesco com a vitima: ’ Vitima debxou companheirafa): [ sim [Jso 1 S awhima debiou campanheirofa), Informar o nome completa:

Vitlma teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, infarmar quantas: Witima dishaou Sirm Mo | Witima deluou Sim Mia
a O Vhvos: FaI:t“i:dm: fascituro {vai nascer)? s pals/mids vivos? O O

Estou clente de que 2 Seguradera Lider pa caso devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficlirios Gue se dpresentarem & provarem
53 condiclo, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo oy declaragiio ndo verdadelra poders gerar a obrigagio de ressarclr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio de artigo 299 do Cadign Penal. :

oaie s RE, C , S0 ~0G ~ 2077 oy oy

e
Mome: CPF:

CPF:

A

Assinatura

{*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Mome:

Assinatura da vfﬂm:fheneﬂcliﬁﬂdedamml

K1 Joanicn_AaSomiv Y4 Frormca Acsinatura

Assinatura do Representarits Legal {se houver} Assinatura do Procurador (se houver) .



SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ,
{CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO Comprovacao de :to declarat

Certiddo ° 2017APH002054 Div. Op. - BUERTSORRY

Com fulcre no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constitui¢gio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagiio feita pelo(a) Sr{®). VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO, 25
anes, BRASTLEIRO(a), SOLTEIRO(a}, RG n® 0347964 SDSPE, inscrito{a) na Receita
Federal sob o CPF n® 097.265.564-65, residente 4 RUA ALFREDO VIEIRA DE MELQ, n®
33, A, CRUZ DE REBOUCAS, IGARASSU-PE, certificar que este Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atenden a uma ocorréncia no dia 19/11/2017, por
volta das 13:32 hs, no enderego: PE 15, $/N, CIDADE TABAJARA QLINDA-PE, referente
a um(a) COLISAQ, envolvendo , no(a) qual fora vitimado(a) o{a) Sr(*) VALDISON
CAVALCANTI DE FRANCA FILHO, inscrito sob o CPF n® 097.265.564-65 e Repistro
Geral ° 0347964, atendido{a) pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de Bombeiros
de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo{a) CB ALUIZIO, Fot transportadofa) para o
HOSPITAL GETULIO VARGAS. Registrada(a) com o prontudrio n° . Ficou aos cuidados
do médico MATHEUS, registro 25497, Os registros desta Certiddc foram extraidos dos
arquivos da Divisdo de Operagtes / GBAPH.

Posigho em 04/01/2018
A aatentlcideds decrq certiddy deve ser confirmada strawls do poral &0 Corpe de Bombeiros, ra site
Frip:smen.obmpe govde’ , conxeliar predocodn it I A PHMG05

I/l SGPSH I SEAEFOL e Lt 30T AR

Av, Todo de Barros, 399 - Boa Vista - Racife/PE - CEP S0050-180
Fone: {81} 3182-9126 / CNPIL 00358 7730001



R SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
[ICORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAOQO

Certiddo n® 2017APH002054 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagio feita pelo(a) Sr(*). VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA F ILHO, 25
anos, BRASILEIRO(a), SOLTEIRO(a), RG n° 0347964 SDSPE, inscrito(a) na Receita
Federal sob o CPF n° 097 .265.564-65, residente 4 RUA ALFREDO VIEIRA DE MELQ, n°
33, A, CRUZ DE REBOUCAS, IGARASSU-PE, certificar que este Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 19/11/201 7, por
volta das 13:32 hs, no enderego: PE 15, S/N, CIDADE TABAJARA OLINDA-PE, referente
a um(a) COLISAOQ, envolvendo , no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(") VALDISON
CAVALCANTI DE FRANCA FILHO, inscrito sob o CPF n® 097.265.564-65 ¢ Registro
Geral © 0347964, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do Grupamento de Bom beiros
de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB ALUIZIO. Foi transportado(a) para o
HOSPITAL GETULIO VARGAS. Registrado(a) com o prontudrio n° . Ficou aos cuidados

~ do médico MATHEUS, registro 25497. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos
arquivos da Divisdo de Operagdes / GBAPH.

. Wi |
Posigiio em 04/01/2018 | G “\Ef@:ﬂ?ﬁwﬁmﬂny
Ammm&wmwmkmhmﬂkmmﬂ Boie qecte PR

btz Fyevew.chan.pe.gov.be/ , consultar protocolo n* 201 7APH0020%54 e,

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-1 80
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00,358 773/000] 44 -






0 ilﬁER DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
et A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site Www.seguradoralider.com, br Ou entre em contato através de ym dos ndmeros abaixn:

tmmrdeﬁmdrmuu{m consultas sobre Indenizagdes o préémios, de segunda a sewta-felra, das 8h as 20h)
Capltals & ragifies metranolitanas: A020-1596 / Ouitras ragibes: 0900 077 17 04

wmmawnmwmhmmnﬂ | SAC |para deficientes auditivos e d fala): 0800 022 12 05 | Central Ouvidaria: 0800 021 91 35

P B ¥
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo des liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmerg 445/13,
dispanivel ng endereco eletrinico:

http:/fwww2 Susep.gov.br/B IBIJID'I'EE&WEB}DOEBRIEMALHP’K?TI PO=18CODIGO=29636

A Clrcular SUSEP? o 44512, que trata da prevenclio 3 lavagem de dinhelro ho mercado segurador, determing Que todas as Seguradoras slio cbrigadas
a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indanizagGes, Este cadastro deve conter, além das documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faia de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobateria,

A recusa em fornecer as infarmacties de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenlzagdo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referids Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF?,

! SUPERINTENDENCIA OF SEGURQOS PRIVADOS — SUSER, dnGho RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACKD DOS MERCADOS DE SEGURA, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATVIDADES FINANCEIRAS = COAE, dRaAg INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIKIETERID DA

FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE BISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% OCORRENCLAL SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS WA LEI NEg.613 /98,

Y

—~

- EP'EJ-D exposto, eu ﬁi‘i S’?’ Wﬁlﬁ‘f M@M_J& Vs @"V}‘g

inscrito (a) no CPF/CNP) &‘fﬁf’ £ ?’g ,EDL{ / ‘?"‘?- »  Na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (3) do Beneficidria

)

/. ! Lito Inserito (a) no CPF sob o Ne TR, ZES.SEH 65

inscrito (a) no CPF sob o Ne QM S;é ""{ f é'g , tonforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

