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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

Admiratradora do

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180058980 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO COELHO DE SOUZA Data do acidente: 15/10/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura cominutiva do colo do talus sem luxagdo subtalar esquerdo.
Descrigdo do exame Déficit funcional leve do tornozelo esquerdo.
médico pericial: Evoluiu com edema e limitacdo leve da flexo extensdo do tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico em 23.11.2017 evoluindo com edema e dor pds cirlirgico realizando fisioterapia com data de
alta final de janeiro de 2018.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/02/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORA(;AO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: VICTOR HUGO BEZERRA PEDROSA
CRM do médico: 10674
UF do CRM do médico: CE

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

Admiratradora do

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180058980 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO COELHO DE SOUZA Data do acidente: 15/10/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura cominutiva do colo do talus sem luxagdo subtalar esquerdo.
Descrigdo do exame Déficit funcional leve do tornozelo esquerdo.
médico pericial: Evoluiu com edema e limitacdo leve da flexo extensdo do tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico em 23.11.2017 evoluindo com edema e dor pds cirlirgico realizando fisioterapia com data de
alta final de janeiro de 2018.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/02/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORA(;AO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: VICTOR HUGO BEZERRA PEDROSA
CRM do médico: 10674
UF do CRM do médico: CE

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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Procuracen
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PROCURAGAOD
Outorgante: .
wwﬁé W , brasileiro (a), estado civil
Sy 0 ., profissao Lz : fen . residente e domiciliado & Rua
S SR FmeZw . N°o23S . BairoSy 97 tmé;a\.- , Municipio
de s (£ /Ao . Estado de (0) Sppnd- CEP & 32000000

portador (a) do RG n° ps303¥cc8Iné . SSPI L e CPF n°
o8 ¢ 8. 903 . 03,
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Lotrng: Bl Ao S Gata @),
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portador (a) do RG n® Zoo/c/entdrvre  SSPLEEE e CPF n°
Cre. G 9. £S5, 53

brasileiro estado civil

Por este instrumento particufar de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a)
outorgado seu bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junta & qualquer
seguradora integrante do Consdrcio de Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de trénsito o {a)} Sr.{a) 3 AL .
ecorride em__J_,S ! ;J C ix20 4 ¥, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Padendo dito (a) procurado (a), representar o (a) outorgante como se ¢ (a) préprio (a) fosse,
pedendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de enderego, assinar Autorizagio
de PagamentoiCrédite de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagio
da Indeniza¢ao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos
que forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para 0 mais amplo e fiel
cumprimento 4o presente mandato.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gksumﬂm Uider dor

Cardreion do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035995/18
}fitima: DANILO COELHG DE SOUZA Data do Acidente: 15/10/2017
CPF: 048.468.803-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANILO COELHO DE SOUZA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Bolettm de ocorréncia

Comprovacad de ato declaratério

Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculs

Documentagio médicoc-hospitalar

Documentos de Identificagdo OUINJS
DUT

T

CICERO DANIEL DOS SANTOQS SILVA: 010.969.643-33
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Docurnentos de identificacdo

Procuracdo

DANILO COELHO DE SOUZA : 048.468.803-03
Autorizacao de pagamenteo
Comprovante de residéncia

ATENCAQ:

- O prazo para © pagamento da indenizacd3o ¢ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa, Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

- A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo ¢com o tabela de sequro pravista nalel 6194  74.

Documentacho recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsivel pelo cadastramento na sequradora
Data da entrega: 26/01/2018 ] Data do cadastramento: 26/01/2018
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERQ DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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Eu Danilo Coelho de Souza portador do RG 2003034008506 ¢ CPF
048.468.803-03, residente no ST Santa Tereza n°25 zona rural da cidade
Missdo Velha-CE, declaro para os devidos fins de direito junto a
seguradora LIDER que sofri um acidente de trinsito no dia 15 de outubro
de 2017 e fui submetido a tratamento cirtirgico no dia 23 de novembro de
2017, tendo recebido atendimento e primeiros socorros pelo SAMU 192 da
cidade de Juazeiro do Norte, sendo encaminhande ao Hospital Regional do
Cariri-HRC. Venho por meio deste solicitar uma reavaliagdo do meu caso,
estou disponivel a qualquer dia e hora para ser reavaliado em uma nova
pericia médica, pois € inadmissivel tal resultado, tenho documentacdes
hospitalares ¢ laudos médicos os quais comprovam minhas sequelas.
Aguardo desde j4 a resposta.

Dhando Couko e 20U

CPF: 048.468.803-03
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v.. ' PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSegumdnra uda@
Consérclos do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0035995/18
Vitima: DANILO COELHO DE 50UZA

Data do Acidente: 15/10/2017
CPF: 048.468.8032-03

. CPF de: Prépric Tituilar do CPF: DANILO COELHO DE SOUZA
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

AO:

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentacdo

completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedide de Indenizagao, acesse www dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizac@o por invalidez permanente & 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 7 74.

Documentasio recebida sem conferéncia.

Portador da documentagio entrague Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Datz da entrega: 12/03/2018 Data do cadastramento: 12/03/2018
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DQS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

Admiratradora do

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180058980 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: DANILO COELHO DE SOUZA Data do acidente: 15/10/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE E FRATURA DE TALUS ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: A DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DADOS DO SINISTRO

, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E

Admiratradora do Sequre DFYAT

NUmero: 3180058980 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO COELHO DE SOUZA Data do acidente: 15/10/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

FRATURA DO TALUS ESQUERDO
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO E FIXAGAO DE FRATURA E FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE ALTA
MEDICA.
APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ABDUGAO E ADUGAO DO TORNOZELO ESQUERDO

NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

23/03/2018

Sim

TRATA-SE DE REANALISE,NA ANALISE ANTERIOR A VITIMA FOI INDENIZADA EM R$843,75 REFERENTE A 25% DA

LESAO NO TORNOZELO ESQUERDO . ’
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

RENAN DE ALMEIDA SILVA

CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE
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)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Documentacas medieo— hospital:
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. Dosumentos de identificacas
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Dsciaracag Cireutar SUSEP 448

DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse ¢ site http:/fwww.s

LT

{exclusivo para pessoas cam deficiéncia auditiva)

eguradoratider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

,
INFORMACOES IMPORTANTES:

L.

