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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0087594/21
Vitima: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Data do acidente: 14/10/2020
. E P . . JOSE AILTON LAURINDO
CPF: 710.689.294-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES : 710.689.294-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo 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 apresentagao: 25/03/2021 Data do cadastramento: 25/03/2021
Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 710.689.294-72 CPF: 102.869.074-61

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES RAIANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0087594/21
Nuamero do Sinistro: 3210104124
Vitima: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Data do acidente: 14/10/2020
. E P . . JOSE AILTON LAURINDO
CPF: 710.689.294-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 23/04/2021 Data do cadastramento: 23/04/2021
Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 710.689.294-72 CPF: 102.869.074-61

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES RATANNE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0087594/21
Vitima: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Data do acidente: 14/10/2020
. E P . . JOSE AILTON LAURINDO
CPF: 710.689.294-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES : 710.689.294-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo 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 apresentagao: 25/03/2021 Data do cadastramento: 25/03/2021
Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 710.689.294-72 CPF: 102.869.074-61

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES RAIANNE SILVA BARBOSA
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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, 12 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210104124 Vitima: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES

Data do Acidente: 14/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16748145
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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, 16 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210104124 Vitima: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES

Data do Acidente: 14/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001028

Conta: 000000050708-0

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



3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-Nome completo do Representante Legal:
]
P : B
2 18-CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
[ %]
E Declarg, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[ =] -
< 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ ®s1.004 R$1.000,00 [ mrs2.501.00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [J #51.001,00 ATE R52.500,00 [0 acime o rés.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: R’lﬂmnﬁmm INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
mmnmmuwmmumm Assing uma opgia) DCﬂTﬁmuﬂﬁMmhmj
s [] aradesco (237 [ i (341) MNome do BANCO:

MORTE

ALFABETIZADD

NAD

5 - Nome completo: ] s - & - CPF:
~ T Jose ailTon Lavaubo  Gowg alVES o £39.294-FT
7 - ProfissSo: 8 - Enderega: | @-MNimero: 10 - Complemento:
AT MO MG tus P pmeTeDl0 Cobely | 3<
- Balrro: - - o - [ : - CEP;
1-Bai E—— 12 - Odade QeCife negudn §D"~ED 12 s

QY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ey i g (A

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura; D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

‘ii mfﬁgi /4 -3 \wbho GONGALUES

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL! - CIRCULAR SUSER W® 4452012

INvauDEZ PERMANENTE ] morTe

4 - Nome completo da vitlma:

15 - E-mal: B (11 4% pro2n

[ sanco doBrsil {001} mmmﬁm

i (GOTDIC) oo 320 55368 @)| stron I com 0

(informar o digitn te st (Irifarmar o digito s mestir) {irdormar o dgilo se extill] irdearrar o digho 5e axsdir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolsa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [# e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglio total do valor recebide

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Sepuro DPVAT (Let n® 6194 /74), urma ver gue:
#® Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
# O IML gue atende a regido do aciderte ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn DFVAT; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizacdo do E.egufu DPVAT, por invalidez permanente, com base na d-ucul‘nchrailu médica
apresentada sem 2 apresentaco do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirio, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacdo da ExistEncia gquantificagdo das l:;nn permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
avtomotor, confarme o disposto na Lei 619474

Declare gue 25ta autorizacio nio significa préviz concordancia com a futura avallagio médica ou rendncia ao direito de contestar a-avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UMNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; 24 - Data da
Tl e i [JSoiteiro [[] Casado fno Cnil) Dr:mrm Dwm O wive Sbisc e oAtk

25 - Grn de Parentetro com avitima: | 26 - Vitima deisou companheiroda); D Sim Dﬂh 27 - % avitima debew companheirofa), informar o nome completo:
— y P e
28-itima ] Sim | 29 Se tinha filhos, informar | 30-Vimadebou [ ]Sm | 31-viima [ ]Sim | 32-Se tinka irmios, informar | 33 - vitima debon L] Sim
MEM?DNM Vivos: Falecidos: | sty i asoer 7 E:] Nio l teve irmibios? DN;D | Vivas: Falecidos: paksfavis vivesT DN’“
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por morie aqueles beneficiarios que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaraclo nio verdedeirs poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebddo, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codige Penal
" 38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
Asginatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rago) 39 - 22 | Nome;
CPF;
37 - Assinatura de guem assina a pedido (2 rogo) -
y Assinatura da testemunha
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPDT

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21E2093000175

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/02/2021 as 09:45

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
14/10/2020 25 21:30

Fatn ocorrdo no endereco: ESTRADA DE MATRIEZ DA LUZ, 1 - Bairro: TIUMA - SADO LOURENCOD DA

MATA/PERNAMEUCO BRASIL
Local do Fato. viA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ccorméncia
DESCONHECIDD [ AUTOR | AGENTE

BRENO SEVOLO CAVALCANTE [ OUTROD |
JOSE AILTON LAURINDO GOMNCALVES | VITIMA |

Objeto(s) envolvido{s) na scoméncla:

FELCLDY, (leads na geracho da scgrodocialy |, que estava em, 0asse dalal Solal, DESCONHECTDO
Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE AILTOMN LAURINDO GONGALVES (presente ao plantio) - Sexc Masculineliz SEVERINA BERNARDO DE
SOUZA P2l SEVERINDG LAURINDO GONGALVES Dala de Nascmenio 2/@/1968 Naluraidade TRACUNHAEM | PERNAMBUCO
| BRASIL Documentos. 3706005/SDS/PE (RG) 71068929472 (CPF) Estado Civl CASADO(A) Ercolandade: 2°, GRAU
COMPLETO Profiasic. AUTONOMO(A)

Erdereco Resderdal RUA DEPUTADO METODIO GODOY, 35 - CEP: - Bairro: - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

BRENO SEVOLO CAVALCANTE [(nac presente ao plantieo) - Sexo MasculineMaturalidace NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL

DESCONHECIDOD (nao presente ao plantdo) - Sexo. Masculino Naluralidade NAD INFORMADO /| FERNAMBUCO /
BRASIL

Qualificagao do(s) cbjeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULQO) de propriedade dola) Sr(a). BRENDO SEVOLO CAVALCANTE, que astava am posse dofa) Srja)

DESCONHECIDO
Categona Marca Modelo MOTOCICLETA HONDA'NXR 160 BROS Cojeln aprenndde. Néo
Cor PRETA - Quantidade (UNIDADE MAO INFORMADA)

Placa’ PCS4A21 (PERNAMBUCONAD INFORMADD)

Complemento / Observacao

SEGUNDOD A VITIMA, O MESMO VINHA NA GARUPA DA MOTOCICLETA MENCIONADA, QUANDO O PILOTO AD
TENTAR DESVIAR DE UM BURACO, PERDEU O CONTROLE DO VEICULO, VINDO A VITIMA A CAIR FORTEMENTE AD
S0LO, A VITIMA FOI SOCORRIDA PARA A UPA DA CAXANGA, FPRONTUARIO DO502833, SENDO TRANSFERIDO PARA

filg «'C- Users' Aureho ! intopoal emilBOE Praview niiml

[}
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0 H.0.F, PRONTUARIO 1119587, E POSTERIOMENTE TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL ARMINDDO MOURA, PARA
REALIZAGAO DE CIRUGIA, NUMERO DE ADMISSAO 351574, ONDE OBTEVE ALTA HOSPITALAR NO DIA 21/10/2020,
CASO AFETO A DELET"IIA DE SAO LOURENGO DA MATA-PE.

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

/szvé/ iﬁv\ﬁu@
JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES
(VITIMA)

B.O. registrado por: ADEILT ES - Matricula: 1597441-8

file:C:/\UsersiAureliol.infopolixmi/BOEPreview.ntmi|



3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17-Nome completo do Representante Legal:
]
P : B
2 18-CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
[ %]
E Declarg, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[ =] -
< 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ ®s1.004 R$1.000,00 [ mrs2.501.00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [J #51.001,00 ATE R52.500,00 [0 acime o rés.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: R’lﬂmnﬁmm INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
mmnmmuwmmumm Assing uma opgia) DCﬂTﬁmuﬂﬁMmhmj
s [] aradesco (237 [ i (341) MNome do BANCO:

MORTE

ALFABETIZADD

NAD

5 - Nome completo: ] s - & - CPF:
~ T Jose ailTon Lavaubo  Gowg alVES o £39.294-FT
7 - ProfissSo: 8 - Enderega: | @-MNimero: 10 - Complemento:
AT MO MG tus P pmeTeDl0 Cobely | 3<
- Balrro: - - o - [ : - CEP;
1-Bai E—— 12 - Odade QeCife negudn §D"~ED 12 s