- ﬂ; T
de sinlstro de DPVAT cobertura </ WYL ) Do da Vitlina M@Wﬂﬂr{ o

Declaro ainda, sob as penas da lej o para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderecs ahaixn, anexands 3 cdpla
do comprovante de residéncia do enderego infarmado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,

Declaro Profissia: Renda: & apresento as documentos comprobatdrios:
mk-ﬂ.-mrsn informar _J
| T—
f

N . Complemento:
-]

" enderecyy ALFRED O V1l v € pecte —A

f@z_@ﬁ&%ﬁ’?%ﬁflfﬁ % Pe 1 P3p85-030

E-rnail: Tel.(DDO):

o

| oS- TEILT Y15 S

&_@M \.ﬂnbﬂiﬂu Ac Frhomio

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 WOD1/2017

o



| [ '§, ;LBEE DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEfcULO j

EU,D;Z—CQ Va2 W M\lo vin De 455 Lol 0% ,
RG n? &;3@‘? i 8’9’& __, data de expedicﬁnﬂ’}iﬂ!ﬂ_ﬂ 1Y
Orgsio S |, D.G. ___ portador do CPF ne 330 1% CKOLI - .:h?‘

com domicilio na cidade de Oy OMANAM , no Estado de
J ‘gﬂfﬂ U 0 , onde resido na {Hua{'AvenidafEstrada}
UQL{E}*‘[G Ve de. MAd, ne_ 334
complemento , declaro, sob as Penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

| /‘i}ﬁ”j‘ '*19'5’”»3'%??!??’??0’?&3‘? & Qﬁ ,Fﬁ-’? ,»-3_.-??,;’ /j':?f’{r #£-&C_, Cujo o condutor era

ki/ E”L;g;gﬂi Lfﬁf[‘ﬁﬂ/y{_{' VY 'ﬂﬁ’n A /:au(’ﬂf_’; —
Veiculo; &< "’%";’ Modelo: ,'77{:?0 7 Ano: A © © 7

Placa:_AA D ~72YS chassi: e 2 C /670 SRO2S R
Data do Acidente: 7’7 / 7/ 7 >

o

\\3 w“ [P ﬁlﬂxﬁ_é&fnﬁfﬂaq_— sl

Assinatura do Declarante

£ Local e Data: _ 1@:&%@[’; &&[ @Lf @-@lq -
S

= Assinatura do Condutor
e LN { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistra )

CARTORIO DE I UPE~ OFC 10 e
TABELINAT

selo: 0130583.0YD04201903.00%
sulte autenticidade pim
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Documentacan medico — hos:

.5@ . HOSPITAL GETULIO VARGAS e

SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA Fras "f' F“Cﬂ

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NONME: VALDISON CAYALCANTI DE FRANCA FILHO
1. QOcorréncia da Emergéncia: 510679

1.1 - Atendimentos em: 19/11/17

1.2 — As 14 horas e 30 minutos.

1.3~ Internado: S1M
1.4 - Retirou-se as hr. ¢ min.

2, Internamente Eletivo — Reg, Geral Ne. 1069725
2.1 — Internado em: 19/11/17
2.2 - Alta em: 20/11/17

3. Hipitese Diagndstica: 1) FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM TIB1A DIREITA.

4. Tratamento: 1) CIRURGIA EM 19/11/17: TRATAMENTOQ CIRGRGICO DE FRATURA
EXPOSTA POR ABRASAO EM TIBIA DIREITA. 2) ANTIBIOTICOTERAPIA.

5. Observaciio: ACIDENTE DE TRANSITO.

DATA: 25.1.2018
HORA: 15:49:28
PASTA:01.01.2018
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:11'355\'1:% i e 28
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JOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

[1-DENTIFICACAO DO PACIENTE -

.1:-‘.-’ - . . =

Mome: VALDIS"

ATENDHMENTA: Stneea . Fr;mtﬁério.: 1069725 |

(e memee] GBI IATAS 0678

Data Nasc.: 16 9725 .
CPF: Peomusric: 108 cng: TOBBO0SE346218 7OBS0D523488185
End ' RUA Pacients: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FlLHO
ndereco; : EAS Leito. SN 07 Ne: 33
] Climica,.- SALA BE RECUPERA mr  MASCLLING
Bairro: CRUZ D Nescto: 141121081 fdvee: 25 Anod 11 Meses ST HASAAEC . —-Estado:PE
. T FR AT . s,
CEP: 53850535 :::;:: :G::r::é&::ﬁl:f:ffﬂ; 1. CPE PE REELU N RARLESIL ﬂ.. % o -. .
Nome da M3e: JFE. Cep SEEE0NY T ' P T
Acampanhants: catage 1 RQIFMALONTVLIGY GATA: IIMEBIT werhll Sy ‘Dﬁ

Nome do Conju,
Local de Procedéncia: w,ﬁ, URBANA

Clinlca: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

REATE

Ocorréncia: REFERE ACIDENTE TE TRANSITQ, COM COLISAQ MOTO /CARRO

B cidente de Trabalho: Sim ] Nao [

2. ATENDIMENTO = DATA19/11/2017 . HORA:14:30  'h  Médico:_ -
. Mreixa Printipai § HDA! :
\I ?{{' uh..l P ‘_‘-L. P T JPy M!"ﬂ it & o c“'.‘“f-ml. [P
?wﬂ.;:- Che |t € i G mp Dt L el L b B M_‘T‘m{& {% ot L,J_.L, TR N
fte T ens Ww w-’..-.-mt:Lb nan At Ym i ¥ L e _.-u,l-u Anaed :Hq'fq
istéria do Trauma" - . P rt‘IE\"hﬁ T -
l];E"iﬂ "da Conscigncia: _Sim EZ} Nao E:] Egisbdlo Emeético: Sim L) N8o L] IAg;i_qmg_ggm__rm Sm | o H
Acidente de Transite:  Sim £ ‘nao L] | Tipo:
Colisgo: sim [ Nao O |Tipo: IMotorists: [ Passageiro: E:l
Atropelamento: sim U] Nao L] [Local de Impacto: o =
Wvitima de Fefimento: _ Stm L] Nao [J [Tipe: \Sofreu Queda: Sim ] Naoll Altura =
Clusimadyca; gim 1 Nso L] Por Transporte Reslizado por: g
Condighes de imobilizacfo adequadas:  Sim [] nNao [ Por que:
Ohservagles: ; E
r\l' ‘F“' ) M‘;L e e e _Lﬁ‘-" <...4.-=-w----—-—-| *-' v itluﬁ
Exame Fisico: FNES LR . "
A: Geral |V|a abren esta pérviasim [:] Nao |0 paciente fala: Sim L3 Naﬁlf.] |Temp = C°
' P, o . &
! 1’51#%3\ { EC};,{_F ‘\...L P | H_I_%u:m e t-'\ ; ot __,.J..__,_l e ' “—:—-"_}""M" . - - §
'B: Respiratério A o IR o
: ) . )
C: Circulatorio . _|PA; X mmm {Pulso Bpm:

dTL '\ V"‘ 1i..-1..---.. '?,Fl s

rh-('N:.