O preenchimento deste Formuldrlo € parte int
numero 445/12, disponivel no enderego eletranico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX7TIPO=1 &CODIG0=29616

egrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular

A Circular SUSEP® n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissgo e da faixa de renda mensal, além da

tespectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, n3o impede o pagamento da indeniza¢io do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP brgao responsivel pelo controle e fiscalizaghio dos mercad(;s de seguro, previdéncla privada aberta, capitak
izacho e resseguro,
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda,
administeat vas, receber, exaiminar e identhicar as ocorrénclas suspeltas de atividades llicitas previstas na Lel n#9,613/98.

tem por finalidade disclplinar, aplicar penas

Pelo exposto, eu 1L RO LAN(EL NS SAMTEESIVA inscrito (@) no CPF 1200, G & O, 5/ <2 J =22

na qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio {2) do Beneficidrio {0 4 Ni1.0 COLL HD DE SodZ 4 inscrito

(@) no CPF sob o Nep¥B 962 G663/ 0=, do sinistro de DPVAT cobertura 7 21 £/4/./ 70 &=

¥ f- é" G
determinagao da Circular Susep 445/12;
6 Dedaro Profissao: A1. £. T

LEriBo PéE 1psGs wenTo

da Vitima

inscrito (a)NoCPFsobo Nep ¥ G 9L L5951 05 conforme

Renda:_2.797% /4

€ apresento os documentos comprobatdrios:

O Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderege informado.
Estou diente de que a falsidade da presente declaracao implficard na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereco Mimero Complemento
SL LA uBE Dop 15635
8airo Cidade Estado CEP
ZOWYa RULAL BAARg £ Fra Léafs |65 (Broe
Email Telefone comerclalDDD) Telefone celular (ODD)
. (88)9 96 64- 34 19,
DBarBaskals , 27 de :"A%Filrkﬂ deﬁﬁi@&%
Local e Data t%p$
T
. . e
e Lo D2l s 5 s oy 5 Y S
- : - " AssiRatura do Declarante - é}‘t\a\ \)@c" '\’Q’ -
o T R e R o
DLDRL.ODE V00172017 W o '\b‘%




Daclaracao do proprietario do*

e L1

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu,a%om' M /zmaf_.g‘/‘g e M '
RG  n°.0031202002-{. data de expedicdon 9 /.09 /12008

Orgao950-C¢ _, portador do CPF n° o353 i SEe3 G&p . com
domicilio na cidade de CALRD 4 . no Estado de
, onde resido na (RuafAvemdalEstrada)

o7 S® Zfﬂﬁu— , 08 Sfne

complementom_ﬂ@_. declare, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

| vitima Lt Lotbn oty Saezen.. cuo o condutor  era
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. Data do Acidente: 35-A 0. 2037 f?‘z
Locale Data: 2o falbo -G 33. 04, iR "’9
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH i + GOVERNO bo

2. pogerraL

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC o SECONAL .55/ % Eﬂf‘ﬁﬁlﬁ&"‘mi
ORGANIZAGAQ SOCIAL SAUDE Bucum,,,,ac v
2

evoLugo LT

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Neme: DANILQ COELHO DE SQUZA Prontuario: 23204 Admissao: 15/10/2017
Data Nasc.:  24/05/1990 {dade: 27 ano(s)4 mes(es) e 22 dia(s) Sexo: Masculino RG: 2003034008508
Mae: FRANCISCA MARIA DE SOUSA Telefone:
Enderego: SITIO SANTA TERESA B Bairro: SITIO SANTA TERESA CEP:
Evolugio Profissional Data/Hora
#ORTOPEDIA# . ABEL TENORIO DE MACEDO|15/10/2017 12:55

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO SOFRENDO |FILHO
_‘AUMA EM TORNOZELO ESQUERDO. COM DOR E EDEMA.
FCC EM ANTEPE E RETROPE IPSILATERAL SEM SINAIS DE
EXPOSICAO OSSEA.

NEUROCVASCULAR PRESERVADO EM MIE. COM EDEMA EM
TORNOZELQ ESQUERDO.

RADIOGRAFIA DE TORNOZELO ESQUERDQ EVIDENCIA
FRATURA DO TALUS.

CD: ORIENTAGOES GERAIS + IMOBILIZAGAC COM TALA
GESSADA SUROPODALICA + SOLICITO TC DO TORNOZELO
ESQUERDO PARA PLANEJAR TRATAMENTO.
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- Rua Catulo da Paixd3o Cearense, S/N, -+r_iéngulo = CEP 63041-162 - Juazéiro-do Norte - CE

Unidade mantida com recursos pubiicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes soclais.



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH

% Govimnong
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC : L‘“’"‘,’?f’,”? Crard
IEFLTab ' Sak
CRGANIZAGAO SOCIAL SAUDE S ‘
EVOLUCAO
- * _
IDENTIFICACAQ PACIENTE/CADASTRO
Nome: DANILO COELHO DE SOUZA Prontudrio: 23204 Admissdo: 15/10/2017
Data Nasc.:  24/05/1990 Idade: 27 ano(s) 4 mes(es) e 22 dia(s) Sexo: MMasculino RG: 2003034008506
MZe: FRANCISCA MARIA DE SCUSA Telefane:
Endereco: SITIO SANTA TERESA Bairro: SITIO SANTA TERESA CEP:
Evolugaoc Profissional Data/Hora

#ORTOPEDIA¥ ]

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTQCICLISTICO SOFRENDO
RAUMA EM TORNOZELC ESQUERDO. COM DOR E EDEMA.

FCC EM ANTEPE E RETROPE IPSILATERAL SEM SINAIS DE

EXPOSIGAO GSSEA.

NEUROVASCULAR PRESERVADO EM MIE, COM EDEMA EM

TORNOZELO ESQUERDO.

RADIOGRAFIA DE TOARNOZELO ESQUERDO EVIDENCIA

FRATURA DO TALUS. .

CD: CRIENTACOES GERAIS + IMOBILIZAGAO COM TALA

GESSADA SURDPODALICA + SOLICITO TC DO TORNOZELO

ESQUERDO PARA PLANEJAR TRATAMENTO,

v

TC DE TORNOZELO ESQUERDO: FRATURA COMINUTIVA DO
COLO DO TALUS SEM LUXACAQ SUBTALAR.
CD : ANALGESIA + MANTER MIE ELEVADO + ORIENTACOES

ABEL TENORIO DE MACEDO
FILHO

15/10/2017 12:58

GERAIS + ORSERVACAO 12 H. =T . o Fitho
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-Rua-c-atulo--da Paixdo-Cearense, S5/N, Tridnguto - CEP £3041-162 - Juazeiro do Norte.- CE .