QY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ey i g (A

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura; D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

‘ii mfﬁgi /4 -3 \wbho GONGALUES

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL! - CIRCULAR SUSER W® 4452012

INvauDEZ PERMANENTE ] morTe

4 - Nome completo da vitlma:

15 - E-mal: B (11 4% pro2n

[ sanco doBrsil {001} mmmﬁm

i (GOTDIC) oo 320 55368 @)| stron I com 0

(informar o digitn te st (Irifarmar o digito s mestir) {irdormar o dgilo se extill] irdearrar o digho 5e axsdir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolsa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [# e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglio total do valor recebide

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizacio do Sepuro DPVAT (Let n® 6194 /74), urma ver gue:
#® Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
# O IML gue atende a regido do aciderte ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurn DFVAT; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizacdo do E.egufu DPVAT, por invalidez permanente, com base na d-ucul‘nchrailu médica
apresentada sem 2 apresentaco do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessirio, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacdo da ExistEncia gquantificagdo das l:;nn permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
avtomotor, confarme o disposto na Lei 619474

Declare gue 25ta autorizacio nio significa préviz concordancia com a futura avallagio médica ou rendncia ao direito de contestar a-avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UMNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; 24 - Data da
Tl e i [JSoiteiro [[] Casado fno Cnil) Dr:mrm Dwm O wive Sbisc e oAtk

25 - Grn de Parentetro com avitima: | 26 - Vitima deisou companheiroda); D Sim Dﬂh 27 - % avitima debew companheirofa), informar o nome completo:
— y P e
28-itima ] Sim | 29 Se tinha filhos, informar | 30-Vimadebou [ ]Sm | 31-viima [ ]Sim | 32-Se tinka irmios, informar | 33 - vitima debon L] Sim
MEM?DNM Vivos: Falecidos: | sty i asoer 7 E:] Nio l teve irmibios? DN;D | Vivas: Falecidos: paksfavis vivesT DN’“
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPVAT por morie aqueles beneficiarios que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaraclo nio verdedeirs poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebddo, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codige Penal
" 38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga) CPF:
Asginatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rago) 39 - 22 | Nome;
CPF;
37 - Assinatura de guem assina a pedido (2 rogo) -
y Assinatura da testemunha
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 VOO2/2019
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 11/05/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321010412401
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 01028
CONTA: 000000050708

Numero da Autenticagao
FC5C4CC4492F9F 77



IAZVENIDA CRUZ CABUGA = NUM. 1387 = EANTO AMARD RECIFE FE

IceE: S0040=000. Foner {(0B1] OROD OBRL 0195
' OI ' I esa Inacrigho Estadual: 18.1.001.0014388-2
[CHPRJ: O5.765.035/7,0000-64

rcalidade da Hl;,"u&: Wil . coMfpieEs . Com L b

E" Documente: 20210155053430 Escritério: DOIS IRMAODS
FATURA MENSAL DE AGUA E ESCOTO

MARTA JOSE MORETRA ¥* Conteato: 6287283
A DEF METODIO GOOGY, N. 00035 - CAXANGA RECIFE PE 50980-725
IRSCRICAD: 340, 257,085,010 36,000 GRUPO: 15 opgho DEB. AUTOMATICO: 05505343.0
LIGADD POTENCIAL :
AlES1EE530 1300152021 100372021 REAL f
e £3GOTD
LEIT. ANT.: 938 CONSUMO: 11 LEIT. ANT.: VOLUME: D
LEIT. ATUAL: 939 LEIT. ATUAL:
LEIT. FAT.: 839 LEIT. EAT.1
NISTARICO DE CONSUMO NUMERCS DE AMOSTRAS
REFEREN 18 (CONSIID PARAMETROE EXIG. PELA PORT. AMALISES ATENDEM A&
12/3050 L& :— ME 2.934/11 BEALTEADAS LEsTaLACho
i » TURBIDED 12E 174 124
Sl o e COM AFARKNTE 14k L2k 13
L/ 2020 11 == CLOAD HES1DUAL 17k Lk 1ab
COLIFORMES TOTALS 176 ] i23
0s/ 2040 15 i_ .0ald 126 126 12
Gk/a030 Ly + CREENVACOES : 1)COLIFOBMEL TOTALS ACSEHCLA Em 954 DA AMCSTRAS EXAMINADAS.
L (s FARAMETRGE COLIFGRMES TOTAIL, ESSHERIVHIA &0LI E CLORD PEATGUAL Sko
a7/1030 15/ : INDICADORES DAG CONSIGRES SANTTABIAL DA ARUA.
g : (3]05 PARKMETROS O0R E TURRIDET SAC INDICADOBES GAS COMDIUOER ARSOCIADAN A ASPECTD
HELTA 13/ 8 VISTAL DA ACIA.
mmmmmmtmm CONSUMG POR FAIXA VALOR RS
AGT
RESTORNCIAL 003 UMIDADES
CONSUMD DE ASHA 11 M3 13%,30
L ]
TIE 195, 1% 1, k8 b3 ]
COFING 135,38 T &l 10,29