-1 ,4_1,?44:""‘ .

" |D: Exames Neurolégleo
\Glasgow: Aberiura Ocular

| Deficidncia motora: MSD
Glasgow: Resposta Varbal

Pupilas: Isocoricas[] An}sucdnqas E_:E'
Glasgow: Resposta Motora

Escore: Hora: Escore: Hora: Escore: Hom:
./] -S‘:tr-
P I =77
ff— o B "
f AT oL
¥ o=ton
L LaEs 1*1‘3 ?
1de2 N
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T"HOSPITAL GETULIO VARGAS

EMERGENCIA
E: Abdﬁmnn
N:}-‘b e e e R
Diagnéstico Inicial: .+ . S r O _ic
Exsmes Softcttades - 1 - Patelogia Clinica
Exames Solictades : 3 - Espacializados
Resultado de Exames: Cédigo Procedimenty:
Tretamento f Proced imentos: OT o Al f-' t--JLm-------'r“ﬂ“-*--“--'--\""-‘-’r ]ﬂ-"‘"""-» _ Cddige Procedimento:
. N
j - .r_.-n-;! ' ' '.4--.._!'-'1'.' W
N : Doanis el -
C-U SB"-'J - R e v - As%gﬁ.’léd[t:&,f"canmbﬂ
iga; Sim [] Nao Motivo: ] =
| daEn : ¥ ! [P Y '
volupgo fEIImagem @ Ay w,_-,..d._ A:_L,_; ;rc...a o ¥
A A : Ass, Enfermeira + Carimbo
[Dizg. Definitivo: . '
Definicho 4o Caso: - wirT SR - — @v;?ﬁ-ﬂe-mf _
[ Tintemamento |_] Cirurgia ] 5brtu L] Terrnu de Alta 8 Pedido LIEvadlu -5 Curado Melhorade
__ ) [Otnatterads Piorada
- { {Obie
Confimacio do Nome: ASSBL. Social
Confirmacio do Enderege:
Pravidancias: Atta { | Transferéncia [7] £studo de Case ] Exames Extemo: []
Chservagies: ' .

Assist. Social

=_!
afou &in

- Estou cnanta das normas exfstan:e neste Hasprtal as qua:s mtegralmante @ autanzo & realizagho de tratamentos. clrmcns

Oata:

rgicos, inclusive transfusbes e sem os exames complemgmar
Nome completa legivel: '
N da |dentidade: : ' Agsinatura:

N mmm&- T '
- Respunsabihm-ma peta nnedlata retlrada do paciante deste nosucﬁmln ham como tertha absoluta cunhec;manm Subm
BS mnsequ&ncias fue deste gto possam advir. BTN o
Data: . Nome complato legivel: _ ; -
M da identidade:_ Ansinatuna;, : - '
Cadastramentg: 18/11/2017 14:31 h  JOSENEIDEAS i impressfor  19/14/2017 14:31h  JOSENEIDEAS
2 = -
A e &
C_. l V“\.:Q N . ) q?) —— _I(} J . 1-..-—£—n-._ 1\‘?'2*. .
P3¢ o Médi 5
A e i S "\i Caie f' T f‘ | G—me, @3@ Q rﬂb
A= O PR e t _ i Q.Dcfg'
X i e A s L \_...-‘5 [ : - "
f\(_; (LL..L). g § RN A b i: b g 2 ; ’\j\-]
- Jx
Pl ¢ i i - A f‘.-.{.. T =



A OF ot .J;:-\ e

RN Socrotaria de Saide do Estado de Pernambuca
- HOSPITAL j - 21;’
 EE 3T IO Er

Getulio Vargas =T

I (W1 T P AP,

LAUDO PARA EMISSAC DE AlH

CARTAG SLI5: EMKA:
TORGOD5834BE1ES
MIAE D) PACIEMTE:

WALCHSON CAVALTANTI DE FRANCA FILHD

DATA DE NASCIMENTO: SEXD Ne [0 REGISTRD

16/12/1991 | MASCULIND 1069725

MECIME Dhd RAAE: -
DILTA MARLA ANTOMNIO DE FRANCA

ENDERECD:

e BLOCO ARTO [BAIRRD

WAL D LIF: PE P

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
HISTORIA CLINICA:  Paciente cam histdria de collsdo moto x auts sofrende trauma em MID.

EXAME FiSICO: BEG, orientado, corade, hidratade, supnaico.
:Ferimenta extenso em face antero-medizl ge perna direfta com exposicdo dssea + ferimanto sm face anterior de

Hoelho diretn. Neurovascular preservado distzlmente.

L p—

;‘EHCIFMS RESULTADGS D5 EXAMGES COMPLEMENTARES

HANAMNess + exame fisico + Rx

DLAGNOSTICD PRINCIPAL:
FRATURA EXPOSTA POR ABRASAD EM Ti6ka DIREITA + FERIMENTED EN JOELHO DiREITO

AQCEDIVENTO SOUCITADD: ‘ICQDIEG
- [TRATAMENTO JIRURGICO DE FRATLMA ENPOSTA POR ABRASAD EM TIHI O ./‘ 6(%2
DIREITA + LMWIC + SUTLIRA DE FERIMENTO EM JOELMG DIREFTD

DESCRICAD DA CLINICAJESFECIALIDAGE CARATER DATHTERNAGAC
TRAUMATO-ORTOPEDIA ' /"\‘@"'{. -
DATA: DATA: LAY
18/11/2017 - o : g
. AR X
CARIMAN £ ASSINATURA OO MEDICD SOLICTTANTE DA INTERNAGRD CARIM B0 E ASSPATUS GO MEDICO SCUCITANTE D (NTERMACHD