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - 7} GOVERNG po

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRG A B osmiva %P Lsmanono Crand
) . o  RIGAQHAL, ‘ ' )
ORGANIZAGAD SOCIAL SAUDE 23 B oocanm)
RELATORIQ MEDICO
Nome DANILO COELHO DE S0UZA Prontudrio: 23204
Data de Nasc: 24/05/1980 ldade 27 ano(s) 4 mes(es) e 24 dia(s)
Enderego: SITIO SANTA TERESA CEP: 63030-330 Bairro: SITIO SANTA TERESA
Cidade: MISSAQ VELHA * UF: CEARA Sexo: Masculino

Resumao Clinico-
FRATURA DE COLO DO TALUS A (E). PACIENTE COM INDICACAO DE TRATAMENTO CIRURGICO NO HOSPITAL SAQ VICENTE DE PAULA. TALA i
GESSADA TIPO BOTA A {E) E FOI ORIENTADO POR NOS QUANTO AQ SEU CASO. I

Exarmes Realizados:
Ig NECESSARIOS. j

Terapéutica Utilizada:
ICIRURGICA. J

Hipotese Diagndstico
FRATURA DE COLO DQ TALUS A {(E). PACIENTE COM INDICACAO DE TRATAMENTO CIRURGICO NO HOSPITAL SAQ VICENTE DE PAULA, TALA
FTSSADA TIPO BOTA A {E) E FOI ORIENTADO POR NOS QUANTO AG SEU CASOQ.

T

Hospital de Referéncia:

IINDICAQ&O DE TRATAMENTO CIRURGICO NO HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULA, _]

Observagdes

Perfil: o0

[+0uLT0 TRAUMA b ool oSO ]
I r-'?h‘p&;n‘

. i)
Médico: =<5,
ANDRE LUIS SANTANNAG492CRM . . . . .. . e

17/10/2017 11:37

Rua Catulo da Paixao Cearense, SN, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos piblicos, provenientes de seus imposios e contribuicdes sociais.
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NOME: DANILO COELHO DE SOQUZA PRONTUARIQ: 23204
DATA DE NASCIMENTOQO: 24/05/1990
SOLICITANTE: Dr. FERNANDC NEVES PEREIRA DA LUZ

SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO: Espera.0f1
DATA DO EXAME: 15.10.2017 HORA 3O EXAME: -
DATA DO LAUDO: 15.10.2017 . +  HORADO LAUDO: 05:00

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RELATORIO DE URGENCIA

TECNICA:
Foram realizados cortes tomogréficos da base a convexidade do cranio, em aparelho

multidetector, de acordo com a radiografia digital marcada. N3o foi realizada a sequéncia com
contraste venoso, por indicago clinica.

INDICACAOQ:
TCE.

ANALISE:

- Aumento de volume e de densidade de partes moles em regido frontal esquerda,

- Imagem nodular célcica medindo 0.2 cm em pedinculo cerebelar esquerdo sem -edema
perilesional.

— Nao ha evidéncia de processo expansivo, de colegbes liquidas extra-axiais ou de lesdes
intraparenquimatosas isquémicas efou hemorragicas agudas supra ou infratentoriais.

— Sistemna ventricular com topografia, morfologia e dimensdes normais.

— Nao ha desvios de estruturas da linha média.

- Aspecto anatémico das cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cerebrais.

- Tronco cerebral sem alleracdes. Cerebelo de morfologia e dimensdes normais.

— Seios paranasais bem aerados. ’

— Elementos &sseos avaliados sem tragos de fratura ou lesdes agressivas

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: i
1. Hematoma subgaleal frontal esquerdo, NAQ associado a fraturas 6ss5eas, contusdes

encefilicas ou colegdes hematicas extra-axiais.
2. Calcificagio puntiforme cerebelar esquerda de aspecto residual.

v i\déd.ico Radiologista CRM-CE 13064
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB

A - " i H * ' Mevrvws (AR] RACHL A | rass (En) XS0 A0
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DIGITADOR: FELIPE
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NOME: DANILO COELHO DE SOUZA PRONTUARIO: 23204

DATA DE NASCIMENTO:24/05/1990
SOLICITANTE:Dr. ABEL TENORIQ DE MACEDO FILHO

SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA - ENFERMARIA/LEITO.REANIMACAO.01
DATA DO EXAME: 15.10.2017 HORA DO EXAME:13:52
DATA DO LAUDO: 15.10.2017 HORA DO LAUDO:14:46

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTAD®RIZADA DO TORNOZELQ ESQUERDO

RELATORIO DE URGENCIA

Técnica:
Foram realizados cortes tomograficos do tornozelo esquerdo, em aoarelhc multidetector, com
reconstrugdes bi e tridimensionais, de acordo com a radiografia digital marcada.

Indicagio:
- Trauma.

Analise:

- Fratura cominutiva em colo do talus, sem deslocamento talar em relagdo a articulagdo sublalar
associada a multiplos fragmentos dsseos intra-articulares tibiotalar e subtalares.

- Demais estruturas ésseas regionais integras. Textura dssea normal.

-Demais superficies arliculares visibilizadas lisas e espacos arliculares conservados.

- Pequena quantidade de liquido intra-articular tibiotalar e subtatar.

-Aumento de volume e densificagio de partes moles regionais.

-As reconstrugBes bi e tri-dimensionais confirmam os achados supra descritos.

Impressio Diagnédstica:

1. Fratura cominutiva do colo do talus sem luxagao subtalar,

2. Fragmentos ésseos livres intra-articulares tibiotalares e subtalares.
3. Pequeno derrame articular.

4. Infiltragio edematosa difusa peri-articular.

R
16 % ¢ N o REG/o5
AR T e UTE:
“%%ﬁﬁ\?f 6.21 13%& . B
X‘ L]
c\s\? 3

s ~ TA
: % 2
r. José Célio Cobto-Va€conce

Médico Radiologista CRM-CE 13064
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB
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Rua Cotulo da Paixio Cearonse, a/n | Triangulo ST ™ & TT19]. 3 Fane: [88] 3566,3500 § Pax; (58] 3566361
Juprteiro do Morte/CE | CEM 63.03)-102 E ]_ Cszlflﬁthq_s_gs_g_ 526/ 01@3‘ 5:_;!;} cmall: consethogestorhref@isgh.org. br

DIGITADOR:RENATA JANINE
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI -HRC
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

r GOVERNO po
3 EsTADO 006 CEA

Seterndeia £a Sekde

L HOSrrTAL
RECIONAL
2 BDOC.-\RIR‘I

FICHA DE ATENDIMENTO

l[TéNTlFICA(;Aﬁ PACIENTE/CADASTRO
Name: DANILO COELHO OE SQUZA ‘ ' Admissdo: 15/10/2017 03:44
Pront.: 23204 Data Nasc.: 24/05/1990 Idade: 27 ano(s) 4 mas{es) e 22 dia(s) Tel.:
Mae: FRANCISCA MARIA DE SOUSA
Sexo: Masculing RG: 2003034008506 Municipio: JUAZEIRQO DO NORTE
CEP 63030-390 Bairro: SITIO SANTA TERESA
Enderego: SITIO SANTA TERESA

CLASSIFICACAQ DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador EVELINE NAIARA NUVENS OLIVEIRA Horario 15/10/2017 03:49

Queixa:

PCT VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO CONSCIENTE ORIENTADO E NAO FAZIA USO DO CAPACETE

! xaograma: TRAUMA MAIOR
"iscriminador: MECANISMO DO TRAUMA SIGNIFICATIVO

ATENDIMENTO MEDICC
Médico: FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ CRM: 6 N%: 394820  Horario 15/10/2017 03:54
Acidenta: Sim Agressao: Nio Peso: P.A.:
Eixo: REANIMACAQO
Hipdtese Diagndstico: TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA, PARTE NAO ESFECIFICADA

Comorbidade:
HDA/Exame Fisico:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO ALCOOLIZADO APRESENTANDO TRAUMA DE FACE DOR INTENSA
COM SINAIS DE FRATURA NO MIE E FERIMENTO NO PE ESQUERDQ. ESTA CONSCIENTE MAS HA RELATO DE
PERDA DA CONSCINECIA NC MOMENTO DO ACIDENTE.

