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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022889 Vitima: ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO

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 documentagdo 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? 15399317
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022889 Vitima: ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15408186
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022889 Vitima: ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau residual 10%

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

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000002125

Conta: 0000055259-0

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 ndo 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? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022889 Vitima: ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 30/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 08/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16207109



DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200022889

Vitima: ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA
FILHO

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/02/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Ipojuca

Diagnéstico: FRATURA DO TERGO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA.

Descricdo do exame LIMITAGAO RESIDUAL DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO (APROX 120 GRAUS DE ABDUGAO E
fisico: ROTAGAO). FORCA PRESERVADA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 30/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO TOTAL DA FRATURA COM ALINHAMENTO ANATOMICO SATISFATORIO.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO OMBRO DIREITO

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 o Em grau residual - 10
ombros 25 % % 2,5% R$ 337,50

Total 2,5% R$ 337,50




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 02125
CONTA: 000000055259-0

Nr. da Autenticacdo 2334D4D6B42D426D
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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: 3200022889
Nome do(a) Examinado(a): Arnaldo Salustiano da Silva Filho
Endereco do(a) Examinado(a): R 28,08 Casa

Nova Descoberta Escada PE CEP: 55500-000

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ MEX / PE ] 638130
Data local do acidente: [ 30/08/2018 ]
Data local do exame: [ 03/02/2020 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TERGCO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA.

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO EM OITO.
Complicacoes: NENHUMA
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

LIMITACAO RESIDUAL DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO (APROX 120 GRAUS DE ABDUCAO E ROTACAO).
FORCA PRESERVADA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICT FUNCIONAL RESIDUAL AO OMBRO 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"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

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

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

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 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 valoragdo do dano corporal.

.{’ ( i o
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /f?/'}f { ¢ {._, {“%

Carimbo com Nome e CRM LUNZ CASANOVR
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GOVERNGC DO ESTADO CE PERNAMEBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 043° CIRCUNSCRIGAQ - PORTO DE GALINHAS - DP43°CIRC
DIMAODESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 18FE0133002825

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 18/09/2018 as 18:05

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpose {Cansumado} que aconteceu no
dia 30/8/2018 4s 10:40

Fate acortide no enderecs: BAIRRC DE SERRAMBI, 1, BR {451 - Balrrg: SERRAMBI -
1IPOJUCA/PERNAMBLUCO/BRASIL
Local do Falg: RODOVIA FEDERAL

Passoals) envelvida(s) na cooméncia:

AUTORIA DESCONHECIDA { AUTOR VAGENTE )
NAERCIO ANTONIO DE SANTANA FILHO { OUTRO |
ARNALDO SALUSTIANG DA SILVA FILHO { VITIMA ]
CRISLAYNE KAMILA DA SILVA RIBEIRG { VITIMA, )

Chjetofs} onvolvido{s} na ocoméncia:

VETCLILO: {Usado na geragio da ocorrdncia) | gue estava em posse do{a) Srfa): ARNALDO
SALUSTIAND DA SILVA FILHO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ARNALDO SALUSTIANC DA SILVA FILHO {presente ao plantiio) - Saxo: MasculinoMis: MARIA
LUCIA ALVES DA SILVA Pai: ARNALDO SALUSTIANG DA SILVA Data de Nasgimenlo: 11/3/1981 Naturalidade:
NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO / RRASIL Documentos: 636130/MEX/PE [(RE). 04655418443 (CPF) Estado
Civil: SOLTEIRO{A) Escolaridade. 2°. GRAU COMPLETO Telefones Celulares:

- DE1921633529

Endereco Residencial BAIRRO QE NOSSA SENHORA DO O, 8, RUA 2B-LOTEAMENTO CANOAS - CEP: O -
Balrra: NOS3A SENHORA DO O - IPOJUCA/PERNAMBUCO/BRASIL

CRISLAYNE KAMILA DA SILVA RIBEIRC (presente ao plantfio) - Sexo: FemininoMaz: BRIVANIA
MARIA DA SILVA RIBEIRO Pal ARNALDD BATISTA RIBEIRG FILHO Data de Nascimenlo: 2/3/1985 Naturalidade:
NAC INFORMADQ | PERNAMBUCDO / BRASIL Documentos: 96961 16/5DS/PE (RG), 12111063495 (CPF) Eslado
Civil: SOLTEIRQ{A} Escolaridade, 27, GRAU COMPLETO Telefones Celulares:

- 319961913137

Endereco Residencial BAIRRD DE NOSSA SENHORA DO O, 64, RUA FEDRO DE S0UZA LEAD - CEP: 0 - Bairro:
NOSSA SEMHORA DD O - (FOJUCAPERNAMBUCO/BRASIL

NAERCIO ANTONIC DE SANTANA FILHO {nac pmsente a0 plantan‘j Saxo Masculmu Naluralidade:

NAO INFORMADO { PERNAMBUCO./ BRASIL
Endereco Residencial: BAIRRO DE NDSSA SENHORA DO O, , RUA DA ESCOLA EDUARDO CAMPOS - GEP: 0 -

Bairro: NOSSA SENHORA DO O - IPOJUCAPERNAMBUCO/BRASIL

13/09/201
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AUTORIA DESCONHECIDA {nio presente ao plantfio) - Sexo: DesconhecidoMaluralidade: HAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO ! BRASIL

Qu.aliﬁcat;,:ﬁn do{s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do{a) Sra) NAERCIO ANTONIO DE SANTANA FILHO, gue sstava em
posse dofa) Sria) ARNALDO SALUSTIAND DA SILVA FILHD

Categoraarca/Models: MOTOCICLETA/HONDANAD INFORMADO Obleto apreendido: NAo

Cuantidade: (WNIDADE NAC INFORMADA)

Piaca: PDRT425 (PERNAMBUCC/NAD INFORMADO] Renavarn: 115289429 Chassl 9G2JB0100JR040755

Ano FabricagSo/Modelo: 2048201 8
Descrigio: HONDA POPF 1101

Complemento / Cbservagic

A VITIMA ARNALDO SALUSTIAND INFORMOU QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA PDRTAZS E
NA GARUPA ESTAVA & SUA AMIGA CRISLAYNE KAMILA DA SILVA E QUE ESTAVAM INDO NO SENTIDO
IPOJUGCA-NOSSA SENHORA DO O A IPOJUCA SERRAME] E NA BR 051 DE REFENTE APAREGCEU UM
CACHORD A SUA FRENTE E NAO TEVE COMO PARAR A MOTO,0CASIONANDO UM ACIDENTE.AS
VITIMAS CAIRANM MNA BR .TERCEIROS ACIONARAM O SAMU QUE QS LEVARAM ADQ HOSPITAL DOM
HELDER CAMARA E LA FIZERAM EXAMES ONDE FOI CONSTATADO EM ARNALDD FRATURA DA
CLAVICULA E ESCORIAGOES NA PERNA ESQUERDA E BRACO DIREITO E ESQUERDO.QUANTO A
SEGUNDA VITIMA QUE ESTAVA NA GARLUPA,CRISLAYNE FOI CONSTATADO TAMBEM FRATURA DA
CLAVICULA E ESCORRIACOES POR TODO O CORPO.DIANTE DO EXPOSTO COMPARECERAM A ESTA
DELEGACIA DE PORTO GALINHAS PARA REGISTRAR O BOLETIM.

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

ARNALDO SALUSTIANG DA SILVA FILHO G’&ﬂwﬁb‘l@éﬂhfm Ulc 5 ﬂ/ﬁ Jﬁ&k

(VITIMA) L 5. Bbeno
ozCﬂ.. ST Y e Kamite -
CRISLAYNE MAMILA DA SILVA RIBEIRD '
(VITIMA)
E.O. registrado por: RODE BATISTA DA SILVA - Matricula: 319794-8 QQ'
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2° ViA DESTINATARIO

iBdiiica

UM HEWE TEMPRD

Ipojuca, 05 de Dezembro de 2019

Origem: Coordenagso do SAMU IPG-JUCA Dosemeoteas media- hogye
Destino: Arnaldo Salustiano da Silva Filho I I"m" m 'I,” ’ I ” I"I

Assunto: DECLARACAQ DE ATENDIMENTO REALIZADO PELA EQUIPE DO
SAMU IPCJUCA.

Declaro para os devidos fins que Arnaldo Salustiano da Silva Filho nascido
em 11/03/1981, RG 638130 MEX -PE, foi atendido por nossa Unidade de
Suporte Basica (USB), no dia 30/08/2018, por volta das 12h 08mim Na PE-51 |
Proximo a Serambi, Ipojuca-PE, sob o protocolo $-520287{nimero da
ocorréncia para regulagdo do SAMU), vitima de Acidente de Transito, A
equipe do SAMU IPQJUCA realizou os procedimentos necessavios para
estabilizagao do referido (cumprindo com todo o protocolo de atendimento ao
trauma), em seguida removendo-o para o Hospital Carozita Brito , RO Mumnicipio
do Ipojuca -PE.