FIQUE TRANQUILO: A COMPESA PROTEGE SEUS DADDS, ATENDE A LEI GERAL DE PROTECAC DE DADCS E TRATA SEUS DRDOS
PESSOALS COM ETICA £ TRANSPARENCIA. SAIBA MAIS EM WWN.COMPESA.OOM.BR.

@) compesa Arpe

VIA COMFESA

AUTENTICACAD MECANICA
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UMNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO 1
pekiryie Maria Lucinda

Fureaghs Wesas’ oe Liug &lmains

Name: Idade: Mascimanto: Cata do Amendimento:  14/10/2020
S02833-)05E AILTON LAURINDO GONCALVES 52a 2m 02/08/1968 Prontudrio: 00502833
S Contatos:
MASCULING E ! g1-98&6766528 N Atendimento: 01454615
Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

MBe: Enderego: e
SEVERINA BERNARDD DE SOUZA RUA DEPUTADO GODOI |, 35 - CAXANGA - Médico: MARCELD CORREIA CRM: W& 19647

RECIFEf PE - CEP: SO9R0S80

RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA

DATA: QUARTA-FEIRA, 14 DE OUTUBRO DE 2020

UNIDADE: HOF

TIPO: TRANSFERENCIA ACOMPANHAMENTO MEDICO:  NAD

SENHA: 6044281

QP:

CONSCIENC

RELAT ODE QA EDA DE MOTO COM DOR EM PE/TNZ
T4, DOR CERVICAL, TORACICA E ABDOMINAL, em: 14/10/20 22:10

UERDO. NEGA TRAU,MANA CABECA, DESMAID, VOMITOS, PERDA DE

EVOLUCAD:

MEDICO: MARCELD CORRELA CRM: N© 19647

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXAMGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609
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& UPA24h MO%......
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD Maria Lucinda

A
Eurgagta Moms do Sihea dimurln

W wm
Ciata do Atendimento: 14/ 10/2020

e 1dade: Nascimento:
{2833-10SE AILTON LAURINDO GOMNCALVES 52a 2m (2/08/1958 orontudrio: 00502833
exn! Contatos:
ASCULIND { 81-986766526 N© Atendimente: 01454615
(e Enderego: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGLA
EVERINA BERNARDO DE SOUZA AUA DEPUTADO GDDOI , 35 - CAXANGA - Médico: MARCELD CORRELA CRM: NS 19647
RECIFE/ PE - CEP: 50980580
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

[me.rpm DE TIBIA, em: 14/10/20 22:10

€10 PRINCIPAL:
CONDUTA:
MIOBILIZCAALD + TRANSFERENCIA, 2m: 14/10/20 22:10

L

MEDICO: MARCELO CORREIA CRM: WO 19547
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA v

0580 / FONE: #1-31844366 (CGC 9767633000609

RUA RIBEIRD PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 5098



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
EMERGENCIA

Atendimento: 3483045 Prontuario: 1119587

Nome:JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Nome Social:

Data Nasc.: 02/08/1968 Idade: 52 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:

CPF: RG: CNS:

Enderego: RUA DEPUTADO GODOI Ne: 35

Bairro: CAXANGA Cidade: RECIFE Estado:PE

CEP: 50980580 Fone; S581BB7BB526 Celular:

Acompanhante: Profissao: '
Nome da Mae: SEVERINA BERNARDO DE SOUZA :a“" ( :LU,

Nome do Conjuge:
Clinica: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

[Queixa Principal / HDA:
fld(’ ‘p”&.?}ﬂlu .J "u..u LLU,?(M LLx '
\ .
Exame Fisico: FC: FR:
Diag. Provisorio:
Prescrigao: Bk
L D Horario
z !&”ﬂj ﬂﬂ - (w_,,mj-r\ ¢ b T QM#C‘O Gu_ﬂu...-_.‘
Q_j'.'LG L ﬁﬂw“w- Cornpto ﬁbw DpgAxh i-a
_W-‘d"’ L D'\Wﬂfﬁ.-eﬁ' C,-anciuf: ngt.---

:r*;gﬂ oo Gndetn oo pridonecee

1de 2



husPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data e hora retirada da senha: 16/10/2020 00:59
Nome Pacienta: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES
Cdéd. Paciente: 1119587
Data de Nascimento: 02/08/1968
Sexo:. Masculing
Idade: 52
Senha: EADOO3
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 3463045  ([NEMARUE
SAME: 1119587

Periodo: 16/10/2020 01:02 - 16/10/2020 01:02
MARIA DA CONCEICAO ALMEIDA DE OLIVEIRA - COREN: 2030895 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: VERDE - POUCO URGENTE
e Eo Ses I
Queixa Principal: PACIENTE EGR,CONSCIENTE, ORIENTADO,EUPNEICO,QUEDA DE MOTO,COM

IMOBILIZAGAD MIE NEGA DM/ HAS E ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.

Fluxngrama sintoma: QUEDAS
Discriminador(es): - DOR LEVE RECENTE?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 4

Acolhido(a) por: MARIA DA CONCEICAQ ALMEIDA DE OLIVEIRA - COREN: 203095 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A)

Data Impress8o: 16/10/2020 01:02
Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1




. Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco Dados do Atendimento:
B\t Hospital Otavio de Freitas
} Data/Hora Atend.: 16/10/2020 00:59
Prontudrio: 1119587
N ” i Mo, Atendimento! 3483045
ome: ade: asc. . CIRU A
JOSE AILTON LAURINDD GONCALVES 52 Anos 2 Meses 13 Dias  02/08/1968 Servigo: CIRURGL
Sexg: CNS: Contatos: Enfermaria/Leito:
MASCULIND g1. BE766526 | Celular: Bi.
Mae:
Médico:
SEVERINA BERNARDO DE SOUZA MARINA HIRSCHLE GALINDO
Enderego:
RUA DEPUTADO GODOI , N.2 35 - : BAIRRO: CAXANGA - CIDADE: RECIFE - UF: PE
Admissao

__ Queixa Principal

— Histdria Clinica

THAUMA CONTUSD PERNA ESQ ONTEM.

___ Exame Fisico

DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL PERNA DIR. BOA PERFUISAD DISTAL,

__Observagoes

R¥: FRATURA TIBIA DIR

— Conduta
INTERMO P CIR ELETIVA

MARINA HIRSCHLE GALINDO - CRM; N®.15797

w 'Hora: 16/10/2020 - 01:41

Hospital Otédvio de Freltas - CNES: 416 - CHF): 10.572.048/0004-70
flua Apriglo Guimardes, s/n® - Tejipid - Recife/PE CEP; 50,820-5640 Fone: (B1) 31B2.8500



Sistema Ministéric
+SUS Unico e da LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZAGAD
DE INTERNACAQ HOSPITALAR
“TdentiNcagso do Estabelecimento de Sabde
1- NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE 2= CNES 1= MOME O30 ESTABELECTMENTD EXECUTANTE  4- CHES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426 HOSPITAL OTAVID DE FREITAS 476

“Identificagho do Paciente

5. NOME DO PACIENTE = N0 DO PRONTLARID

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES 1119587
Q- SEWQ 11- MOME D& MAE DO PACTENTE

MASCULING SEVERINA BERNARDO DE SOUZA
13- NOME 00 RESPONSAVEL 1 4= TELEFONE DE CONTATD

8- DATA DE NASCTMENTD
02/08/1968

13- TELEFONE DE CONTATO

81, 86766526 | Celular: B1.