"
EXAME
Nome Data Solicitagao Urgente | Situagdo
TC CRANIO SEM CONTRASTE {0206010079) 151 0/2017 03:59 Sim Pendente
RX PERNA E AP/P (0204060168) 15/10/2017 03:59 Sim Pendente
RX PE E AP/OBLIQ (0204060150) 15/M10/2017 03:59 Sim Pendente
US ABDOMINAL TOTAL (0205020046) i 15/10/2017 03:59 Sim Pendente
HEMOGRAMA COMPLETO =>REX (ozozwus 15/10/2017 03:59 Sim [Pendente
¥ >
<3 ENT
Tk e A
) O
Y e,\ﬁ i
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Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Trifingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostas e contribuigGes sociais.
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. NOME: DANILO COELHO DE SOUZA PRONTUARIO; 23204 ST
DATA DE NASCIMENTO: 24/05/1990 _ . . | o
SOLICITANTE: Dr. FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ

SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO: Espera.0’

DATA DO EXAME: 15.10.2017 .

DATA DO LAUDO: 15.10.2017 _ : .
'EXAME: ULTRASSONOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL FOCADA NO TRAUMA-FAST

- RELATORIO

Exame realizado com transdutor convexo, com 3,5 a 5,0 MHz, realizando-se seis contes padréo,
descritos abaixo:

Corte longitudinal do QSD: Lobo direito hepético integro, rim direito de contornos regulares e
padrao corticomedular preservado, espago de Morrison sem liquido livre.

Corte longitudinal do QSE: Bago de contornos regulares e ecotextura caracteristica; rim
esqlerdo preservado. Auséncia de liquido livre no espago esplenorrenal.

Corte transversal sub-xiféide: Lobo hepético esquerdo de contornos regulares sem alteragtes
dexturais, regido pericardica de aspecto’ecografico normal, ndo se visibilizando derrame.

Corte transversal suprapubico: Bexiga piena e de contelido anecoico homogéneo, ndo sendo
observado fluido livie no recesso retrovesical. ’ :

Corte longitudinal da base toracica direita: Auséncia de derrara pleural, observando-se
deslizamento entre as superficies parietal e viscera! da pleura com presenga de artefato em cauda

de cometa {linhas B). )

. Corte longitudinal da base toricica esquerda; Achados ecograficos semelhantes aos da base
contralateral. - v

*

Achados adiciongis:
* Leve esteatose hepatica difusa.
= Colelitiase.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
- AUSENCIADE LIQUIDO LIVRE NAS CAVIDADES TORACICA E ABDOMINAL.

L

Médico Radiologista CRM-CE _
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB

L — - S ———

HORA: 05:20

iy,

DIGITADOR: FELIPE
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NOME: DANILO COELHO DE SCUZA PRONTUARIQ:23204

DATA DE NASCIMENTO:24/05/1990

SOLICITANTE:Dr. ABEL TENOR!O DE MACEDO FILHO )

SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO:REANIMACAQ.01

DATA DO EXAME: 15.10.2017 . , HORA DO EXAME:13:52 :

DATA DO LAUDO: 15.10.2017 HORA DO LAUDO:14:46

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO ESQUERDQO

ELATORIO DE URGENCIA

RELATORIO DE DRGENLIA

Técnica:
Foram realizados cortes tomograficos do tornozelo esquerdo, em aparelno muitidetector, com
reconstrugdes bi e tridimensionais, de acordo com a radiografia digital marcada.

Indicagao:
- Trauma.

Analise:

- Fratura cominutiva em colo do talus, sem deslocamento talar em relagdo a articulaglo subtalar
associada a multiplos fragmentos ¢sseos intra-articulares tibiotalar e subtalares.

_ Demais estruturas ésseas regionais integras. Textura dssea normal.

-Demais superficies articulares visibilizadas lisas e espagos articulares conservados.

- Peguena quantidade de liquido intra-articular tibiotalar e subtalar.

-Aumentd-de volume e densificagio de partes moles regionais.

-As reconstrugdes bi e tri-dimensionais confirmam os achados supra descritos.

Impressdo Diagnodstica:
1. Fratura cominutiva do colo do talus sem luxagao subtalar.

2. Fragmentos 0sseos livres intra-articulares tibiotalares e subtalares.
3. Pequeno derrame articular.
4. Infiltragcdo edematosa difusa peri-articular.

G Regig

6"‘" Autentico @
a0 [+

Médico Radiclogista CRM-CE :3064

—— e T T i Sy

—erfibro Tittlar da Colégio Brasileiro de’Radiologia/ AMB =————=—===-=

-
»

Rut Catulo de Peixfo Ceargrar, s/ | Tridngule ITCNPI AT 05 768 e mt e T ) o Fone: (58] 3966.3600 1 Fax: [8B] D566, 3620
Juozelre do Nandcﬂ'cer': 63.041-162 iﬁ;‘lgc%‘-"—ﬁmf-‘-“&é 5-3-"'!!_6’ 09..“{-5‘&1'% covad: sanselhogestorhre@ivgh.arg.br

P R L R T



uUpen . Yoo

1 T 2 s Tampe iyt ok e atattdes /g

Lt -1

- zoom van

[T

_. ot Ce e u.

. £

oo . -

P ¢

N Fo :
A

i,

N

-1

1

v .

s

: g i

if

1

A

....m ..w.« _ N .

X . . R c
i3 ) . . L
) . :

13

¥

[l

i g

.ms.

AA 2 P it

3 . .

!

-k ;
JF.. 3 P o il

itk et

wice WiInLey Lina : 1080

T
ar

LA 2010

el g
VERAR

oL S
13 ' \\k..\ LM\ \..w

£ A o T i i RAER U - oy M G AR s YRR 4 U e b
. . . N T G

A

Frames

TIL Mresets

PR

For Help, press

i et e e A <t

" . - - . l.» i - _.. - P . h

- B ——— T
fodd s . s
iR o 148

g [




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR -

" - GoverNOpy

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC = HOSPITAL L f:ﬂ:«g}‘o ;?Clwm
; Y - REGIONAL : s 45 pere
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE 1 W 06 CARRI
RELATORIO MEDICO

Nome DANILO COELHO DE SOUZA Prontulrio: 23204
Data de Nasec:  24/05/1990 Idade 27 ano(s) 4 mes(es) e 27 dia(s)
Enderego: SITIO SANTA TERESA . *CEP: 83030-390 Balrro: SITIO SANTA TERESA
Cidade:  MISSAD VELHA UF: CEARA Sexo: Masculino

Resumo Clinico:

FRATURA DE COLO DO TALUS A (E). PACIENTE COM INDICAGAQ DE TRATAMENTC CIRURGICC NO HOSPITAL SAD VICENTE DE PAULA. TALA
GESSADA TIPQ BOTA A (E) E FOI ORIENTADO POR NOS QUANTO AD SEU CASQ.

Exames Realizados:
|os NECESSARIOS. ]

Terapéutica Utilizada:
rcmt‘JRGch. |

Hipé6tese Diagnéstico

FRATURA DE COLO DO TALUS A (E). PACIENTE COM INDICAGAO DE TRATAMENTO CIRURGICO HO HOSPITAL SAD VICENTE DE PAULA. TALA
GESSADA TIPO BOTA A {E) E FOI ORIENTADO POR NOS QUANTO AQ SEU CASO.

Hospital de Referéncia:
|INDICAGAG DE TRATAMENTO CIRURGICO NO HOSPITAL SAQ VICENTE DE PAULA.

Observacdes ‘

Perfil:
[AGULTO TRAUMA ]
cepfiee
T L "
)
Médico:

ANDRE LUIS SANTANNA 8492CRM
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NOME: DANILO COELHO DE SOUZA PRONTUARIO: 23204
DATA DE NASCIMENTO: 24/05/1990
SOLICITANTE: Dr. FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ

SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO: Espera.01
DATA DO EXAME: 15.10.2017 * * HORA DO EXAME: -
DATA DO LAUDO: 15.10.2017 HORA DO LAUDO: 05:00

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RELATORIO DE URGENCIA

TECNICA:
Foram realizados cortes tomogréficos da base a convexidade do cranio, em aparelho

multidetector, de acordo com a radiografia digital marcada. N&o foi realizada a sequéncia com
contraste venoso, por indicagdo clinica.

INDICAGAOQ:
TCE.

ANALISE:

—  Aumento de volume e de densidade de partes moles em regido frontal esquerda.

— Imagem nodular célcica medindo 0.2 cm em pedinculo cerebelar esquerdo sem edema
perilesional. '

- Nao hd evidéncia de processo expansivo, de colegbes liquidas extra-axiais ou de lesoes
intraparenquimatosas isquémicas efou hemorragicas agudas supra ou infratentoriais.

— Sistema ventricular com topografia, morfologia e dimensdes normais.

— Nao h& desvios de estruturas da linha média.

~ Aspecto anatdmico das cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cerebrais.

_ Tronco cerebral sem alteragdes. Cerebelo de morfologia e dimensées normais.

- Seios paranasais bem aerados. ’

_  Elementos 6sseos avatiados sem tragos de fratura ou lesdes agressivas

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: A
1. Hematoma subgaleal frontal esquerdo, NAC associado a fraturas dsseas, contusdes

encefalicas ou colegdes hematicas extra-axiats.
2. Calcificagdo puntiforme cerebelar esquerda de a%%cto residual.
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r. José Célio Couto Vascoyicelos
Médico Radiologista CRM-CE 13064
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia/AMB
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ATesTADO MEDICO
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NOME: DANILO COELHO DE SOUZA PRONTUARIO: 23204

DATA DE NASCIMENTO: 24/05/1990

SOLICITANTE: Dr. FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ

SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIA/LEITO: Espera.01

DATA DO EXANME: 15.10.2017

DATA DO LAUDO: 15.10.2017 .
EXAME: ULTRASSONOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL FOCADA NO TRAUMA-FAST

RELATORIO

Exame realizado com transdutor convexo, com 3,5 a 5,0 MHz, realizando-se seis cortes padréo,
descritos abaixo:

Corte longitudinal do QSD: Lobo direito hepético integro, rim direito de contornos regulares e
padrao coriicomedular preservado, espaco de Morrison sem liquido livre.

Corte longitudinal do QSE: Bago de contornos regulares e ecotextura caracteristica; rim
esquerdo preservado. Auséncia de liquido livre no espago esplenorrenal.

Corte transversal sub-xiféide: Lobo hepatice esquerdo de contornos regulares sem alteragdes
texturais, regido pericardica de aspecto ecografice normal, ndo se visibilizando derrame.

Carte transversal suprapabico: Bexiga plena e de conteldo anecoico homogéneo, ndo sendo
observado fluido livre no recesso retrovesical.

Corte longitudinal da base toracica direita: Auséncia de derrarne pleural, observando-se
deslizamento entre as superficies parietal e visceral da pleura com presenca de artefato em cauda
de cometa (linhas B}. )

Corte longitudinal da base toracica esquerda: Achados ecograficos semelhantes aos da base
contralateral,

Achados adicionais:
+ Leve estealose hepatica difusa.

« Colelitiase.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
— AUSENCIADE LIQUIDO LIVRE NAS CAVIDADES TORACICA E ABDOMINAL.
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HOSPITAL MAYERNIDADE
SAO VIiCENTE DE PAULO

Av. Cel. Jodio Caetho, 299- Barbalha - Canrd

50.474
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Hospital Maternidade Sao Vicente de Paulo

Radiologia - HMSVP

Atendimento: 3186201 Pedido...: 802135
76674 - DANILO COELHO DE SOUZA Idade....... : 27a7m l4d

Paciente.......: ~

Solicitante....: RAINERIO SOEJIMA RAMALHO DIAS Atendido.: 05/01/2018

Convénio......:. SUS - AMBULATORIO Laudado..; 05/01/2018

Bloco..........:. SERVICO DE TRAUMA/ORTOPEDIA

TORNOZELO ESQUERDO

- Exame para controle cirargico.

10682

,@p N ESAU NICODEMOQE DA CRUZ SANTANA

Av. Cel. Jodo Coelho, 299 (PABX) (0xx88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceard - Brasil
£-mail: hmsvp@oi.com.br
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CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos & confenda por lei ¢, ende em vista
Tequerimenito por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA preston atendimento ao
Sr. DANILG CGELHO DE SOUZA, portader do RG 2003034008506 inscrite no CPF
048.468.803-03, no dia 15/10/2017, a5 2h58, no municipio de Juazeiro do Norte/CE, na rua
Professora Maria Nilde Couto Bem, no bairru Tridngulo, vitima de acidente com motocicleta, sendo
eacaminhado pzra o Hespita! Regional do Carii - HRC. E para constar eu,

shlerre. Mgy Ama Cristine Medeiros Silva, Assessora Técnica,
lavrer a presente Certiddo, & qual vai datada ¢ assinede por MARIA DAS GRACAS TORRES,

ASSESSORA EXECUTIVA.
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INSTITUTO DE SAUDE £ GESTAO HOSPITALAR - ISGH gﬁ%
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRi - HRC 5 REGRAL
ORGANIZACAD SOCIAL SAUDE

» GOVERNG nO
‘ADO o CRARA
.ﬁlrru!u da Seipde

0 CARIRS

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Nome: DANILO COELHO DE SOUZA ' Admissdo: 15/10/2017 03:44
Pront.: 23204 Data Nasc.: 24/05/1990 Idade: 27 ano(s) 4 mes(es) e 22 dia(s)  Tel.:

Mae: FRANGISCA MARIA DE SOUSA /

Sexo: Masculino AG: 2003034008506 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE

CEP 63030-390 Bairro:  SITIO SANTA TERESA

Enderego: SITIO SANTA TERESA

CLASSIFICACAQO DE RISCO
Risco: LARAN.JA Classificadar EVELINE NAIARA NUVENS OLIVEIRA Horério 15/10/2017 03:49
Queixa;

PCT ViTIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO CONSCIENTE ORIENTADO E NAD FAZIA USQ DO CAPACETE

“ixograma: TRAUMA MAIOR
wiscriminador: MECANISMO DO TRAUMA SIGNIFICATIVO

ATENDIMENTO MEDICO
Médico: FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ CRM: 6 N=: 394820 Horario 15/10/2017 03:54
Acidente: Sim Agressap: Nao Peso: P.A.:
Eixo: REANIMACAQ
Hipétese Diagnostico: TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA, PARTE NAD ESPECIFICADA

Comorbidade:
HDA/Exame Fisico:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO ALCOOLIZADO APRESENTANDO TRAUMA DE FACE DOR INTENSA
COM SINAIS DE FRATURA NO MIE E FERIMENTO NO PE ESQUERDO. ESTA CONSCIENTE MAS HA RELATCO DE
PERDA DA CONSCINECIA NO MOMENTC DO ACIDENTE.

EXAME
Nome Data Solicitagao Urgente |  Situagao
TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 15/10/2017 03:59 -~ [Sim -- |Pendente
RX FEBNA E AP/P (0204060168) 15M10/2017 03:658 Sim {Pendente
RX FE E AP/OBLIC {0204060150) 15110/2017 03:59 Sim Pendentg
US ABDOMINAL TOTAL {0205020046) 15/10/2017 03:59 Sim Pendente
HEMOGRAMA COMPLETO =>REX (0202020380) 15/10/2017 03:52 __ [Sim Pendente
90-1000/0CL 18V 1 E-TdNV
(213 SomBRS Sp BICRLA]
AIGON 4 8prRUREY BLEW i
po BP9
SOWIA30T

Rua Catulo da Paixdo Cearense, 8/N, Tridnguto - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE e
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus Impostos e contribui¢@es soclais.
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L,

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

RG N pov 303 00804 data de expedigio /¥ [ OF /(S , Orgdo S5 PCE

CPF n2 09B8-468. Roz -p-=_, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
{Rua/Avenida/Praga) | . S7” SHo Trprra
Nidmero 25
Apto / Complemento
Bairro Zon oulal
Cidade LSS A LA
Estado ryy
Cep &3 e

Telefone de Contato

(88)3 5663226 19. d248-20dE

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: [24 2 Bl HA-1E. D2 ¢it. /8

Assinatura do Declaranteg:l@’“—zﬂ ‘@3\1”00 .a@, 5%5%




we BED bR QLICHTE STONIG DO

lcouu DE ENERGHA E_Lgrm,ca.enuho B | SERIE B4 ) Ns ¢ 502557106 . 11
Rola 33 15978 S5O 916000 - @ Data deEmisslo  25/11/2017
Nome coanCISCA MARIA DE SOUZA COELHO

End.Fost8! g7 oTp TEREZA 00025 !
HORTE - MISSAQ VELHA - 63200000 !
Medidor 23849829 Pasia 2032 A7ZN i
Clesse  @Bd-RURAL MONOFASICO Fotor dePoindds @89
RG/CPR/CNPY  349203153-68 CGF, v
Nomb do Responsival o o
DATAS — peosie=l < [NDIC, O QUALIGADE B0 EDRNECIMENTE - - |
Wiy de |mu¢. Pr Visgs & hog e ko et cOnth,
réenel 3 Lﬁommlw*un Canpume
Now/2017 £5/11/2017 6/12/2017 nm Sete2Bt] EUEh 28,7 r
Liceas i M&M?EP Apuragha individual
Base de Chlcuto (R} |A.1lww meraommn eyl Tim | Anosl [Menzal] T | A
ISENT0 pic 16,9 [#.58] a1, %] 6.5¢ | 0,9 £.08
AEA RESEAVADAAUCONTROLE AIsCAL R |32 |15.04] M09 108 | 2.88) B.82
2425086, 3566 D6SD. VR BB 2184 OMC 158 8,54

|iNFO nmncﬁessmneor&mmm ENTO 0O CONSUMO e w et
Lait, Adus! G Lai® Anterder Q) Conet, pamg fRCans. inol. O Gore. Fan. mnmwwm? Vaioe IRRY

15856 15355 | 1.8 ol em! = 8.9 L
EAAL BN mwsm_ LI L um
[oEscRicie - . B VALOR {RS)
VALOR CONSUMD DO MES 11,79
HULTA MORATORIA REF @B/2017 1,10
JUROS DO MES @,23
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURD -13,12

ADICIOMAL BANDEIRA VERMELMA RES ( RS 1,47 3

TOTAL A
T

oomposwio DO VALOR DE COP cousumo R lHierRlc.o DE CONSUMD ammes 1 17 meant]

arsil e eaareaaatieras ' 11U
E:z:ﬁ:‘.g: i

2ar998 SOFIBES ©yerersere ' LB B R R B e
Tributes (106 rismfuai oo LSl S w3 &8[9 R) A

WED Mow Gt $at hro Jul Jun Mal fibe e Pou Jen (ex

TOTEL Lo iireircmrnierennens (1]
l'oomwmo CONSCIENTE - EMISS mssﬁ.o nsw,cwawm I

Compansa s emimles o de energin détrica.
. Emdida kg (OO} oume-mdnuplm,u |mwmg
12,97 ®,08 c__—l__tm

INFORMACGOES IMPORTANTES E AVISOS DE VENCIMENTO

PARE, CAINSTIAR S8 QOWRG B4 DEBIED AUTOATIV UTILIZE
LSS ATRIPIORIN "

-t NlNIRA,

Ponsts detia ‘e!uva R E.-‘nl referanbe & t‘]5 ¢ O0FIIS, &Hcmte'- S o COFUEIE SN

Ged. 9 Raw. VD e Yods n, 1967002 o tO.ELLD

~ Nedo Clients: 3701953 8 — Rgfarncte — —— Nov/2017
DoadeEmissior  25/11/20117 Totel o Peger (RSK 9,00
4= da hooe Fiscak 582557106 HedaContole 9053731953 Pe10s5 39162 81

PARA CONFEREMNCIA: Esta fatura por ter valor inferior ao mini

mo para cobraonca, naoc necessito pogcmento. Assim, este valor
sera acrescido na  proxima fatura mensat sem qualquer
incidencia de multas ow encargos,
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C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagéo e
Quantificagéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): DANILO COELHO DE SOUZA
Enderego do(a) Examinado(a): ST SANTA TEREZA n° 25 - ZONA RURAL - MISSAO VELHA/CE
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 2003034008506 - SSP

Data e local do acidente: 15/10/2017 JUAZEIRO DO NORTE/CE
Data e local do exame: 14/02/2018 JUAZEIRO DO NORTE/CE
Resultado da Avaliagdo Médica

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

Fratura cominutiva do colo do talus sem luxagédo subtalar esquerdo
1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢@es e a data da alta.
tratamento cirurgico em 23.11.2017 evoluindo com edema e dor pés cirurgico realizando fisioterapia com data de alta final de janeiro de 2018

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

evoluiu com edema e limitacao leve da flexo extensédo do tornozelo esquerdo

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

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

SIm D NAO

V1. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

deficit funcional leve do tornozelo esquerdo

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

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

a) Havendo alguma das condi¢Ges abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
_— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduag6es que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela): TORNOZELO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J 10w 5% | |sow | |7sw [ ]100% [ Jaow [ Jasw [ Jsow | |7s% | |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[Jaow [ Jasw [ Jsow [ |7s% [ ]100% [ Jaow [ Jasw [ Jsow [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: VICTOR HUGO BEZERRA PEDROSA CRM:10674/CE

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



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180058980
Nome do(a) Examinado(a): DANILO COELHO DE SOUZA
Endereco do(a) Examinado(a): ST SANTA TEREZA n° 25 - ZONA RURAL - MISSAO VELHA/CE
Identificacdo - Orgdo Emissor/lUF/NGmero:  RG 2003034008506 - SSP
Data e local do acidente: 15/10/2017 JUAZEIRO DO NORTE/CE

Data e local do exame: 23/03/2018 JUAZEIRO DO NORTE/CE
Resultado da Avaliagdo Médica

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

FRATURA DO TALUS ESQUERDO
II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacfes e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUGAO E FIXACAO DE FRATURA E FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA.

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

APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ABDUGAO E ADUGAO DO TORNOZELO ESQUERDO

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

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

SIM [ Indo

V1. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO

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

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

a) Havendo alguma das condig¢@es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): TORNOZELO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

0% 25% | |sow [ J7sw [ ]100% [ Jaowe [ J2sw [ Jsow [ J7sw [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regizio Corporal(Sequela):
a0 [ Jasw [ Jsow [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ lsow [ J7sw | |100%
VIIL.* Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: RENAN DE ALMEIDA SILVA CRM:12076/CE

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Autorizesao de pagamenlo
\UTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

|M]_“MU||“ \ | “ ll DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse ¢ slte http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2212056
(exclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva)

-

-
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO: . .

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICQIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRE: L e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para ¢ crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuiario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulario {(no campo 2-
“Assinatura do Representante Legai®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
§ idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

"NUmero do Sinistre ou ASL ] [CPF da Vitima J Nome completo da vitima
CYR. G468 80303 :

"

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

MNome completa R CPF titular da conta ssio
(anito COELHO PESQUZA 04Y8.468. Qo3 -03 ?L-f?ﬁ.ﬂ,mém.
Endereco om mplemento
W st St~ TipEZa NS (oA R Al
Bairre - Cidade , — Estado CEP
Z0NA LU PAL MISSHIO VELHA CEARA 6 4. B ocoe
Emall Telefone (DDD)
988 G663-34.19

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
L ~

\

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

O RECUSO INFORMAR (JSEM RENDA & ATE RS 1.000,00 (] A% 1.001,00 ATE RS 2.000,00
C) RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 (J R$ 5.001.00 ATE RS 7.000,00 (O RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00 (0 ACIMA DE RS 10.000.00
(J CONTA POUPANGA (Somente para os bancas abak, Asstnale uma opgic) ¥4 CONTA CORRENTE {todos o5 bancos)
(JBRADESCO(237) (JBANCO DOBRASIL{001) () TAU (341) Sanco No
(D CASXA ECONOMICA FEDERAL (104) (B2nco Brapésco 1IFESA
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
KRO. D NRQ, o HRD. v NG DN
[ IC ¢ 1] | gz (o) oot (=)
L {tnformar dighto se existir) (tnformar digtro se existir) (Iinfonmar digito se exdstic} {Informar digito s& exlsth] y

Declaro que os dades bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida a géncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valorindenizado. v \,’L-q o7
L e
W
L4 \. | - 5
[ARDHAACE, DB de [SAMENRO  ge N 3
Loeal 2 Data ot W

Dol Catho do. Sevesgs. " o

Campo 1 - Assinatura do Benefittsfio Campo 2 - Assinatura do Representanté Legal

FAPPF.001 V0012017
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DELEGACTA REGIONAL DE JUAZEIRT DO NORTE

SOLETIV OE GCORRENGIA N° 488 - 73012018 "
Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data f Hore da Comunicagaa: 17/01/2018 09:51:07
Data / Hora da Ocorréncia: 15/10/2Q17 01:58:00

Enderego da Ocorténcla: RUA PROF MARIA NILDE CoOUTO BEM
omplementa:

Balrro: TRIANGULO Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE
Panta de Referénciz: ENTRE O SHDPPING E O POLIESPORTIVO
Noliclante(s)

Nome: DANILO COELHC DE SOUZA —
Nascimenta: 24/06/1000 CPF:
RG: 2003034008506 Orgdo Emissor: SSP UF:
Fillagdo: FRANCISCA MARIA DE SOUZA
ANTONIO COELHO DE SOUZA
Endereco: SITIO SANTA TEREZA, 25

Bairro: ZONA RURAL CEP:

Municipio: MISSAO VELHA/CE

Pofs: BRASIL Telefane: (88) 29BB41-5723
Dados dofs) Veiculo(s)

i) Placa: OSV6411 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KDOSS50DR116682 Renavam: 525484701 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca f Madelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricagdo: 2013 Ana Meodelo: 2013 Combustivel: GASCOLINA/ALCOOL
Cor: VERMELHA Proprietiario: MEIRELANE FERNANDES DE MELO
Siuacdo: NAC INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historica

2o —~chtodos da CP. noticla que. ha dala. hora e local. acima informados. trafegava
S38 ., frnilotando o veiculo acima qualificedo, Ocorre que, um gato cruzou a via, e
e o Fﬁﬁg tentar dasviar scabou atingindo uma drvore; QUE am virtude do sinistre
=88 §  gxfo hotlclante DANILO COELHO DE SOUZA sofreu lesdes conforme ficha de
NES T itendimente anexa, cuje exame fisico diz:"PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE
Ssmn Z CBELMOE ALCOOLIZADO APRESENTANDO TRAUMA EM FACE DOR INTENSA
BmZ cH-CoM SINAIS DE FRATURA NO MIE E FERIMENTOS NO PE ESQUERDO";QUE o
g noticianta fol lavado palo SAMU foi para o HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI &

depois fol encaminhade para 0 HOSPITAL MATERNIDADE SAQ VICENTE DE
PAULO onde foi submetido & sutura, conforme atestada médico snexo:QUE
na sua darupba estava um colega, mas que ndo lembra sey name, sabendo
spenas gue ele sofreu escorlagdes; QUE estd fazendo este boletim apenas
para fins de seqguro DPVAT, nao representanda, portanta, pela npuragao em
relagaoc o crime de lesho corporal culpose no transite (art. 303 do CT8);
QUE esta recebenda a Gula de e¥ame de cotpo de delito para se submeter a
exame na PEFQCE tendo em vista requerer o seguroc DPVAT; QUE esta sendo
| arientade {8) que precise peger 6 taxe devida 6 PEFOCE pars o reelizegso
do exame de torpu de delite. Fora cientificado (a) de que todas as

Advertide (») des penalidades previstas pare os arts. 229, 304, 339 ¢ 340,

DELEGALIA ﬁWGlGN&L DE JUAZFIPQ DO NORTE Péig. 1 da 2

Sz,‘j Al ﬁ? ﬁc..&vu&@.__ tripreana en $TO1Z04E 1071744 ;B ‘{A



~VENEO ON ESTAGDROCESE

% COVERMO DO EETADO DO CEARA - mﬂm

fRLE. e

S SECRETARIK DA SECURANGAPUBLICA E DEFESKSOCAL ™ — — —

A .; poLiCIA CIVIL

seFesa 50ciAL
%57 DELEGACIA RERIDNAL DE JUAZEIRD DO NORTE POK CIVIL

\\

BOLETIM DE OCORRENGIA N° 428 - 730 1 2018 RHESICE m‘-jﬁ?ﬁl ermw

CRLV mo VEICULO, CERTIDADC NARRATIVA DO SAMUFICHA DRE
ATENDIMENTG DO HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI DO DIA 15/01/2617
PRO!‘\T 232064, FICHA DE EVOLUCAO DO HRC DO BiA 15/10/2017,
RELATAORID MEDICO D0 HREC DO BIA 17/10/2017, ATESTADO MEDICO DO
HOSPITAL MATERNIDADE SAD VICENTE DE PAULA DO DIA 04/01/2018
EMITIDG PELO DR RAINERIO SOEIMA; Nada mais disse,/f//1H1

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE {UAZEIRC DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : by
IVANEIDH BARRETO PESSOA » MAT,.! 30081412

RESPONSAVEL PELA !NFoamncﬁﬁ:_w el LD e Sﬂﬁg_g ,

VISTO BO DELEGADO(A) : _
FRANCISCA SUERDA BEZERRA BUISSES - MAT.: 19B2424-1-%

a0- lODDJBEI 187 LETdNO
43 SOINKAG AD BIIRNOD

810N 4 apiduat) eLepy

Lo GHOINVPOZ

SVEEENEL.

UBLEGACIAREGIONAL DEAAZEIRODDNORTE o Pig. 2da2
Iripressa em: 170172018 10:17.45



ﬁaclamcao do Inexislencia de
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Para mals esdaredimentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficlénda auditiva e de fala)

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é abrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulirio devera ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 {“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em espacifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
deciaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

[ Nome Completo da Vitima , J [CPF daVitima ] Data do Acldente ]
| Anilo CoELye g oizA J\ 0984968 Bo3-073 /S-10- 0¥ )

( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Emall Telefone (DDD)
(889 Y4663-34(2

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagcio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgoes abaixe:
£ Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segura
DPVAT; ou

O 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 {(noventz) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do mew pedido de Indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegaktML, concordando, desde |4, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa 2valiagao da existéncia e afericao do grav da lesao, oulesdes, para os fins do §1°do art, 3¢ da Lei n®
6.194/74,

Declaro alnda estar clente de que a autorizagdo para a realizago dessa pericia ndo significa prévia concardancia com a futura avallagio
médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteldo.

80-L00
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Carfiga 1 - Assinatura do Beneficidrio U Carnpo 2 - Assinatura do Represe it Legal.
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( Seguradora
Adminatracoia 4o Sgus DRVAT

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DANILO COELHO DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180058980

Vitima: DANILO COELHO DE SOUZA

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180058980.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12338554
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- INVALIDEZ

Pag. 00841/00842 - carta_02

( Seguradora
Adminatracoia 4o Sgus DRVAT

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DANILO COELHO DE SOUZA
Sinistro: 3180058980

Vitima: DANILO COELHO DE SOUZA

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180058980 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12352442



( Seguradora
Adminadracors do Seguio BPYAT

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12403700
A/C: DANILO COELHO DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180058980

Vitima: DANILO COELHO DE SOUZA

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: DANILO COELHO DE SOUZA
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000000692-0

Conta: 000007261-3

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memboria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

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

00030303

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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( Seguradora
Adminatracoia 4o Sgus DRVAT

Rio de Janeiro, 16 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: DANILO COELHO DE SOUZA
Sinistro: 3180058980

Vitima: DANILO COELHO DE SOUZA

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180058980 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12529028



00060378

- INVALIDEZ

D
OI
©
p=
0]
o
'
©
w
N
o
o
=
X9
w0
N~
o
o
D
©
o

( Seguradora
Adminatracoia 4o Sgus DRVAT

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: DANILO COELHO DE SOUZA

N Sinistro: 3180058980

Vitima: DANILO COELHO DE SOUZA

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180058980.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 12563487