PARA USO DAS UNIDADES PUBLICAS

AUTORIZACAD PARA INTERNACAO £M UNIDADE COMPLEMENTAR

MAE D& LiNDADE:

¥ I8 B R

*p 73 S5l

EINT A D0 B ST b ARVIE T

LARIMAAC T KSSINATURA D0 MECTCL) RESPLNRAVES, PELD ENCAMINHANENTD
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Secratara de Sadde do Estado do Pamambuco

HOSPITAL : SUMARIO DE ALTA
Getillio Vargas
VALDISON CAVALCANT| DE FRANCA FILHO 02 (DUAS) VIAS
NOME (8 MAE: CARTAO 3US:
i
CLINICA: ENFERMARLA: LEITOr N* OO REGISTRO:
ORTOPEDIA SR 28 1069725 |
DATA DE HASCIMENTD: IDADE; PESD; ALTURA; | Sex0:

MOTVD BA ADMISSADDIASNOSTICO INCIAL CONSTANTE KO LAUSD MEDICON:
ferimentie extenso em joelho e pema direita com fratura de pateta por abras8o

COMORBIDADE:

PROCELIMENTC SOLICITADD r EXAMES REALLZADDS:

LMC + sutura
DATA DA INTERN&QAD: DaTA, DA ALTA: [(IAS DE INTERNACGAD:
19/11/2017 20M112017 s

CODIGO DO PROCEDIMENTC REALIZADD -5‘ tSe4c 35 iCI0 j“ N L | CARBBOREV

o4 15 030012 loniewons | < axo

cop EQUIPE NOWE 00 PROFISSIONAL B S MATRICULA
1 |CRURGIAG DR Tércio Farias A
2 1o AUXILIO CIRURGICO DR Bruno Monteiro
3 !rauxluu CIRURGICO i Dra Ana Aurea
4 JANESTERISTA
5 |etnco B

AESLMG DO CASO
{ACHABDSA CLIMIGOS, PROCEDIMENTOS DIAGHOSTICOS € TERAPEUTICOS REALIZADOS

Pacients deu entrada em nosso hospital no dia 18/11/17 as 14:30h com histéria de trauma com -
ferimento extenso em joelho e pama direita com fratura de patela por abraséio. Foi submatido a
procedirmento cirtrgico ne dia 19/11/17 {LMC + sutura). No pds oparatério evoluiu bem com melho
de ferida operatéria.

NEDICAGDLES UTILRZADAS E DE ALTA

ALTA: Prescrevo cefalexina par 7 dias + dipirona

DIAENOSTICO PRINCIPAL

ferimento extanso em joelho & pema direita com fratura de petela por abras#o
GONDIGOES GLINICAS NAALTA

EBEG, crientado, corado, eupneico. cem boa perfusdo distal.

i @ S | A ] 8

il 228

MOTRO DR ALTS ARTO
CURADD MELHORADQ _X_ TRAMSFERENCIA ML BVO___BO__
QUTROS:

ORIENTAGAD QUANTT ACOPANHAMENTS
Agendar retorno em 7 diag no ambulatério de traumatologia
BATA:

2011172017




SECRETARIA DE %al:UE M UxCATHD RE FICSANDLLT ) R s

; *H QS PITATL : %
s GETULIO VARGAS Pernamb ,mﬁ&’

Secretaria Estadual de Saude

RELATORIO DA OPERAGAO

Nome do paciente: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Reglstro: 1069725 -
Data da operagiio: 19/11/2017

Operador: DR, TERCIQ FARIAS

16 auxiliar: DR. BRUNO MONTEIRO MR2

29 auxiliar: DRA, ANA AUREA MR1

Diagndstico pré-operatdrio: EXTENSO FERIMENTO EM PERNA DIREITA
Diagndstico pds-operatdrio: FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM TIBIA DIREITA

Tipo de operagio: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM
TIBIA DIRELTA

Descricdo operabbria:
1) Pacente em decibito dorsal sob anestesia;
2) Assepsia + antissepsia;
3} Aposicio de campos cirlirgicos estéreis;
4) Observada extensa lesdo de partes moles em MID com exposicio de estruturas
prafundas + fratura exposta por abrasdo em face anterior de tibla direita + ferimento
eﬁn&ﬁu direlts; .
5} Desbridamento de tecidos desvitalizados;
6) Limpeza abundante com SF 0,9%;
7) Sutura de ferimentos com pontos simples em Nyton 2-0;
8) Curativo estérdl;
9) Observada boa perfusdo distal ao fim do precedimento.
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HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

_ _ -

N o Prontusrio: 1069725
Nome: VALDIS—
Data Nasc.: 15, fﬂ“ﬂ!‘_._:l IIIHIHHIHIIIIHIIE‘IW?
CPF: Prontudrio: 106972 CNS: T08600593488185 7 00593488185
E“dgmgq: RUA Paciente: VALDISON CAVALCANTI DE FH‘-HC&:L&GM . 085 Mo 53
i CUPERACAD
oarro:CRUZD  fin.. ALA O RecumemAcAD ieses  Se0 uAscLNG —Estado:pE -
CEP: 5355'}5?5 :;. ;ﬁiﬂﬁmﬁﬁ e ML, 25 CRIZ DE FEBOUCAS . IGARASSL o: { | Fhu e
Hﬂm& da m!- -BE. ,cm -5 . Iﬁﬂimi
Amﬂlpﬂﬂhant&: TRHA0N 1 WOSMTAL OETULIOW BATA: TRALENT He 8 Uswiee: Jo ! —
Nome do Conju ; ‘-‘ .t
Local de Procedéncia: VIA URBANA ' M { /
Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMMTDLCIGH ! I e «---«‘wL
orréncia: REFERE ACIDE ACIDENTE DE TRANSITO, COM CoLisan MOTO {CARRD
Cidente de Trabalho: Sim ] Nao [ |
“_dueixa Principal / HDA: : | /
7 . CL - f({' "l.r-u."mn- q;j'»‘-\ n:':t'i—-la‘l..i\.-._t Mh. Cmana ¢ e TS
LG et T e Ot | Qaeds e Lo b o _—
N :'J"" uiﬁ ; -Lu‘ KN [T ﬂ;ma-’aw
erda da Consciéncia; Sim [ Nso ] isddio Emético: Sim (7 Nao i Trabalho: Sim C] Nag
Acidente de Transito: —gi, L] Nao [T [Tipo:
Coliséo; Sim L1 Nao [J [Tipo: IMotorisia: .3 Passageiro: [J
Atropelamento: Sim [] Nao [ ] | Local de Impacto: ' —
u’itima de Ferfmsntn: Sim [ ] Nag Tipo: ISafmu Queda: Sim [ Nag ] Altura
Sim Nao Por: Transporte Realizado por
Condicses de Imobilizac&o adequadas:  Sim O Nao Par que:
Observagtes: P