7- [CNS)

15 ENDERECD DO PACTENTE

RUA DEPUTADD GODOI, N,° 35 - : BAIRRO: CAMANGA - CIDADE: RECIFE - UF: PE

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

© 17- PRINCIPALS SINALS E SINTOMAS CLINICDS

ﬂmmmmm.memmmﬁq.mmmﬂm

- COMDICAES QUE JUSTIFICAM & INTERNACAD
INTERNO P CIR ELETIVA

1% - PRINCIPALS RESULTADOS DF PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS]
RX: FRATURA TIBIA ESQ

i - 1- i L] =N T &

FRATURA DA PERNA, PARTE NAD ESPECIFICADA - 5829

PROCEDIMENTO SOUICITADO
24. DESCRICAD DO PROCEDIMENTD SOLICITADO / 25+ CODIGO 00 FROCEDINENTD
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NAD ENCONTRADAS MA TABELA DO SUS - 0499699991

- CLINICR 27 CARATER DA INTERMACAD

ORTOPEDIA E URGENCIA E EMERGENCIA

TRALIMATOLOGHA nome Do PROFISSIONAL (SGLICITANTE/ASSISTENTEPRESTADOR)
MARINA HIRSCHLE GALINDO - CRM: N©.15797

A1~ DATA DA SOLICTTACAD

16/10/2020

D404 TEIS450

PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
O 33 aCInEwTE bE TRANSITO M- CNPD Db SEGURADORA 37+ W DO BILHETE

O 34 ACIDENTE TRABALHO TIFICD

8 - SERLE

43 ChP) EMPRESL 41 - CBOR

[0 1% ACIDENTE TRABALMO TRAIETD

4l CHAE Db FHPRESA

42+ VINCULO COM A PREVIDENCTA
O EMPREGADO O EMPREGADOR O auTbnoME (3 OESEMPREGADO O aposenmaps O NAO SEGURADD
AUTORIZACED
b PRORGSIONM. ZADOR 33 - CARIMBO E ASS. DO MEDICD 8 - CARIMBO E ASS, DO MEDICD
SOLICTTANTE 47 - DATA DA AUTORIZACED | AUTORIZADOR
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Armindo Moura

HOAFITAL CERAL

Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES (y53,c:x) N? de AdmissS0:351574
Data Nascimento: 02/08/1968 52 Anos & 2 Meses SEXO: M PAINEL:
Unidade de Atendimento: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data da Admissdo: 20/10/2020
Servigo: 000 - Pronto Atendimento Hora da Admissdo:
LAUDO MEDICO

Declaro para fins de prova que o paciente, JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES ¢ portador do
diagnostico:

CID: CID: (S822) FRAT DA DIAFISE DA TIBIA

Dermaneceu internado do dia 17/10/2020 a 21/10/2020, sendo submetido a tratamento ortopédico em
20/10/2020.

Sugiro manté-lo afastado de suas atividades trabalhistas por um periodo de 20 (NOVENTA) dias, a partir
desta data, segue em acompanhamento ambulatarial

Moreno, 20/10/2020.

RETORNO: 16/10 /2020
LOCAL: HOSPITAL ARMINDO MOURA, AS 07:00HS
MEDICO: ISAIAS FERNANDES

ATENCAQ:QUALQUER ANORMALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIACAO MEDICA.

0OBS: Documentos originais para o INSS
01  Cdpla autenticada para a empresa
01 - Cdpia simples fica com o paclente
Esta declaragdo esta sendo entregue diretamente ao paciente /gl a0 respons:

Relotdério Emitido Eletrdnicomente
Data: 20/10/2020 as 21:37
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£ :’
Armindo l:‘_ioura

VR TR G

Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONGALVES 16565 Admissao: 351574
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leite: LEITO DIA 04

Unidade de Internacio: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: / /

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / LAUDO MEDICO

HD:

FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA

( URGIA REALIZADA:

Admitido no dia 17/10/2020, sendo submetido a tratamento ortopedico em 20/10/2020.

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA ESQUERDA

MEDICO CIRURGIAO:
Dr. ISAIAS FERNANDES
ORIENTACOES:

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPEIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 HORAS POR 7
DIAS;

2 - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 - SE DOR;
3 - REALIZAR CURATIVOS DIARIOS; RETIRAR PONTOS COM 15 (QUINZE) DIAS;

4 - RETORNAR DIA 16/10/20 AS 07 HORAS PARA CONSULTA cOM SEU CIRURGIAO;
5 - NECESSITA AFASTAR-SE DO TRABALHO POR 60 DIAS.