Coordenacao a0 e i
SAMU IPOJUCA A gt et

Rod. PE-38 Km 9 — Nossa Senhora do O, Ipojuca - PE.
FONE : {81 ) 35627 - 9347



SECRETARIA DE SAUDE DO IPOJUCA
HOSPITAL CAROZITA BERITO

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de direito, que o Sr° Arnaido Salustiano da
Silva Filho, deu entrada no Hospital Carozita Brito Ipojuca-PE no dia
30/08/18,45:12:37 sobre registro de n°59418, segue em anexo ficha de

atendimento médico.

lpojuca, 05 de Daezembro de 2019

Sonia 3Silva

Diretora Administrativa
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ATENDIMENTCO MEDICO —
Historia do Trauma.
Perda de Conscitincia 1 Stm [} Nfio  Episédio Emalioo: Isim  [1N8o Agidante da Trabethe: D Sim [ Nao
Acidonie go T rabnihe: 1 8m [ NGe Tipo
Cohsfig: £ Sim [ Nso  Tipo Materista: O Possageira: [
Alrepmamento; J Sim (0 Ndo  Loeal do Impacta:
Yitima de Fortmanto [ Sim O Ndo Tipe Sofrou Cuedn: (3 NAo (JSIm  Altura: m
Erictmadurn 15m [ Nse Por ITransp-:me realizado por;
Condicdes de Imobliizacho Adequada: (1Sim [ N&o Par Oua:
EXAMES FISICOS:
XAMES SOLICITADOS: LABORATORIAIS:
A
SNOSTHOO! \
WS FEEPECIALIZADCDS: 17 TOMOGRAFIA ] RESSOMANGIA MAGHNETICA O ANGIOGRAFA B
- - £ 1 EANDICS00 A I e [ UILTRASSONOORAFRLA M LeA “Z{‘%
SCRICAQ MEDICA.  DATA; / / HORA: : q_,L ‘L'L(
y - AARALE .i‘t’-’-ﬁ ¥
Lamat, /Clc?fy? + SFO,4 7 100mk - EV, agoc,
o el
croh- o€ 1902
CAGAQ CIRURGICA: 05 [0 NAD CLASSIFICAGAQ RESERVA: [
NICAD DO CAS0O , CONDIGAD DE ALTA
ANAMENTO (] CGIRURGIAL] ORITOC TERMO DE ALTA PEDIDO[]  EVADW-SELT | (JCURADC [1MELHORADD
NSFERIDO PARA: OinaLTersDO 13 PIORADD
ANADO NA GLINICA; Odeito
MACOES DO SERVICO SOCIAL <
TRMACAO DO NOME: ASSISTENTE SOCIAL
IRMACAQ DO ENGERECO:! _ ; -
DENCIAS: ALTAT]  TRANSFERENCIA [ EXAME EXTEANQ [T - ASSISTENTE SOCIAL
IVACOES:
IZACAD PARA ALTAMNTERANAMENTO/TRANSFERENCIA: 5 )
AEIRA; COREN: Fmtoico: CAM: | paTA: HORA: ]

DE RESPONSABILIDADE PARA INTERNAMENTO: ) )
nte das normas existentes naste Hospital, as quals aceito integralmente e autorizo a realiza¢io de tratamentos clinicos

gico, inclusive transfusHes e sem os exarmnes complementares e lransperte se forem necessarios.
Nome completa; -
Hidade: Assinatura;

i RESPONSABILIDADE DE ALTA A PERIDO:
bilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosccdmio, bem comao tenho abisoluto cenhecimento sobre todas

uéncias que desle ato possa advir.
Nome completa:

tidade: Assinatura.




Tande [ g,)
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2 (e HOSPITAL DOM HELDER CAMARA @ GSFSTAO
L, CENTRO DIAGNOSTICO e IMIP
Dom HELDER CAMARA ULTRASONOGRAFIA THRSTITALAR
Data; 30/0872018
Hara: 15:27:39
SAME: 108557
Pedido: 342012 Atendimento: 454288 (dade: 37a 5m 20d
Paciente: 108597 ARNALDO SALUSTIAND DA SILVA FILHO Sexo s
Médico Salicitante: CRM - 17728 IJACIEL SOARES DE CGLIVEIRA
Data da Solicitacdo; 30/08/2018 Hora: 15:13:31 Dt. Realiz._.._.; 30f08/2018
Convénio: SUS/SIA AMB/URG QOrigem da Solicitagio: SAMU
Unldade Internagao: Enfermaria: Leita:

ULTRASSONOGRAFIA DO ABDOME TOTAL {FAST )

Exame realizadc com transdutor convexo multifrequencial, em carater de urgéncia, com o ohjetivo de
pesquisar liquide livre na cavidade peritoneal, segundo o protocolo F.AST. (Focused Assessment with

Sonography for Trauma),

0S5 SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS:

Os cortes ecograficos nde evidenciam colecdo liquida que possa representar sangue no saco pericardico,
espaco hepatorenal {de Morison), goteiras paracolicas direita e esquerda, fundo de saco posterior € espago

esplencrenal.

Nio ha sinzis evidentes de imagem hipoecoica no figade, pancreas, bago € rins que possam representar

laceracao visceral,

Dr Jo 5 r atrm

BR 101 SUL KM 2B- n.® 208 - CENTRD - CABQ/PE Fone: 3183-0000
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[ ﬂ - FESTAO
% HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é WEIP
Dooe HELDE Coniin ATI"
[Atendimento; 454268 ) T Senha da Glassmca;ﬁu _
Data e Hora: 30/08/2018  14:13 < *' “0923 = ““h?'lJ
/ Paciente: 108597 ARNALDO SALUSTIAND DA SILVA FILHO  Sexo: MASCULING I
Data do Nascimento: 11031981 Igade: 37 anos Convenlo; 2 SUSHSIA AMB/URG
Nome da Maes:: MARIA LUCIA ALVES DA SILYA Nome do Pai;
Estado Chvil: SOLTEIRD Nome do Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA M: 17726
Enderegca: RUA BANCCG DO BRASIL 54 - Bairro: CENTRO
CidadefUF: CABC DE SANTO AGOSTINHC ~ PE Usuério Atendimento: JACIANEEO |~
RG (ldentidade): Data de Emisséic; | . . &.,":’
CPF (Cadastro de Pessoa Fislca); 04655418443 Fone: 313300&& I
Cartao SUS: Data de Emisso CRN:
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Cirurgia Geral
CRM-PE 9421
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HOSPITAL. DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Datae hora retirada da senha: 30/08/2018 13:47

Nome Paclente:  ARNALDO SALUSTIANG CA SILVA FILHO

Cod. Pacienta: |

Data de Nascimento: 11/03/1981

Sexol Masculino

Idade; : a7

Senha: . Do2g

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Perfodo: 30/08/2018 13:52 - 30/08/2018 1 4:05
[ONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN:

198356 - FUNCAQ: ENFERMEIRO{A) - Classificagao

Pricridade: EMEHR AV VER HO e I i
cor [— 7O
Queixa Principal: PCT TRAZIDOQ PELO SAMU, COM RELATO DE DOR EM CLAVICULA ESQ. APOS QUEDA DE

MOTO. { ATROPELAMENTO. ), COM PRESENCA DE ESCORIAGCOES EM MMSS E MMIL
PASSOU DIRETO PRA SALA VERMELHA.

\  Jbservacio: NEGA HAS. DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
. luxograma sintema: TRALUMA .
- Disctiminadaor(es): . SUSPEITA BE FRATURA OU LUXAGAC COM DEFORMIBADE
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
My
W -

i

Acolhido(a] por: fONEIDE GANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNGAO: ENFERMEIRO{A)

Data Impressao: 30/06/2018 14:05
Sistema de Acolhirmenta com Classificagéio de Risco Pagina 1 de 1
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' ad EN HOSPITAL :
@ﬁ%’f%ﬂ(h’m = = DOM HELDER CAMARA 9 M1
’ s EER HOSPITALAR
1
i M FERMEIR o
Nome: fj ]f E;__ STroT__ =
Clirtea ' Enfermaria: T '
Diagndstico: Data: Hara:
PlantSo Noturpno

1 - Queixas do paciente:

2 - Estado Geral/Nivel demnsﬂnénma 6(3{- £g,ﬂ5§ | QLQE WJEM

3 - Pelefmuccsa:

"4 - Aparelho cardiovascuter: | FC: | PA:
- Aparelho respiratéri r ‘f’g_{) | FR: | Oxigenoterapia: ]

g - Apareiho gastrointestinal: )

7 - Aparalho Geniturindrio: MMM f—{-' ].

g - Aparelho locometer:

g - Exames laboratorisis _

10 - Exames de imagem: =

11 - Lestes/Curatives:  ——

12 - Observagbes: )
Y

13- P‘;qs,crt;a-:}fd'u, Enférmagem: /™~y 1 _ ]

A )\ \./k.)'\.] !Q u; u*k
14 - Alts: Transferéncia ( ) Local Melhorada{ -]  Obito{ ) Evasdo { )

LY

enfermeliro/ assinatura € carimbo:

COD. 38263
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NOME 00 PACIENTE: 4%46&%4/0 Séﬁ(ﬁ:w de. (. FUEZ*
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[ 0 LiDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT J

Para maks esclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numano abako
ﬁm'-ld-Hmh--mmm-pﬁﬂmqmwmm;mwmmuumumurnh
SAC {para ditvidss & reclamagbes): 0800 022 8189 | SAC (pars deficlentes suditivos « de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouwvidoria: 0800 021 91 35

DADOS PARA CONTATOD

Tel. Celular: ( fgjj_ﬁﬁ %_Bﬁﬁlb.l.cmmu;t } Tel. Residendial: ( )
(=1-1¢] oD Bon
| E-maill: A
[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO ]
1 pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) “ﬁ‘mulmu PERMANENTE ] monrte J
3

MOTIVO DA SOLICITACAD

[ pi5cORDO DA NEGATIVA )imm DOVALOR RECEBIDO ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

o
3

—

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ nio 'vsm torma il O “mmm

s ] tsudo do mat
[} soletim de 0cornéncia
[ otas fiscals complementares
Outros:
(REFCRIVEN)
5 -
NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

Entou .&nqol,elo OO Y(.irrﬂ-gvnq) POnOs vwies o
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I}%}/m D¢ e Memto b 250
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do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

Olmereagio sobre bensficlbrio/viime nbo alfabetimde

IMPORTANTE:
f pepoly de mmummnmﬂm-wummnmwau deu enitada inicialmente no veu pedide de Saguro DFYAY
© ndio altabetizade deverd svcodher pesoa desua conflanga, alfebetirada, maior & capas, par preencher o suainar o forms oo, o pedida | wwa roga).

[ Wamersdopoatioorurr; 3200 0223 B2 | et 21,1, 09 [3020
Hnmdubrr-ﬁ:uﬂn:jaﬂmhﬂf‘lo M LAt (b > cpwohnm:unu Ol . 555 _58‘3!“;_3
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RECIB(Q DE APRESENTA(;ED DE DOCUMENTOS (} Sequradota {ider dos
Canséreios do Segquro GPVAT

| IDENTIFICACAO DO SINISTRO

: A ASL-D0195249/20
Witima: ARNALDO SALUSTIANG DA SIEVA FILHD Data do acidentea: 30/08,/2018
CPF: 046.554.184-43 CPF de: Propric Titutar do cpp; ARNALDD SALUSTIAND

DA SILVA FILHO
Seguradora: MBM SEGURADORA SiA

[POCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistra

Boletim de gcorréncia Qutros

Declaragho de Inexisténcla de IML

Dedaragdo do Proprietario do Veiculo | |"|||" "I I”" ‘ , ” l"l
Documentacia médicg-hospitalar

Documentos de ldentificagio
Outros

ARNALDO SALUSTIAND DA SILVA FILHO : 046.554,184-43

Autorlzacio de paganento
Comprovante de residencia

{ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagdo complets.
Para informacgdes sobre o Sequro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatsegure.com br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H; 4020-1596
(Regides Metropolitanas} au OB0Q 022 12 04 (Quiras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 §189.

A indenfzacio por invalidez permanents é de atd R4 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de sequro prevista na lei 619474,

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

| Portador da documentacde apresentada [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagsa: 144012020 - Data do cadastramento; 140172020
Mome: ARMALDO SALUSTIANG DA SIEVA FILHO MNome: Cristing Limeira Alves
CPF: 046.554.184-93 CPF: 041.380.3564-31

ARNALDD SALUSTTANDG DA SILva FILHD Cristina Limelra Alves
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O LIDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
dedrataipberdcry e bepere By
| COBERTURASDLTCITADA _ i GOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE 1
[ Registro de Oearrénca Policial ~ onginal ou chpia auterticada: OSim QMo :
ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE [ ] DAIMS [DESPESAS OE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) || RAGRTE [ Certidde de &bito da vitima - cipia autenticada: O Sim ONao

O Comprovante de At Dedaratdra - quants necessdrio -

h, J O Decumento de identificagio da vitima {odpia simples)

r

IDENTIFICACAO DA VITIMA L CPF da vitima [cfipia simples)

[ Perimento de identfcacdo de todos os benefididrios {oopia simples)

Vitirna; . h
_ A R_ﬂ;’_&_ﬂlﬂ _,_S;QII.._-_V_';} [4&,-_0 . O CPF dr todos os beneficrios (ohpia slm!::nlets] . .
—'_“"—D t2 do Aridente: - X " pp—— 7 O Camprovante de residénda dos heneficidrios [cdpia simples) |
ata do Acidente: Dery 181 £ _3 Possui CPF; ¥fsim Cinao e cor: O LS SETHE-973 O Fermuliiria do Pedido do Seguro DPVAT (ariginal)
- - Lauda Cad ey [IMAL) — [i=] - i i O N
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 4 15 ANOS L B Lauda Cadavéricn [IML) — sormente quando seligtado - Copia Arenticads: O5im N2a |
[ CPF do Representante Legal (cdpia simples) BENEFIC.I#BIP COMIUGE {ESPOS0 DU ESPOSA)
03 Comprovante de residéncia do Representante Legal {cpia simples ), ou declracdo de residéncia (original) L) portda de d?ﬂgf&“ﬂuﬁ‘ggﬁ'{ﬁg; Jmples
y
- BENEFICIARIO COMPANHEIRD|A)
INFOR MAI;'ﬁ ES IMPORTANTES O Prova de companheirisma junto 20 INSS, ou declasarzo de dependendes junto a Receita

Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard ludicial

= Cam base na legislagin em vigor, poderio ser solltitados documentos complementares reconhecendo a Unidio Estével [copia simples) .

« T i
odos 05 documentos devem estar legiveis ) BENEFICIARIC COMPANHEIRO (A) £ CONJUGE ~ QUANDD AMBOS {AS) SA0 SENEFICIARIOS {AS) :

+ Para acompanhar o pedido de Indenlzagdo, acesse www.seguradoralider.com. br ou O Prova de companheirismeo junto ag INSS, ou declaragin de dependentes |unta & Recelts Fedetal
ligue gratis para Central de Atendimentn: Capltals e regides metropoltanas: 4020-1596/ o4 DecisSa Judicial que reconbecs & vnigo estével {cdpia simples) :

Qukras repides: OBOO 022 12 04 / Das Bh 45 20h [ Certidio de Casamenta, com data atual {edpia simples)

-,

O Formuldnio do Pedido da Seguec DPYAT (original)

L

DOCUMENTES BASICOS DA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE h O Terma dr Concilizgan (eriginal], 2ssinade pelola) companheiro(a), e o cnjuge
N L . . BENEFICIARIC DESCENDENTE (FILHQ(A] OU NETOjA))
?éii:m de Dmrri:-ma Fﬂlll‘..lﬂl ﬁm COwfa - original ou copia EI_.!tEI’TL'IC-_Elda _ . [) Farmulirio do Pedido do Sagure DPVAT [original} .
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O Camprovante de Ao Declaratdrio - quando necessdric (3 Formuldrio do Pedido do Segura DPVAT {origmal}
O Laudode Imalidez do IML— [35im  [INao - erigingl ou cipia autenticada BEMEFICIARIC COLATERAL {IRMAD, IRMA, TIO (&) QU SOBRINHO|AJ}
O Dedargio do Froprietirio do vefeulo = quando necessdr O Formulirio dp Pedido do Segure DPVAT {original)
- e o prictano i quanda ne D) Certidao de Qbita dos pa%seﬁa vitima {oc{:p?agslmmes]
menta de identificacio da vitima (cépla simples) O Certid3o de Ohite dos filhos da vitima - quande necesséria - (sdpia simples)
CPF da vitima (odpia simples] X O Qutros Docurmerntos apresentados;
mprovame de residéncia erm nome di vitima {odpia simplas) ” —y
ki doPedida do Seguro DPVAT [orginad PORTADOR DA DOCUMENTACAQ ' )
L _ Portadr dadocumentagie Nome). f
r " ™ I
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Cuem & o portadar? -E@rrtima D senciiciado IR CPF do partadar: 7
O Aegistro de Dcorréngia Policial = Ol5im  [INSo —original ou cipia aurentizada Legd - ;
O Dotumentos médicos/hospitalares que demonstretn o tratamento médico realzzdo pelavitima (dpia simples) E-mail: . | b Tl } '
O Comprevante de Ato Dedlaratérla ~ guands necessaria Data; | & ina ﬁ{‘ S 1’ \Sﬂ? ’f‘;@
o ::j:umprmnﬁs das despesas (redibas e notas fiscais), contendp a diseriminaen dos honardos médioos e ~ 4 K 1w CIC e } 210 J
5 oria: : : ! d rhro .
espesas" médicas [njba eizuars ¢ mredur.an‘rentus], juntamente com os receitvdrlos médicas loriginais) F‘.‘E“SPGHS AVEL PELD RECEBIMENTO ")
0 Dediaracio do Proprietirio do veicule - quands necessério %W daports): i
O Doormenta de Identificagio da vitima [copia simples) {7 J?LC!Q—CP" 5 o [
01 OPF da vitima {oopia simples) Atendente: b Matriculal

O Comprovante de residénicla em nome da vitima [cdpia simples) A

[} Formutirio do Pedido do Segura DPVAT {orighal) | 2 (G 1 [ 9 @ I Assinatura




CRM Plusoft - Ficha Classificador
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Mensagem
De Atendimento DPVAT <Atendimento DPVAT atendimento.dpvat@excelsiorseguros.com.br> Contato  24/09/2020 11:27:42
Para consultas.dpvat@segu... <consultas.dpvat@seguradoralider.com.br consultas.dpvat@segur...>; Leitura  24/09/2020 11:40:47
Cc Recebimento  24/09/2020 11:40:47
VITIMA: ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO // SINISTRO: 3200022889 // .
Assunto _ Prioridade  BAIXA
DOCUMENTAGCAO RECEPCIONADA
image.png (247 kb)ﬂ LIDER.pdf (732 kb)
Bloqueados
Anexos Status
29/09/2020 14:47:25
Prezados,
Bom dia!

Recepcionamos as documentagdes em anexo para fins de solicitagdo de reandlise, porém, o sinistro NAO pertence a CIA

EXCELSIOR. Estamos enviando para tratativas.

Att.,
Y RS N N — .
“ 0 B etk

. s R

Sagues DMVAT. Apds biw analiiads & docsmentagbs & dispenibilitads para
parecar fmal da faguraders Lider-DPYAT, sdmintitradors do Sagues DFVAT, O
prafo pars emissds do parecer final @ de 30 diss a contar da data de entrugs da
docamentaglio compleis.

SINISTRO 3200022889 - Resultado de consulta por beneficidrio
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Atendimento DPVAT

= EXCELSIOR
@ SEGUROS

+55 / +55

atendimento.dpvat@excelsiorseguros.com.br

http://www.excelsiorseguros.com.br

Confidencialidade

L -

Esta mensagem é de cunho confidencial; seu contetido ndo constitui um compromisso da Cia Excelsior de Seguros, exceto se fornecido em conjunto
com um acordo por escrito entre as partes envolvidas. Qualquer divulgagdo ou uso ndo autorizado, total ou parcial, é proibido. Caso vocé ndo seja um
dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao remetente imediatamente e descartar este e-mail.

https://sisdpvatcrm.seguradoralider.com.br/csicrm/ConsultarMensagemClassificador....

29/09/2020



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200022889

FILHO

PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA Data do acidente: 30/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

08/10/2020

0

Nao

FRATURA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA DIREITA.

CONSOLIDAGAO TOTAL DA FRATURA COM ALINHAMENTO ANATOMICO SATISFATORIO.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO OMBRO DIREITO

Com sequela

Sim

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO OMBRO DIREITO

LAUDO DE IMAGEM NA PAGINA 2/3

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019529/20
Vitima: ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO Data do acidente: 30/08/2018
. ) L peg . . ARNALDO SALUSTIANO
CPF: 046.554.184-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA FILHO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO : 046.554.184-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/01/2020 Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 046.554.184-43 CPF: 041.380.364-31

ARNALDO SALUSTIANO DA SILVA FILHO Cristina Limeira Alves