: Respiratério .
- |
C: Cil‘culatﬁrlu rp,q X mmm 'Fu lsg: |
Lewn P 21, fﬁrmﬂr HT-’/"’“'-"/‘"“‘"_

[D' Exames Neurolégico | Deficiéncia motora: MSD[ ] MSE [ [MID[IMIE [
|
lasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verba I
Escore: Hora: Escore: Hora: =

73 T
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ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS
** SERVICO DE DOCUMENTACAQ CIENTIFICA

-

_ BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
1. Ocorréncia da Emergéncia: 510679 '
1.1 - Atendimentos em: 19/11/17
1.2-As 14 horas e 30 minutos,

1.3 - Internado: SIM
1.4 - Retirou-se as hr. e min,

2. Internamento Eletivo ~ Reg. Geral No. 1069725

2.1-Internado em: 19/11217
2.2 - Alta em: 2001117

3. Hipitese Diagnéstica: 1) FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM TiBIA DIREITA.

4. Tratamento: 1) CIRURGIA EM 19/11/17;: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
TERAPIA.

EXPOSTA POR ABRASAO EM TiBIA DIREITA. 2) ANTIBIOTICO

5. Observagiio: ACIDENTE DE TRANSITO.

DATA: 25.1.2018
HORA: 154928
PASTA: 01012018
JGAS

RS




PPN, Secretaria de Saide do Estado de Pemambuce '
HOsPrrTarg ?
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Getdlio Vargas g Slt710z Tesa_ 4

LAUDO PARA EMISSAQ DE AIH

CARTAD sUS: SENHA:
mssmsgadssiss

NOME DO PACIENTE:
VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO

DATA DE NASCIMENTD: SEXOD I«w DO REGISTRO

L 16/12/1991 f MASCULING 1069725
MOME DA MAE:

DILZA MARIA ANTONIO DE FRANCA

ENDERECD:

" ’amm rwm ‘wnnu

tumdpru.- fut; PE P

JUSTIFICATIVA DA INTERN

e 'ETI:&RJA CLINICA: Paciente com histéria de collssg moto x aute sofrendo trauma em MID,

EXAME Flsico:  BEG, arientado, corado, hidratade, eupneice,

Ferimento extensg em face antero-mediaj de perna direita com exposicio dssea + ferimento em face anterior ga

l_l__|_|_|__|_l

Joelho direita, Neurovascular preservado distalmente,

FRATURA EXPOSTA POR ABRASAD EM TIBIA DIREITA + FERIMENTO EM JOELHO DIREITO

IPROCEDIMENTD SOLICITADD: GO:

" [TRATAMENTD CRURGICO DE FRATURA EXPOSTA #OR ABRasio Em TiBia Oz_}/l 60%2
mmmmmmmnnmmmmmmmn .Y Al I
DESC CARATER DATRTEANACAG!

DESCRICAD DA ELFNWESFEI:IALJMDE
TRA.UM.&T&URTDFEDIA i S -
DATA: ) DATA: / g
15;11;201? han fuens T Tnrrp,
\AQX ot o g
CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICE SOLICITANTE DA INTERNACED CARMBO E ASSINATUR# DO MEDICE SOLICITANTE DA INTERNACAD

PARA USO DAS UNIDADES PUBLICAS

AUTORIZACAO PARA INTERNAGAD EM UNIDADE COMFR MENTAR
INOME DA UNIDADE. -
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() e@f& A 3
%@a—,ﬂ_‘: ) “5#‘:‘3"‘,&
CARMEQ & ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINAMENTD @B%g@“ Ewimmc;.ummﬁum
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[ Secretaria de Satde do Estado de Permambucy i
HOSPITAL | SUMARIO DE ALTA
Getulio Vargas '
NOME:
VALDISON CAVALCANTI DE FRANGA FILHO | |02 (DUAS) VIAS
NOME DA MAE- CARTAD SUS:
CLiNICA: ENFERMARIA: LEmo:; | N° DO REGISTRO-
ORTOPEDIA SR 28 1089725
DATA DE NASCIMENTQ: IDADE: PESO. _ ALTURA: SEXO:

MOTIVO DA ADMISSAQDIAGNASTICD IKICIAL [CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):

ferimento extenso em joelho e perna direita com fratura de patdla por abrasdo
COMORBIDADE: |

PROCEDIMENTO SOLICITADO / EXAMES REALIZADOS:

LMC + sutura .
| DATA DA INTERNAGAD: DATA DAALTA: ' |Dbus be INTERNAGAD:
19/11/2017 20/11/2017 '

" | ) ﬁ“
CODIGO DO PROCEDIMENTO REALZADO (@l 1504 00 3 & |oip Ias mnmnsw ]
o

OL s 030012 lowizoi3z | o 43>

EQUIPE NOME DO PROFISSIONAL MATRICULA
T | CcIRURGIG DR Tércio Farias
2 | 1°AUXILIO CIRURGICD DR Bruno Monteiro
3 | 22 AUXILIO CIRURGICO Dra Ana Aurea
B ANESTESISTA
5 |eunico |
RESUMO DO CASO

(ACHADOS CLINICOS, PROCEDIMENTOS DIAGNGSTICOS E TERAPEUTICOS REALIZADOS

Paciente deu entrada em nosso hospital no dia 19/11/17 as 14:30h com histéria d
ferimento extenso em joelho e perna direita com fratura de patela por abraség
procedimento cirlrgico no dia 19/11/17 (LMC + sutura). No pés operatéri

de ferida operatdria. ;

MEDICAGOES UTILIZADAS E DE ALTA

ALTA: Prescrevo cefalexina por 7 dias + dipirona |
DIAGNOSTICO PRINCIPAL ' \

ferimento extenso em joelho e perna direita com fratura de pate&é por abrasio
CONDIGOES CLINICAS Na ALTA f