ATENGAQ:QUALQUER ANORMALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIACAO MEDICA.

Relatdrio Emitido Eletrénicamente
Data: 21/10/2020 as 16:40 -
r, /- demanlles

A . .-:l-..II: i “.? ,wr

1 e -'-‘.N't'__'r:_‘-. ! L:;,E’;

oF. (a)rSMIAS CAVALCANTE FERNANDES
CRMA

Pagina 1 de 1



HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissdo: 19/04/2021 12:34
Atendimento: 358715  Enirada: 18/01/2021 Hora: 07:43 Recepcionista; FABIANA DE OLIVEIRA
RODRIGUES

Plano: SUS - REVISAD Matricula:

Responsavel: Identidade:;

Médico Resp: ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES CNS.: T008049025945182
Paciente: 1631565 JOSE AILTON LAURINDD GONCALVES Sexo: MASCULINO Cor, PARDA
Mascimento; 02/08/1968 (52 Anos e 8 Meses) Estado Ciwvil:  CASADO

Enderaco: RUA DEPUTADO METODIO GODOY CPF.:

Bairro: VARZEA C.EP.:S50980-725 Identidade: AT06005 - SDS - PE
Cidade; 2611606 RECIFE Telefons: | 9B6TBE526

Pai: SEVERIND LAURINDD GONCALVES G Instrucac:

Mae; SEVERINA BERNARDO DE SOUZA Ocupagio: ASG

Macionalidade: BRASIL Maturalidade: TRACUNHEM

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

Em: 17/10/2020 - 14:27

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. DANIEL BRASIL ARALJO NICOLLETTI CRM 25331)

Queixa do paciente: . ___ -
PACIENTE ENCAMINHADO DO HOF COM FRATURA D05 0SS05 DA PERNA ESQUERDA APOS ACIDENTE DE MOTO EM
14/10/20. NEGOU ALERGIAS OU COMORBIDADES.

Exame fisico:
EDEMA. NV MANTIDO. PELE INTEGRA.

Hipdtese diagndstica:
1) FRATURA DOS 05505 DA PERNA ESQUERDA
Prescricdo/Conduta:
Horario/Checagem
01- INTERNAMENTO + PREOP |
e | . o |
03- !
- |
Reavaliagdo:
Materiais Utilizados: (Enfermagem/imobilzacdo) COMANDA:
o
g T
LR e
e I .l'|;_':."' -
A\ - .c,r.'l'u-"
WOaF e\ g%
RS 20N R
W SO a5
W ¥ Péagina 1 de 1
X Q - l. “:
5@1""‘%‘ Qﬁa ra®
.
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissao: 19/04/2021 12:34
Atendimento: 358715  Enirada:; 18/01/2021 Hora: 0743 Recepcionista: FABIANA DE OLIVEIRA
RODRIGUES

Plano: SUS - REVISAD Matricula;

Responsavel: Identidade:

Meédico Resp: 1SAIAS CAVALCANTE FERNANDES CHNS: TO0B04902645182
Paciente: 1631565 JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Sexo: MASCULING Cor: PARDA
Nascimento: 02/08/1968 (52 Anos e 8 Meseas) Estado Civil. CASADO

Endereco: RUA DEPUTADOC METODIO GODOY CPF:

Bairro: VARZEA C.E.P.: 50980-725 Identidade: 3706005 - 5DS - PE
Cidade 2611606 RECIFE Telafone: | 9B6TB6526

Pai: SEVERINO LAURINDC GONCALVES G.Instrugao:

Mae: SEVERINA BERNARDO DE SOUZA Ocupagdo:  ASG

Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: TRACUNHEM

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

Em: 20/10/2020 - 21:24

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. DANIEL BRASIL ARALJO NICOLLETTI CRM 25331)

DESCRICAO CIRURGICA

Equipe: i . 2 -
Cirurgido: ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES — CRM : 19952

Aux 1: HERMES WAGNER

Anestesista: ELIVELTON ANDRE

Intrumentador: EDER / ALDAIR

Diagndstico Pré-Operatério L
FRATURA DOS OSS0S DA PERNA

Cirurgia Realizada et -
1. OSTEOSSINTESE DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA

2. FASCIOTOMIA DESCOMPRESSIVA
Diagnéstico Pés-Operatério e

O mesmo
Ndo houve
Descricdo ; L = e

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA CRITERIOSA

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

INCISAD MIPO PROXIMAL E DISTAL, COM FASCIOTOMIA

REDUCAQ DE FRATURA EM PERNA, O MAIS ANATOMICO POSIVEL, E COLOCAGCAO DE PLACA 45MM EM T 14
FUROS MEDIANTE TECNICA EM PONTE E FIXACAO COM 06 PARAFUSOS CORTICAIS

LAVAGEM COM SF 0,9%

SINTESE POR PLANOS COM NYLON

USADA FLUOROSCOPIA

— e e — e ————————

CURATIVO OCLUSIVO
Prosmed Hosgital Memoria D Bavibl e W
SAli
Servigo 92 Arquive Meuwu o Estalisties Pagina 1 de 2

Fone:(81)3532-2013

Av. Ciato Campa:



PLACAEM T 4,5MM 14 FUROS - 01 UNIDADE
PARAFUSOS CORTICAIS - 06 UNIDADES

a. 224
inenital Mamaori ’
h.—ﬁpli SAN N |
i e I 1] ujivee BL¥ I_ .:.-.V:-:-'
Seryico ds frquivo W Y
*Fone:(81)38°5-2013

- |
1 ame

Pagina 2 de 2
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Sequradora Lider - DPVAT

1

N

¢

IDENTIFICACAO
VITIAA _
DATA DO ACTOENTE
FORTADOR DA DOCUMENTACAD
QAL FFICACAD DO PORTADCH

avilita g
BN RECD DO PORTADOR

CPF D VI T|MA |

LTI | ) GpPRESENTANTE LEGAL, CHIDD PARANTESCD CON

M COMPUTHIENTD LETEL
L Aas e Lt LEw _
E-MAl X ; : fLEToNE L _

MARGUE (¥] FARK CAQA DOCUMENTD ENTRPCUT
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
AT BT O CIREE 0 TP D D PR ALYTOS IDDE T RAL Er%ugf
CRETEIMA S8 B0 MTOGROE D,y CIc EF STRkny DF sats ] W O4) CTR7IRAD D CATRMY WTLY (01 LAFTY (e 1
AR 0 e CANTT I A g omasl BT o el i TADAZ) (DOML SIS f L TWNT L
P T TR TR L R Y [
[l 0 L (CEA ALUTENTICADA | LEGIVEL) m

T M WP CRC L A, TR ARPESE W TAR O LAUTIO G vl OUE RARAG R Pl ALAENE (A BT LRRICAR e

A AL A | ASSUSDRLTA P LA VTR B WEFLATOMM ) (0 MR AW TENTE (WS, Gk CYmarpong a g e Tl _

(b b | LT SRR VT OO A DT Do LT DEF NI TR

S EARETIRA () ATERRHSER TS L e TALAE ) ASARLELATU AL e s LS € LEChEL)
e et LR TN EY TR YT TR PR T S ITRER T PR R TR B 1 ST

[ Wb |0

bl MO TAG ) [, P &ML T

CRELHIT [ D M0 T T e RG] (0 D) e 0P o e 1R

et e R RO s 0 O S B L L AT i e A

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

| TCAETVERA OF MmirsimDalE 00 I PO RTALTE (TnAl U veln e @ R FRTIEAD [ S0 e NTD O ETinAn

O CacLassy =, 7T C AR LR 0 T el O AT kg F AR T A T SR G |

CRF OO NPT TANTE | LR SF S0ln 5 0 o k sasaie 130 ) FRL
COmpBc AR B BTSINEAA 108 MO =0 1 B0 WTRMTT | AL BF VTR O SRS T LELVT
P LBl s SR T b i R

O RS TN | Taab L (0l o T A P B~ A0 T 0 RV SN TR P i sl

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS QE
DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

RGBS S CTTHE R R R TN A6 A AT DADE P AL JEOPIA AUTENTICADA | LEGHVIL)
|7 CAMTEENA [ DLW D W TR O (BT i0AD ) eatSreEa i B ELS a0 Ol Sadanbias #6h i A8 LIS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210104124 Cidade: Sdo Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AILTON LAURINDO Data do acidente: 14/10/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
GONCALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/05/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS/FASCIOTOMIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG. 2_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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