BEG, orientado, corado, eupneico. com boa perfuséo distal,

MOTIVO DA ALTA o ]:1) '] E
CURADO ____ MELHORADO _X_TRANSFERENCIA _  |ML__ SVo__Bo__
OUTROS:

QRIENTACAD QUANTO ACOMPANHAMENTO
Agendar retorno em 7 dias no ambulatério de traumatologia

DATA:

20/11/2017




= SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO BHE FERNAMBUCD
HOSspP1T1TAL

GETULIO VARGAS F'ef""fr"i"és"%E

Secretaria Estadual de Satde
RELATORIO DA OPERAGAO

Nome do paciente: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Registro: 1069725 -
Data da operacdo: 19/11/2017

Operador: DR. TERCIO FARIAS

19 auxiliar: DR, BRUNO MONTEIRO MR2

20 auxiliar: DRA. ANA AUREA MR1

Diagnastico pré-operatdrio: EXTENSO FERIMENTO EM PERNA DIREITA
Diagnéstico pés-operatdrio: FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM TIBIA DIREITA

Tipo de operagdio: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM
TIBIA DIREITA '

Descri¢io operatéria;
1) Paciente em deciibito dorsal sob anestesia;
2) Assepsia + antissepsia;
3) Aposicdo de campos cirdrgicos estéreis; _
4) Observada extensa lesdo _qammmwm_@w estruturas

— e

profundas + fratura exposta por abrasdo em face anterinf; de tibia direita + ferimento
em joelho direito; . '

5) Desbridamento de tecidos desvitalizados; | 5 :
6) Limpeza abundante com SF 0,9%; ' @ﬁ@ﬁm

7) Sutura de ferimentos com pontos simples em Nylon 2-0;
8) Curativo estéril: :
9) Observada boa perfuséo distal ao fim do procedimento.




®  HOSPITAL GETULIO VARGAS -
EMERGENCIA G
: Abdémen
NDv
Diagnéstico Inicial:

NAtiannem wdee ARAA Gm.-j.\b
Exames Solicitados : 1 - Patologia Clinica

Exames Solicitados : 1 - Especializados

Resultado de Exames: Codigo Procedimento:

Tratamento / Procedimentos: @3’ At [P N St T f_""f"

Indicacdo Cirurgica: Sim [] Nao [ 1 Motive: ,

Evoluggo de Enfermagem: @) Ao de, Arrelyenietd O
MUNA oA

' 1 Ass, Enfermeira + Carimbo
Diag. Definitiva: o

Codigo Procedimento:
P

: T
Internamento | | Cirurgia bito || Termo de Alta a Pedido Evadiu-se Curado Melhorado
| [ Inatterado Piorado
Obito

Confirmac&o do Nome: a ESIst, 1al:
Confirmacéo do Endereco:

Atta [ ] Transferéncia [ ] Estudo de Caso L] Exames Externo: [

Providéncias:

Assist. Social

ital, is i rizau a reallza;au de tratamenms -:Imn:::ﬁ.
efou cind rgicos, Incrw.awta transfusdes e sem os exames complemejmare
Data: Nome completo legivel:
N® da Identidade: Assinatura:

Responsabilizo-me pela In‘r&dlata ratlrada do
28 consequéncias que deste ato pusm advir,

Data: Nome completo legivel:
-N° da ldentidade:_______ Assinatura:

Cadastramento: 19/11/2017 14:31 h JOSENEIDEAS

absoluto conhecimento sobre

par.-i deste nosocomio, bem como tenho
; N

| impresaau 1931.'1;201? 14:31h JOSENEIDEAS
: (- )
c;.“[u-bggyté 3&1%;_ et JC 3 7
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Documentos de identificazan
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PROTOQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {__)Segurndmnl.iderdm

Carnsdrcles ia Segqure DFVYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-00G6946/18
Witlma: VALDISON CAYALCAMTI DE FRANCA FILHG Data do Acidente: 19/11/2017

CPF: O57.265.504-65 CPF de: Prépric  Titular do CPF: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
POCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra
Boletirm de ocorréncia Dutros 1
Comprovacan de ato declaratGrig |

Declaracio de Inex|sténcia de IML l g
Documentasdo médico-hospitalar :

Docurmentos de identificacao
Dutros

VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO : 097.265.564-65
Autorizagda de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizacin & de 30 dias, conlados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagio, acesse www dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0X21X04.

- A indenizacio por invalldez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 7 74.

Documenkagdo recebida sem conferdneia,

Portador da documentacio entregue Respons#dveal pelo cadastramenta na seguradora
Cata da entrega: 16/02/2015% Data do cadastramentn: 22/02/2018
Morme: WALDISON CAVALCANT] DE FRAMCA FILHO Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF/CNPI: 097.265.564-65 CPF: 158.6840.827-59

VALDISON CAVALCANTI OE ERANCA FILHOD T T ANDREZA ALVES DA CUNHA



SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS O Ecmm_l.

i g T
L COBERTURA SOLIEITADA ] SERRRER Lioer-tpenr,_py BOEY ﬁmﬂm SICOS DA COBERTURA DE MORTE
i) mmanu nm Ocorréncia Poliela) wﬁ.ﬂm ou copia autenticada [ ) Sim {} No
(}JMORTE (JINVALIDEZ PERMANENTE () DAMS |} Certidiia de &bito da vitima - cpia autenticada: { } 5im { } o
O DAV Comprovante de Ato Declaratdrio — quande necessdric
ii.lJ () ece
.p\. [MEHEM DA VITIMA { | Documento de identificacSo da vitima {copia simples)
VITIMA VL & D7 aer (g 100l 7T j FRBar B Cfgtibem {) CPF da vitima {cépia simples)
{ } Bacumento de identificasdo de todos as beneficldrios {cdpla simples)
DATA DO ACIDENTG/ 1 / £ 120/ ZROSSUI CPRIASIM () NBO  We CPEQYZ2 65 B4 £G { }CPF de tados os benefictarios {eopia simples)
ia simpl te de residénci

[ PARA VITIMAS GU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS } [ |1} Comerovanio de restdtacla €os heneficiarios (copia sim wmmﬂm“ﬁnﬂﬁwﬁ:m oiaiat

[ } Documento de identificagio do Representante Legal {copia simplas) nomse ."__,...Eqmm_aﬁ pla simples}, [untsmente ¢ Ficisni 3 il d mﬁ . e confirmem

{ } CPE do Representante Legal {cépia simples) { } Autorizagio de En.m:..mq._.n Emm todos os _u,_mzm i :E.__E._m__.._m 1, com dotumentaos gu

{ } Comprovante de residéncla do representante legal {copla simples }, ou declarago de residéncia {original). os dados bancérlos {vide orientagdes no propric formuldric) _ . X

; — { ¥ Laudo Cadavérica {IML) — somente quando selicitado - Cipia Autenticada: | ) 8im [ ) Ndo
L INFORMALOES IMPORTANTES —— [DOCGMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS ~ COBERTURAMORTE ]
=  Com base na leglslagio em vigar, poderag ser solicitados doturnentos complementares,
*  Pgra acompanhar o pedide de IndenlzagSo, acesse www.seguradoralider.com.br ou ligue gratis _wmzm_“_.n_thm_n. CONJUGE (ESPQS0 QU mmﬂwwn.u mol
SAC DPYAT DBOD 022 1204 [ ] Certidio de Casamento com daka atual [odpia simples)

[ ] Ceclarado de Chnjuge loriginal)
BENEFICIARIO COMPANHEIRS (4]

A F ir i Receitz Federal, ou
DOCUMENTOS BASICDS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE { ] Prova de companheirismo junto ae INSS, ou declaragio de depe _.__n.___.ﬂ_._ﬁu Junto d ‘ X
L - ] prava de depend&ncla através da cartelira de trabalhg, ou Alvard Judicial reconhecendo a unigo estivel

Ragistro de Ocorréncia Policlal — original ou copia avtenticada (] 3im { ) NEo (copla simples)

Documentos méd|cos/hospitalares que demanstrem o tratamente médics realizado pela vidma {odala simples) | | pENERICIARIO COMPANHEIRD {A) E COMIUGE - QUANDO AMBOS [AS) SAD BENEFICIARIOS {AS)

B Comprovante de Ate Declaratdrie - guande necessério { } Frova de companheirisma junto ao IN5S, ou declaragio de dependentas [ento & Recelta Federal ou
{ } Laudo de Invalidez do ML — original ou cdpia autenticada [ Sim (} zmo Decisao Judiclal que reggnhesa a unlio estdvel {cdpia simples)

v_.._umn_m_.m cdo de Auséncia a.m Latudo do (ML Hc:m_:m: { ) Certidda de Casamanto, com data atual [cdpla simples)
{ } Declaracio de Separagio de Fata (original), declarada pelo <dnjuge

= Todos os doecumentos devem estar laglveis

() Declaragio n_.... 1EE_ma:_u do velculo - quando necessérle | ) Terrn de Concllia g3a (qriginal}, assinado pelals) companheirofa), e o conjuge
M Documento de identificacia da viima {cipia simples) BENEFICIARIO DESCENDENTE { FILHO[A) OU NETO(A))
P CPF da vitima (cdpia simples) [} Declaragdo de Unleos Herdeleos [orlginal}
W Comprovante de restdénela em nome da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de BENEFICIARIO ASCENDENTE _”_u_hr __.___.n._m _n_.." AvOs)
terceire {cbpia simples], juntamente cam declaragZo de residéneia {original} { § Beclaracio de Unlcos Herdelros (originall

. . . BENEFICIARIO COLATERAL [IRMAD, 1RMA, IO (A) OU SOBRINHO[A)

Pautorizagio de pagaments {original}, com documentos gue confirmem os dados bancarlos (vide orientagBes no o '

réprio formutirio) { ) Declaragdo de Unicas Herdelras forlginal)
propmp Tormvre [ ] Certid3o de Obito dos pais davitima (cépia simples)

______mz,_.._n_ BASICOS DA COBERTURA DE DAMS | [} Certidic de Obito dos filhos da vitma - quando necessério - fedpla simples)

e [ 1 Qutras Documentos apresentadeas:
{ } Regfstra de Qcorrbncia Paliclal - original ou chpia autenticada { ) $im [} Ndo : :
{ | Documentas médicgs/hospitalares que demonstrem o tratamenta médico realizado pela vltima | cdpia simples} [ PORTADOR BA DOCUMENTACAD __

{ } Comprovante de Ato Declaratérlo - guande necassério Portador ¢ documerntago {Nomo) EEERPEE&:

[ )Comprovantes das despesas [recl/bos e notas fiscals), contendo a discriminagsn dos honordrios médicas e Quem & o portadar? [k Viima | ) Benafickirlo { ) Reprosantante Logal - CPF do portador Q2RSS0 G -65
despesas médlcas {materlals @ madicamentos), juntamente com o3 receitudrios médicos (originals) E-maitEe s P AL ; nm% - Tal uﬁ\ ALY HMM.

[ 1 DeclararSo do Proprietdrla do velculo — quando necessdrin

{ } documento de [dentificaghs da vitima [cdpia simples]

[ 1 CPF da vitima (copia simples)

{ } Comprovante de resldéncia em nome da vitima {cdpia simples| cu comprovante de residéncia em nome de
terceiro {ropia simples), juntamente com declaragio de residéncia (ariginal) Fonto de Atendimenta {Name do Ponte) CCT
{ | AutariracSo de pagamenta (original]l, com documentes gque confirme os dados bancdrios (orientagdes no préprio| | Atendente i

formulério) Data: | 5_& u_v f mmn m_u m Assinatura;

BTB545




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {.}churadom Lider dos

Consérelos do Segure TFYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-(0REYAE/15
Witima: VALDISON CAVALCANTS DE FRANCA FILHO Data da Acidente: 19/11 /2017
CPF; 097.265.564-65 CPF de: Propric  Titular do CPF: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro Duirgs
Outros

AL oN CAVALCANT DE FRANGA FILHD £ 08726555165 TR

Autorizacdn de pagamenta

ATENCAD;

= O prazg para o pagamento da indenizagao & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
complela. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenlzacho, acesse www. dpvratsagure.cam.br ou
ligue 500-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
saquelas & da acordo com a tabela de seguro prevista na lel G154 f 74,

Documentaciao recabida sam canferéncla.

Portader da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/03/2019 Data ¢o cpdastrameanto: 05/04/2018
Nome: YALDISON CAVALCANTI BE FRANCA FILHO Mome; Karine Gomes de Lima
CPF. 097.265.564-55 CPF. 074.930.807-65%

WALDISON CAVALCANTI DE FRAMCA FILHOD Karine Gomes de Lima




& CiBER

bl . Irgrs run

Ria de fanelrg, 27 de Fevernira de 2018

Ans Cufdados de; VALDISON CAVALCANT! DE FRANCA FILHO
NE Rinlstro: J1EOFE165

Vitlma: VALDNSON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Dzta do Addente: 19112017

Cobertura: NVALIDE?

Assirtito: EXIGENCA DOCUMENTAL

Senhorfal,

o
Apds 2 an#lise dos documentos apresentados no sinlstro cadastrade sob o nimarn i)
3180088165, identificamos 2 necessidade de regullarizar a documentagio Epresentada, )
canfarme a sogulr: L2
- Atttortzacfo de pagamenio na cetrdusha E
=
=
g &
z
E. &
=
g =
: =
-
E A dotumentagie deve ser entregue na SEGURADORA LDER DPVAT - REGULACAQ, onde o aviso i
E de sinistra foi registrado, juntamente com cépfa desta correspondénea, g
© prazo regatamenter de 30 dizs para andlise do pedide da indenlzagio do Seguro DPVAT fol
—— interrompide ¢ terd sua contagem relniclada a partit da entrega da documentacio
3= complementar na sepuradora acima Indiceda.
S —
§= Ceso a decumentaclo nSo sefa entregue em sté 180 dias, a contar do recebimente desta

carrespondéndza, su nfs hala qualguer manifestachio sua por esaito neste prazo, o sew pedido
de Indenizogo serd negado por qusénca de compravagie dotumental. Providencie a
documentaclio o quanto antes para comprovar ¢ sew direlte & Indenizagho do Segura DPVWAT.

Corts Mé 12437308

Queatquer dinvida, atesse o nosso site www.seguradoratider.oom hr ou {fgue para o SALS DEWAT
ast) 02 12 04, Para prssoas com deficiéncia auditiva, llgue para ORDO 022 12 O6. Terha em
mE¥os 0 nimero do sinlstra e o CPF do beredicidno.

Atendosamente,
Seguradors Lider-DPVAT

Nost €. aibiSon cavaicanE pF Farwen Fitne
0 % ¢ Son otatio pEf AcTornizacs - e /454*

Py A ar ey .
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Declarac¢io

Venho por meio informar

Que ndo existe mais documentaciio médica
A se apresentar,

Por isso me disponho 3 realizacdo de pericia médica Caso seja solicitado pela
seguradora.

Eu Vg_zf-?f?dw Qﬂi/g&ﬁ&"?é" Qc fscr Kl

-

Portador do RG 3 2G £¢/ eCPF7}, R6S. SCy-€S

VA Z28/ COUA) A 4) 77 Mﬁ&ﬂ‘?{ P b g

Assinatura da vitima




PROCURACAO

Pelo presente particular de procuragdo, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado,
também qualificado, os poderes abaixo transcritos:

OUTORGANTE:

Nome: /g1 D¢ Swon/ CAygIcan/lE Pr Feadlig F'/y »

Brasileiro (a), Estado Civil_$ 1 74, 5, Profissio 91,70 49 47 v portador da
cédula deidentidade ne_£3 4 744 i/ CPF_pq%:Q5¢-Lsv. £5_, com
enderego na LLOLFL Dy 1 Lizs 2F B £/ . A 3% A . r/ﬁﬂnﬂgﬁ’
ij({/ Lz #f/?#rz’/’ﬁn{"

CUTORGADO:
Nome: D/ /Sa ataz A Aw7oii Dy Iyl
Brasileiro (a), Estado Civil Lol s , Profisséo AV 7oy 41 o portador da

cédula de identidade ne _._:.} 269992 , CPF 25{2 ' 3 79 Efﬂf‘ ?5 com

enderecona 2: 47 Fr gz foys el o BDg 22500 14 33 4
Ia’ﬁdf,’f? £S5/ /”r?:f/? D2 L2l fr rf,f/"?d’

PODERES: Qo SC (P42 @?W—»TL
Ri2sa ,?M;z{/?/iﬂfﬂ?_ﬁfﬂ DO 1 cils £

Yav Llv s o APryHe
E87404 fux Lele Dy /¢ il @uguhs L ALLNCHT 6

Lazas¢y , ,de 209

Wesdirgm ..
Outorgante

Outorgado
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0147450/19
Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILF Data do acidente: 19/11/2017

. - . Lo . . VALDISON CAVALCANTI
CPF: 097.265.564-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE FRANCA FILHO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

DILSA MARIA ANTONIO DE FRANCA : 290.878.804-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO : 097.265.564-65

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
Nome: DILSA MARIA ANTONIO DE FRANCA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 290.878.804-72 CPF: 114.202.964-69

DILSA MARIA ANTONIO DE FRANCA JULIANA BEZERRA DE LUNA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180088165

Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA Data do acidente:

FILHO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Olinda
19/11/2017

Fratura exposta da tibia direita

Cicatriz em membro inferior direito. Sem alteracdo da marcha e mobilidade do membro inferior direito

A vitima foi submetida a tratamento cirirgico com limpeza e curativo local. Realizou complementagdo com tratamento
fisioterapico. Evoluiu com consolidacdo das lesdes e obteve alta médica ha 30 dias , sem indicagdo de qualquer tipo
de terapia complementar

Sem sequela

17/04/2018

0 exame fisico descrito demonstrou que apés a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ndo existem sequelas funcionais e ou anatdmicas a serem indenizadas decorrentes do acidente de
transito, a mobilidade do membro inferior direito estd preservada como também a marcha,portanto mantemos a
conduta do médico examinador.

Leonardo Neves

CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor:

LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME

CRM do médico: 41076

UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180088165

Nome do(a) Examinado(a): VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Alfredo Vieira de Melo, 33 - Igarassu/PE -
CEP 53625-030

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 8347964 - sds-pe - 21/01/2016
Data e Local do Acidente : 19/11/2017 - Olinda, PE

Data e Local do Exame : 17/04/2018 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura exposta por abraséao de tibia direita

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

Tratado cirurgicamente com limpeza e curativo local, evoluindo sem
complicagdes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 30 dias

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

vitima com cicatriz em membro inferior direito, sem alteragdo da marcha, com
forca e mobilidade preservados em membro inferior direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [X] Nao

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

VIl. 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 graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o 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” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

( X) “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.



c- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

._H

LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE



