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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DANILO COELHO DE SOUZA COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180058980 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

15/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura cominutiva do colo do tálus sem luxação subtalar esquerdo.

Tratamento cirúrgico em 23.11.2017 evoluindo com edema e dor pós cirúrgico realizando fisioterapia com data de
alta final de janeiro de 2018.

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

14/02/2018

Observações: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. -

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Déficit funcional leve do tornozelo esquerdo.
Evoluiu com edema e limitação leve da flexo extensão do tornozelo esquerdo.

Médico examinador: VICTOR HUGO BEZERRA PEDROSA

CRM do médico: 10674

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARCUS HERRERA R ALMEIDA

52.20028-8

UF do CRM do médico: RJ
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alta final de janeiro de 2018.

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

14/02/2018

Observações: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. -
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PROCURAÇÃO 

Outorgantez 

VQAMZÊ ÁZ%% W , brasileíro (a), estado civil 
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Podendo dito (a) procurado (a), representar o (a) outorgante como se o (a) próprío (a) fosse, 

podendo requerer. assinar recibos, assinar Declarações de endereço, assinar Autorização 

de PagamentoICrédito de Indenização de Sínistro DPVAT, para o pagamento de quihção 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENÍOS GScsmddudm 
Consbntlm dc Segum own 

IDENTIFICAÇÂO DO SINISTRO 

ASL-0035995/18 
yítimat DANILO COELHO DE SOUZA Data do Acidente: 15/10/2017 

CPF: 048.468.803-03 CPF de: Próprio Tltular do CPFZ DANlLO COELHO DE SOUZA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sinlstro 
Boletim de ocorrêncla 
Comprovação de ato declaratórlo 
Declaração de lnexistência de IML 
Declaração do Proprletárlo do Veículo 
Documentaçâo médico-hospltalar 
Documentos de ldentlñcação 

OUHUS 
DUT 

HIIHIIHIHIHHHHII 
CICERO DANIEL DOS SANTOS SKLVAz 010.969.643-33 
Comprovante de resídência 
Declaração Circular SUSEP 445/12 
Documentos de Identiflcação 
Procu ração 

DANILO COELHO DE SOUZA : 048.468.803-03 
Autorízação de pagamento 
Camprovante de resldêncla 

ATEN§Ã0: 

- 0 prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de anállse do pedldo de lndenlzação, acesse www.dpvatseguro.com.br ou 
llgue 0800-0221204. 

- A indenização por invalidez permanente é de até Rs 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das 
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na leí 6194 / 74. 

Documentação recebída sem conferêncla. 

Portador da documentação entregue Responsáve| pelo cadastramento na seguradora 

Data da entrega: 26/01/2018 
. 

Data do cadastramentot 26/01/2018 
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE 

CPFz 010.969.643-33 CPFz 890.278.843-15 

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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SINISTRO: 3180058980 

Eu Danilo Coelho de Souza portador do RG 2003034008506 e CPF 
048.468.803-03, residente no ST Santa Tereza n°25 zona rural da cidade 
Missão Velha-CE, declaro para os devidos fms de direito junto a 
seguradora LIDER que sofri um acidente de trânsito no dia 15 de outubro 
de 2017 e fui submetído a tratamento cirúrgico no dia 23 de novembro de 
2017, tendo recebido atendimento e primeiros socorros pelo SAMU 192 da 
cidade de Juazeíro do Norte, sendo encaminhando ao Hospítal Regional do 
Caríri-HRC. Venho por meio deste solicitar uma reavaliação do meu caso, 
estou disponível a qualquer dia e hora para ser reavaliado em uma nova 
perícia médica, pois é inadmissível tal resultado, tenho documentações 
hospitalares e laudos médicos os quais comprovam minhas sequelas. 
Aguardo desde já a resposta. 

QUMÃO Codñzo á ÕOU <co 
CPF: 048.468.803-OT 

RECEBEMOS
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nt PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ôSeguradom lek›\/ 

Consóvclcs do Seguro DPVAT 

IDENTI FICAÇÃO DO SI NISTRO 

ASL-0035995/18 
Vítimaz DANILO COELHO DE SOUZA Data do Acídentez 15/10/2017 

CPF: 048.468.803-03 , CPF de: Próprio Tltular do CPF: DANILO COELHO DE SOUZA 

DOCU MENTOS ENTREG U ES 

Sinistro 
Documentação médico-hospitalar 
Outros

~ 

ATENÇÃO= 

- 0 prazo para o pagamento da indenízação é de 30 dias, contaclos a partir da entrega da documentação completa. Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegu ro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

- A indenização 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 prevlsta na lei 6194 / 74. 

Documenhção recebida sem conferência. 

Portador da dacumentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entrega: 12/03/2018 Data do cadastramentoz 12/O3/2018 
Nomez CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE 

CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15 

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DANILO COELHO DE SOUZA COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180058980 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

15/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 07/02/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TCE E FRATURA DE TÁLUS ESQUERDO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

A DOCUMENTAÇÃO APRESENTADA NÃO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

JORGE ALBERTO C DE SOUZA

52.37730-0

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DANILO COELHO DE SOUZA COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

3180058980 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

15/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO TÁLUS ESQUERDO

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO DE FRATURA E FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE ALTA
MÉDICA.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ABDUÇÃO E ADUÇÃO DO TORNOZELO ESQUERDO

NÃO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESÃO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

Sim

23/03/2018

Observações: TRATA-SE DE REANÁLISE,NA ANÁLISE ANTERIOR A VÍTIMA FOI INDENIZADA EM R$843,75 REFERENTE A 25% DA
LESÃO NO TORNOZELO ESQUERDO
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. -

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO

Médico examinador: RENAN DE ALMEIDA SILVA

CRM do médico: 12076

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

FABIO S SELERI FERNANDES

52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ
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z Daclmcao CIrculaI SUSEP 445 DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

k 

- unmnmmmnunW
J 

Para maís esclaredmentos, acesse o síte hnpzllwww.seguradorallder.mm.br ou Iígue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 (excluslvo para pessoas com deñcíência auditiva)
, 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: ' ' 

0 preenchimento deste Formulárlo é parte lntegrante do processo de liquidação de slnistro, conforme estabelece a Clrcular número 445/l2, dísponível no endereço eletrônícoz - 

hnpzllwwwz.SUSERGOVBRIBIBLIOTECAWEBIDOCOMGlNAL.ASPX7TI PO=| &CODIGO=29636 

A Círcular SUSEP| n° 445/12, que trana da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 
Seguradoras são obrlgadas a constítulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de lndenlzações. Este cadastro deve 
conten além dos documentos de mnñmmm informações acerca da mqúgíg e da fàix além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer as informações de proñssão e renda, neste formulárío, não impede o pagamento da índenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Círcular, esta Iecusa é passfvel de comunicação ao COAFÍ 

'Super|ntendência de Segums Privados - SUSER órgáo responsável pelo conxrole e úscalizaçáo dos mercados de segurq pvevidêncla prlvada aberm capltaF 
Izaçao e ressegum 
' Conselho de Controle de Atlvldades Flnancelras- COAE órgáo Imegrante da estrutura do Mlnlstérlo da Fazenda,tem por ñnalidade dlsclplinan apllcar penas 
admlnlmatlvas receben examlnar e ldentlñcar as ocorrénclas suspelxas de atades lllcltas prevlstas na Lel n°9.613/98.

J
g 

Pelo exposto, eu CICEIZO Drhféb 003 çÁ mrcxsütá Inscrito (a) no cpr Qza 2 g 2. á í 3 / 3 3 
na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneñciárlo DÀ 7112 D C DEL H D 05 SOMZA inscrito 
(a) no CPF sob o N° aíâ íá g Eo 2 / Qz , do sinlstro de DPVAT cobertura z zzúzlagz da Vítima 
DA Wltg 5067 HD üí 500211 inscríto(a)no CPF sobo N°Q Q 8. qé ââãl Oã conforme 
determlnação da Círcular Susep 445/12: 

Declaro Proñssãoz M. E. I Renda: 9. 1 q 3 1 # e apresento os documentos comprobatórioszf /?5// 6 o âí /24 án llfzt/7_0 

D Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para ñns de prova de resldência junto a Seguradora LÍder-DPVAT, residír no endereço abalxo, 
anexando a cópia do comprovante de resídêncía do endereço informado. 
Estou ciente de que a falsídade da presente dedaração lmplícará na sanção penal prevista no art. 299 do Códlgo PenaL

~ ~
~ 

rEndereço 
Número Complememo j 57 /,4//›'E nalz Uof 

Balrro Cldade Btado cEp Za m sxc ÊA /? 64 á M ÃEA A 65 /Eorva? Emall Telefone comerrlaIDDw Telefone celular (DDD) \ (93)9 954345191~~ 

DLDRLOOl voouzon Qo“ Sq_'\-



Daclaracao do proprlalariu do' 

- -» ^ 

Hlll|||| ||| ||||l | | || ||| 
Declaração do Propríetário do Veículo 

Eu,C/%o)z/ÁAAÁ ÀZmMoáh aÓ JMzÁ 
RG n° 0 0 - 

. data de expediçãoülgllw 
Órgão 55 Q- Ce . portador do CPF n° Q§ 3 55 5 Qéâ é Q . com 
domicílio na cidade de 1 " " - 4 , no Estado de 

g ;&& , onde resido na (Rqa/Áyenida/Estrada) jfjm Éufvxl v Fíjiiní 5/n° , 

oomplemento m Êgg , declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaíxo 
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

h 

' vítimap -
V jâymá ãp/Ão âá ízAãa 

Veículoz /% o * 

Modelozxéámaáz//I/XÁÕ /§â Bw 65 
Ano: 02w3 . 020 /3 
PI : vsvew 
Chaâãsiz c KDOSõ ODJBJJ éé 302 

'› 
DatadoAcidentezJ54Á0w>2017 

;/9-0700 LocaleDatazfyamMÁ4-ac J ?.01. ¡2› 9"./(y 042 

. cujo o oondutor era

~ 
~~~~ 

~~~ rMHneÍam ofmmomdw mLe IMPÍK áa y Asslnatura do Declarante 0”« 3 

müw W Asíc ÓÇWÃÕVV 

Reconhx a(s) va(s)de:/75/A' .__
! ' ÇÉNÀ Á â l 

'_ Mfza faí #//.MI7Â 
- VÍJF -"X '›' /'“ 

:__u 

1 JA . 2ui8 

Maclel Torm - Tabernao
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María $. B. Torres - Substíluta 
e $. 8. Tovres lavor - Exrevenlo
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 
HOSPITAL REGIONAL oo CARIRI - HRC 5 JÉÊSLÂK '* '"°Rl 

ORGANIZA Ào SOCIAL SAÚDE Ç 
Mwm MMM madloo-,, 

EvouÃoç //II///II/íí/¡//////7 /////IÍ 

3gw GOVERNOIXJ 
' EgrADOmCmRÁ 

Strinani n âtñlç~

~
~ 

IDENTIFICAÇAO PACIENTEICADASTRO 
Nomez DANILO COELHO DE SOUZA Prontuárioz 23204 Admissão: 15/10l2017 
Data Nasc.: 24/05/1990 ldadez 27 ano(s) 4 mes(es) e 22 dia(s) Sexoz Masculino RG: 2003034008506 
Mãe: FRANCISCA MARIA DE SOUSA Telefonez 
Endereçoz SITIO SANTA TERESA 

_ > 
Baírro: SITIO SANTA TERESA CEP: 

Evolução Proñssíonal DatalHora 
#ORTOPEDIA# ABEL TENÓRIO DE MACEDO 15/10/2017 12155

~ PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLlSTICO SOFRENDO FILHO 
ÍAUMA EM TORNOZELO ESQUERDO. COM DOR E EDEMA 

FCC EM ANTEPÉ E RETROPÉ IPSILATERAL SEM SINAIS DE 
EXPOSIÇÃO ÓSSEA. 
NEUROVASCULAR PRESERVADO EM MIE. COM EDEMA EM 
TORNOZELO ESQUERDQ 
RADIOGRAFIA DE TORNOZELO ESQUERDO EVIDÊNCIA 
FRATURA DO TÁLUS. 
CD: ORIENTAÇÕES GERAIS + IMOBILIZAÇÃO COM TALA 
GESSADA SUROPODÁLICA + SOLICITO TC DO f RNOZELO 
ESQUERDO PARA PLANEJAR TRATAMENTO. 

Roàxsheãçl \3 tfnkv 
m o 

CENLÉ 

âa1 
-'/®/ 000 

QWSQÊQ 
Jg ss . / ,0 âp 

9ox %/ 74 Úp Jab °Z//%/ 

IVp7, //_o,

~ VREGÍO 
kvy 457 

Qx AUTÊMICO '9;\ ~~
~ 

; ~ 777 1 __,__;ñr,,7 
7 Rua Cagulo da Paixão Cearense, SIN, rTríângulo - CEP 63041-162 - Juazêiro do NorteÍ CE 

Unídade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contríbuições socíais.
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGH 
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 

ORGANIZAÇÃO SOC|AL SAÚDE 

A HmnYÀl tmn 5 oo wum 

EVOLUÇÃO 

~~ 
' Gmuauxo no 

Àgf 7 amo m Cmnix 
Errnuvfu lnl Srõll

. 
IDENTIFICAÇAO PACIENTEICADASTRO 

Nome: DANlLO COELHO DE SOUZA 
Data Nasc.: 24/05/1990 ldadez 27 ano(s) 4 mes(es) e 22 día(s) 

Prontuárim 23204 Admissão: 1S/10/2017 

Sexo: Masculíno RG:2003034008506

~ 

Mãez FRANCISCA MARIA DE SOUSA Telefonez 
Endereçoz SITIO SANTA TERESA Bairroz SITIO SANTA TERESA CEP: 

Evolução Profissional DatalHora 
íIORTOPEDIAk ABEL TENÓRIO DE MACEDO 15/10/201712:55 
PACIENTE VÍTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO SOFRENDO 

_ 
RAUMA EM TORNOZELO ESQUERDQ COM DOR E EDEMA. 

Fcc EM ANTEPÉ E RETROPÉ IPSILATERAL SEM SINAIS DE 
EXPOSIÇÃO ÓSSEA. 
NEUROVASCULAR PRESERVADO EM MIE. COM EDEMA EM 
TORNOZELO ESQUERDQ 
RADIOGRAFIA DE TORNOZELO ESOUERDO EVIDÊNCIA 
FRATURA DO TÁLUS. ~ 

co: ORIENTAÇÕES GERAIS + IMOBILIZAÇÃO COM TALA 
GESSADA SUROPODÁLICA + SOLICITO TC DO TORNOZELO 
ESQUERDO PARA PLANEJAR TRATAMENTQ 

TC DE TORNOZELO ESQUERDO: FRATURA COMINUTIVA DO 
COLO DO TÁLUS SEM LUXAÇÃO SUBTALAR. 
co ; ANALGESIA + MANTER MIE ELEVADO + ORIE_ TAÇÕES 
GEHAIS + OBSERVACÃO 12 H. dl Mdn Fl ho 

FILHO 

L IUW 
Dr. Abel d¡sta

r 

Msâç 21\- 
GRM-PE zm s 

CR 

__.,,774777-1_ 

~~ REG/ 
dxy 

_ 
O,¡, 

AUTEñHlCO 
~~ 

Ruarcàtulo da Paixão Cearense, SIN, Triãngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do NorteJ CE 

Unídade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições socíais.
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INSTITUTO DE SAÚDE gs GESTÃÓ HOSISITALAR - 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC ~ ~ ~~ ~ 

ORGANIZAÇAO SOCIAL SAUDE 
ÊÉGÊÉÊÉJ 

RELATÓRIO MÉDICO 
Nome DANILO COELHO DE SOUZA Prontuárim 23204 
Data de Nascz 24105l1990 ldade 27 ano(s) 4 meS(eS) e 24 d¡a(S) 
Endereçoz smo SANTA TERESA CEP: 63030›390 Baírroz Smo SANTA TERESA 
Cídade: Mlssw VELHA ' ' 

UF: CEARA Sexoz Masculíno 

Resumo Clínicoz 
FRATURA DE COLO DO TÁLUS À (E). PACIENTE COM ÍNDICAÇÃO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO NO HOSPITAL SÃO VICENTE DE PAULA. TALA GESSADA TIPO BOTA À (E) E FOI ORIENTADO POR NÓS OUANTO AO SEU CASO.

I

~ 

Exames Realizados: 
E NECESSÁRIOS. í 
Terapêutica Utilizadaz 
IERÚRGXCA

l 

Higótese Diaqnóstico 
FRATURA DE COLO DO TÁLUS A (E). PACIENTE COM INDICAÇÃO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO NO HOSPITAL sÃo VICENTE DE PAULA. TALA (-“"§SADA TIPO BOTA A (E) E FOI ORIENTADO POR NÔS QUANTO Ao SEU cAso.V

~ 

Hospital de Referência: 
MICAÇÃO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO NO HOSPITAL sÃo VICENTE DE PAULA4

| 

Observações 

Perfilz moü
, 

IADULTO TRAUMA 
11 akfààíf j 

§ JgK Co 

b à \ ü § gããâ LLI fo õ ggê tk N CÊ s v 
«LI› ãfc 
es â Y Médicoz êqê ,, _ _r, _ Vç V ANDRE LUIS SANTANNA 9492CRM r; , 7 r r _. -\›:; "_' _ _ _ 

'17/10/201711;37 
7 7 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N. Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte ~ CE 
Unidade mantída com recursos públícos, provenientes de seus impostos e contribuíções socíais.
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NOME: DANILO COELHO DE SOUZA PRONTUARIO: 23204 
DATA DE NASCIMENTOC 24l05l1990 
SOLICITANTE: Dr. FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ 
SETOR SOLICITANTE: EMERGENCIA ENFERMARIAILEITO: Espera.01 
DATA DO EXAME: 15.10A2017 HORA DO EXAMEZ - 
DATA DO LAUDO: 15.10.2017 , - HORA DO LAUDO: 05:OO 
EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRÃNIO 

RELATÓRIO DE URGÊNCIA 

TÉCNICA: 
Foram realizados cortes tomográñcos da base à convexidade do crânio, em aparelho 

multidletecton de acordo com a radiografia digital marcada. Não foi realizada a sequêncía com 
contraste venoso, por índicação cIínica. 

INDICAÇÃOI 
TCE. 

ANÁLISE: 
Aumento de volume e de densídade de partes moles em região frontal esquerda 
lmagem nodular cálcica medíndo 0.2 cm em pedúnculo cerebelar esquerdo sem-edema 
perilesíonaL 
Não há evidêncía de processo expansívo, de coleções Iíquídas extra-axíais ou de Iesões 
intraparenquimatosas isquêmícas elou hemorrágicas agudas supra ou infratentoriais. 
Sístema ventrícular com topograña, morfologia e dímensões normais. 
Não há desvíos de estruturas da Iinha média 
Aspecto anatômíco das cisternas basaís e da convexidade dos hemisférios cerebrais. 
Tronco cerebral sem alterações. Cerebelo de morfologia e dímensões normais. 
Seíos paranasais bem aerados. ' 

Elementos ósseos avaliados sem traços de fratura ou Iesões agressivas 

IMPRESSÃO DlAGNÓSTICAz 
1. 

2. 

Hematoma subgaleal frontal esquerdo, NÃO associado a fraturas ósseas, contusões 
encefálicas ou coleções hemáticas extra-axiaís. 
Calcifícação puntiforme cerebelar esquerda de aspecto resíduaL 

1 B N m 
, 

, 
xe 

\\P\a“ ~ ,c EQ M '\$* ' 
Vw7 .- HÍÍJosé Célio Coulo Vasco/ce os CN 

Médico Radiologista CRM-CE13064 
Membro Tltular do Colégío Brasileiro de RadiologialAMB

~ 
Shndmsoo ¡ r..-, _ .._ - _ .. . . n m m .. _...-.-,.. WMHMV _ _ ñ . Jp . mwu .=_,¡,m,.mm Mc 

', "^..:':.;_-,=,.c4~'n.w.sm . _¡f=~~_._ç_ »_o=.m..«›«_›/_non›__ n Wm.V-........n...n....m..,...... 
DIGITADOR: FELIPE

~ ~
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NOME: DANILO COELHO bE SOUZA PRONTUÁRI0223É04 
DATA DE NASCIMENT0224/05/1990 
SOLICITANTEa ABEL TENÓRIO DE MACEDO FILHO 
SETOR SOLICITANTE: ÉMERGENCIA › ENFERMARIAILEITO:REAN|MAÇÃ0.01 
DATA DO EXAME115.10.2017 HORA DO EXAME213252 
DATA DO LAUDO:15.10.2017 HORA DO LAUDO:14:46 
EXAMEz TOMOGRAFIA COMPUTADQRIZADA DO TORNOZELO ESQUERDO 

RELATÓRIO DE URGÊNCIA 

Técníca: 
Foram realizados cones tomográñcos do tornozelo esquerdo, em aoarelho multidetector, com 
reconstruções bi e tridimensionaís, de acordo com a radíografía digital marcada. 

lndicaçãoz 
- Trauma. 

Análise: 
- Fratura cominutíva em colo do tálus, sem deslocamento talar em relação a anículação subtalar associada a múltiplos fragmentos ósseos íntra-articulares tibíotalar e sübtalares. - Demaís estruturas ósseas regíonaís íntegras. Textura óssea normaL 
-Demais superfícies articulares visibilizadas Iísas e espaços articulares conservados. - Pequena quantidade de Iíquido íntra-artícu|ar tíbiotalar e subtalar. 
-Aumento de volume e densiñcação de partes moles regíonais. 
-As reconstruções bí e tri-dímensionais conñrmam os achados supra descrítos. 

lmgressão Díagnósticaz 
1. Fratura cominutíva do colo do tálus sem luxação subtalar. 
2. Fragmentos ósseos Iivres intra-artículares tibíotalares e subtalares. 
3. Pequeno derrame articular. 
4. Infiltração edematosa dífusa peri-artícular. 
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INSTITUTO DE SAúbE E GÃESTÃO HOSPITALAR - ISGH _ à GOV,._ RNOW 
nomr _

' 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI -'HRC gggcgâ -'- _* Ejgggygfhi 
ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

FICHA DE ATENDIMENTO 

IDENTIFICAÇAO PACIENTEICADASTRO 

Nome: DANILO COELHO DE SOUZA 
' l 

Admíssão: 15/10/2017 03144 

Pront.: 23204 Data Nasc.: 24l05/1990 ldadez 27 ano(s) 4 mes(es) e 22 dia(s) Tel.: 

Mãe: FHANCISCA MARIA DE SOUSA 

Sexoz Masculino FIG: 2003034008506 Municipíoz JUAZEIRO DO NORTE 

CEP 63030~390 Bairroz SITIO SANTA TERESA 

Endereçoz SITIO SANTA TERESA 

CLASSIFICAEAO DE RISCO 

Risco: LARANJA Classificador EVELINE NAIARA NUVENS OLIVEIHA Horário 15/10/201703:49 

Q 
' 

: , _ uema 
PCT VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO CONSCIENTE ORIENTADO E NAO FAZIA uso DO CAPACETE 

"'nxograma: TRAUMA MAIOR 

bÉcriminadorz MECANISMO DO TRAUMA SIGNIFICATIVO 

ATENDIMENTO MEDICO 

Médicoz FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ CRMz 6 N9: 394820 Horário 15/10/2017 03:54 

Acidente: Sim Agressão: Não Pesoz P.A.: 

Eixo: REANIMACAO 

Hipótese Diagnóstícoz TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA, PARTE NAO ESPECIFICADA 

Comorbidadez 
HDAlExame Físlcoz 

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO ALCOOLIZAPO APRESENTANDO TRAUMA DE FACE DOR INTENSA 
COM SINAIS DE FRATURA NO MIE E FERIMENTO NO PÉ ESQUERDQ ESTÁ CONSCIENTE MAS HÁ RELATO DE 

PERDA DA CONSCINECIA NO MOMENTO DO ACIDENTE. 

EXAME 

Nome Data Solicítação Urgente Situação 

TC CRANIO SEM CONTRASTE (0206010079) 15/10/2017 03259 Sim Pendente 

RX PERNA E APIP (0204060168) 15/10/2017 03259 Sim Pendente 

RX PE E AP/OBLIO (0204060150) 15/10/2017 03259 Sim Pendeme 

US ABDOMINAL TOTAL (0205020046) 15/10/2017 03z59 Sim Pehdente 

HEMOGRAMA COMPLETO =>REX (0202020Ê§§N >§ 15/10/2017 03259 Sim Pendente 
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Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo- CEP 63041 162- Juazeiro do Norte- CE 

Unidade mantida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições sociais.
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. NQMEL DANILO COELHO DE SOUZA PRONTUARIO: 23204 ' ~^ 

DATA DE NASCÍMENTOI 24l05l1990 
_ . q 

'

, 

SOLICITANTE: Dr. FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ 
SETOR SOLlCITANTE EMERGENCIA ENFERMARIAILEITO: Espera.01 
DATA DO EXAME: 15.10.2017 
DATA DO LA_UDO: 15.1o.2o17 

1 _

A 

EXAME: ULTRASSONÇGRAFIA ABDOMINÁL .TOTAL FOCADA NO TRAUMA~FAST 

* ~ 

RELATÓRIO 

Exame realizado com transdutor convexo, com 3,5 a 5,0 MHz, realízando-se seís cortes padrão_ 
descritos abaixo: 

Corte longitudinal do QSDz Lobb direito hepático integro, rím direito de contornos regulares e 
padrão cortícomedular preservadq espaço de Morríson sem Iíquido Iivre. 

C_orte Iongítudinal do QSE: Baço de contornbs regulares e ecotextura característíca; rim 
e'sqú'erdo preservado. Auséncia de Iíquido Iívre np espaço esplenorrenaL 

Cdrte transversal sub~xifóide: Lobo'hepático esquerdo de contornos regulares sem aIterações 
gtexturaís, região pericárdíca de aspecto ecográñco normaL não se vísibilizando derrame. 

Corte transversal suprapúbico: Bexiga plena e de conteúdo anecoico homogéneo, não sendo 
observado fluido Iívre no recesso retrovesícaL ' 

Corte longítudínal da base torácica direítaz Auséncía de derrarne pleural, observando~se 
deslízamemo entre›as'superfícies parietal e viscenal da pleura com presença de anefato em cauda 
de cometa (Iinhas B).

' 

: 
Corte Iongitudínal da base torácica esquerda: Achados ecográficos semelhante_s aos da base 
contralateraL " ' ' 

Achados adicionaisz 
- Leve estéatose hepática difusa. 
- Colelítíase 

IMPRESSÃO DlAGNÓSTlCAz 
- AUSÊNCIADE LÍQUIDO LIVRE NAS CAVIDAD_ES TORÁCICA EA_BDOMINAL.
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. ANc á yJ 3/ -uí°sa« JíJosé Célío Couto Vasccrw 
' '. jwvw ~~ 

Membro Titular do Colégio Brasíleiro de RadiologialAMB

~ 
| _ . 

. › ) 

DIGITADOR: FELIPE HORA: Ó5_:20
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NOMEí DANILO COELHO DE SOUZA PRONTUÁR10223204 

DATA DE NASCIMENT0224IOSÍ1990 
SOLICITANTEzDr. ABEL TENÓRIO DE MACEDO FILHO __ 

SETOR SOL|C|TANTEZ EMERGENClA ENFERMARlAILEITOZREANIMAÇA0.01 

DATA DO EXAME: 15.10.2017 ' ' HORA DO EXAMEZ13252 

DATA DO LAUDOZ 15.10.2017 HORA DO LAUDOí14146 

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO TORNOZELO ESQUERDO 

RÉLATÓRIO DE URGÊNClA 

Técnica: 
Foram realizados cortes tomográñcos do tornozelo esquerdo, em aparelho multidetecton com 

reconstruções bí e tridimensionais, de acordo com a radiograña digital marcadaa 

lndicação: 
- Trauma. 

Análise: 
- Fratura cominutiva em colo do tálus' sem deslocamento talar em relação a articulação subtalar 

associada a múltiplos fragmentos ósseos intra-añ¡cu|ares tibiotalar e sübtalares. 

- Demais estruturas ósseas regionais íntegras. Textura óssea normaL 

-Demais superfícies articulares visibilizadas Iisas e espaços aniculares conservados. 

- Pequena quantidade de líquido íntra-articu|ar tibiotalar e subtalar. 

-Aumento'He volume e densíñcaçãq de partes moles regionais. 

-As reconstruções bi e trí-dimensionais conflrmam os achados supra descritos. 

Imgressão Diagnóstica: 
1. Fratura cominutiva do colo do tálus sem qação subtalar. 

2. Fragmentos ósseos livres intra-articu|ares tibíotalares e subtalares. 

3. Pequeno derrame articular. 
4. Infiltração edematosa difusa per¡-articular. 
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INSTITUTO DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - . \ GOVERNO m 

~~ 
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC HOSPITAL "-'?$Í BÃÍAEDIODÉCIWM ' r REGONAL 

' "' ' ' ' ' 
ORGANIZAÇÃO socIAL SAUDE 

, ' ' DO ÇARIRI 

RELATÓRIO MÉDICO 

Nome DANILo COELHO DE SOUZA Prontuário: 23204 

Data de Nasc: 24l0511990 ldade 27 ano(s) 4 mes(es) e 27 día(s) 

Endereço: smo SANTA TERESA ~ 'CEP: 63030<390 Bairroz smo SANTA TERESA 

Cldadez MISSAO VELHA UF: CEARA Sexo: Masculíno 

Resumo Clínicoz 
FRATURA DE COLO DO TÁLUS À (E). PACIENTE COM INDICAÇÃO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO NO HOSPITAL SÂO VICENTE DE PAULA, TALA 
GESSADA TIPO BOTA À (E) E FOI ORIENTADO POR NÓS QUANTO AO SEU CASO. 

~ ~ 

Exames Realizadosz 
|os NECESSÁRIOS.

J 

Terapêutica Utilízadaz 
FtIRÚRGxCA

I 

Hipótese Diaqnóstico 
FRATURA DE COLO DO TÁLUS A (E). PACIENTE COM INDICAÇÃO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO NO HOSPITAL SÀO VICENTE DE PAULA. TALA 
GESSADA TIPO BOTA À (E) E FOI ORIENTADO POR NÓS QUANTO AO SEU CASQ

~ ~ 

Hospital de Referência: 
IINDICAÇÃO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO NO HOSPITAL sÃo VICENTE DE PAULA.

| 

Observacões

I 

líeüggo TRAUMA
1 

REÇWÊWW 
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Médico: 
ANDRE LUIS SANTANNA 9492CRM 

- 

' 
17l10l201711:37 

' “'_L7'7 " ' ' 

Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeíro do Norte - CE 

Unidade mantida com recursos públicos. provenientes de seus ímpostos e contribuições sociais.

~
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NOME: DANILO COELHO DE SOUZA PRONTUARIO: 23204 

DATA DE NASCIMENTOZ 24l05l1990 
SOLICITANTEz Dr. FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ 

SETOR SOLICITANTEz EMERGENCIA ENFERMARIAILEITO: Espera.01 

DATA DO EXAME: 15.10.2017 
" ° HORA DO EXAME: - 

DATA DO LAUDO: 15.10.2017 HORA DO LAUDO: 05200 

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRÂNIO 

RELATÓRIO DE URGÊNCIA _-_,-_---“ 
TÉCNICA: 

Foram realizados cortes tomográñcos da base à convexidade do crânio, em aparelho 

multidetector, de acordo com a radiografla digital marcada. Não foi realizada a sequéncía com 

contraste venoso, por indicação cIínica. 

lNDICAÇÃO: 
TCE. 

ANÁLISE: 
- Aumento de volume e de densidade de partes moles em região frontal esquerda 

- lmagem nodular cálcica medindo 0.2 cm em pedúnculo cerebelar esquerdo sem edema 

perilesionaL
' 

- Não pá evidência de processo expansivo, de coleções Iíquidas extra-axiais ou de lesões 

íntra'parenquimatosas isquêmicas elou hemorrágícas agudas supra ou infratentoriais. 

- Sistema ventricular com topograña, morfologia e dimensões normais. 

- Não há desvios de estruturas da linha média. 
~ Aspecto anatômíco das cisternas basais e da convexidade dos hemisférios cerebrais. 

~ Tronco cerebral sem alterações. Cerebelo de morfologia e dimensões normais. 

- Seios paranasaís bem aerados.
' 

- Elementos ósseos avalíados sem traços de fratura ou Iesões agressivas 

lMPRESSÃO DIAGNÓSTICAz _ 

1. Hematoma subgaleal frontal esquerdo, NAO associado a fraturas ósseas, contusões 

encefálícas ou coleções hemáticas extra-axiais. 
2. Calciñcação puntiforme cerebelar esquerda 
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Médico Radiologista CRM- E 13064 

Membro TItuIar do Colégio Brasileiro de RadiologialAMB 
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NOME: DANILO COELHO DE SOUZA PRONTUARIO: 23204 
DATA DE NASCIMENTO: 24l05l1990 
SOLICITANTE: Dr. FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ 
SETOR SOLICITANTEI EMERGENClA ENFERMARlAILElTO: Espera.01 
DATA DO EXAME: 15.10.2017 
DATA DO LAUDO: 15.10.2017 

.
› 

EXAME: ULTRASSONOGRAFIA ABDOMINAL 'TOTAL FOCADA NO TRAUMA~FAST 

RELATÓRIO 

Exame realizado com transdutor convexo. com 3,5 a 5,0 MHz, realizando-se seis cones padrão, 
descritos abaixo: 

COrté longitudinal do QSD: Lobo direito hepátíco integro. rim direito de contornos regulares e 
padrâo corticomedular preservado, espaço de Morríson sem Iíquido livre. 

Corte Iongitudinal do QSE: Baço de contornos regulares e ecotextura característíca; rim 
esquerdo preservado. Ausência de Iíquido livre no espaço esplenorrenaL 

Cone transv_çrsal sub-xifóíde: Lobo hepático esquerdo de contornos regulares sem alterações 
texturais, região pericárdica de aspecto ecográñco normaL nâo se vísibílizando derrame. 

Corte transversal suprapúbíco: Bexiga plena e de conteúdo anecoico homogêneo, não sendo 
observado qido livre no recesso retrovesicaL 

Corte |ongitudína| da base torácica direitaz Auséncia de derrame pleura|, observando-se 
deslizamento entre as superfícies parietal e vísceral da pleura com presença de anefato em cauda 
de cometa (Iinhas B). , 

Corte Iongitudinal da base torácica esquerdaz Achados ecográñcos semelhantes aos da base 
contralateraL 

Achados adicionaisz 
- Leve esteatose hepática difusa 
- Colelítíase. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 
- AUSÊNCIA DE LÍQUIDO LIVRE NAS CAVIDADES TORÁCICA EABDOMINAL.
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HOSPlTAL MATERNIDADE 

SÃO VICENTE DE PAULO 
Av. CeL Jaão çnelhm 29?- Barhalha - Ceará 

50.474



Hospital Maternidade São Vicente de Paulo 

Radíologia - HMSVP 

Atcndimcntoz 3186201 Pedído...: 802135 
76674 - DANILO COELHO DE SOUZA Idade ....... : 27a 7m 14d 

Pacicnte........:
~ 

Solicitantc....: RAINERIO SOEJIMA RAMALHO DlAS Atendido.: 05/01/2018 
Convênio......: SUS - AMBULATORIO Laudado..z 05/01/2018 
Bloco .......... : SERVICO DE TRAUMAIORTOPEDIA 

TORNOZELO ESQUERDO 

- Exame para controle círúrgico. 

10682 
§° x ESAU NICODEM DA CRUZ SANTANA 

Av. Ce|. João Coelho, 299 (PABX) (0›o<88) 3532-7100 - Cepe 63.180-000 - Barbalha - Ceará - Brasíl 
E-mail: hmsvp@oi.com.br
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CERTIDÃO NARRATIVA 

CERÊFICAIVÍÔÂ em vírtude da íàeuíuàne que nas é canferiâa par lci° v, tcndo em vis1a 
requerímenm por mcnto da parte ínteressadg que o SAMU 192 CEARÃ pmou aleudimento ao 
Sr. DANILO COELHO DE SOUZA portador do RG 2003034008506 inscrito no CPF 
048.468.803-03, no dia ISIIOÍZQIZ as 2h$8= no município de Juazeiro do NoncE, na rua 
Professora María Nilde Couto Bemn no bairm Tzíângulo, vítima de acídente com motocícletzg sendo 
encaminhadc pam o Hospiud Regíonai do Cariri - HRC. E para constar eu, 

~ 

Mrb 
l 

Ana Crístíne Medaíms Sílvg Assmom Técnica, 
lavrei a preseñte Ceríidãm a qual vaí damda c assinada pcr MARIA DAS GRAÇAS TORRES 
ASSESSORAEXECUHVA

' 

Eusébío, 20 de cembro de 2017 
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INSTITUTO DE SAÚÓE E GÉSTÃO HOSPITALAR - ISGH àsñz 
m 

.GOV_¡ RNOM ' 
n HOSPITAL 

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC . gggcggçà ESWERgÉCFARÁ 
ORGANIZAÇÃO socIAL SAÚDE 

FICHA DE ATENDIMENTO 

IDENTIFICAÇAO PACIENTBCADASTRO 
Nome: DANILO COELHO DE SOUZA Admissão: 15/10/2017 03244 

Proa 23204 Data Nasc.: 24/05/1990 Idadçz 27 ano(s) 4 mes(es) e 22 dia(s) Tel.: 
Mãe: FRANCISCA MARIA DE SOUSA 

Sexo: Masculino RGz 2003034008506 Municipío: JUAZEIHQDO NORTE 

CEP 63030-390 Bairro: SITIO SANTA TERESA 

Endereço: SITIO SANTA TERESA 

° CLASSIFICAÇAO DE RISCO 
Risco: LARANJA Classificador EVELINE NAIARA NUVENS OLIVEIRA Horário 15/10/201703:49 
Q 

' 
: , - uelxa 

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

""_|xograma: TRAUMA MAIOR 
bfàcrímínadon MECANISMO DO TRAUMA SIGNIFICATIVO 

ATENDIMENTO MEDICO 
Médicoz FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ CRM: 6 N9: 394820 Horárlo 15/10/2017 03254 

Acídentez Sím Agressãoz Não Peso: P.A.: 

Eixoz REANIMACAO 

Hipótese Diagnóstico: TRAUMATISMO SUPERFICIAL DA CABECA, PARTENAO ESPECIFICADA 

Comorbídade: 
HDAlExame Físicoz 

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO ALCOOLIZAIDO APRESENTANQO THAUMA DE FACE QOR INTENSA 
COM SINAIS DE FRATURA NO MIE E FERIMENTO NO PE ESQUERDO. ESTA CONSCIENTE MAS HA RELATO DE 
PERDA DA CONSCINECIA NO MOMENTO DO ACIDENTE

~ EXAME 

Nome Data Solicitação Urgente Situação 
TC CRANIO SEM CONTRASTE (O206010079) 15/1 012017 03:59 -- Sim -› Pendente 
RX PERNA E APlP (0204060168) 15/10/2o17 03259 Sím _Pendente 
RX PE E APIOBLIQ (0204oeo150) 15/10/2017 03:59 Sim Pendente 
US ABDOMINAL TOTAL (0205020046) 15/10/2o17 03259 Sim Pendente 
HEMOGRAMA COMPLETO =>REX (0202020380) 15/10/2o17 03: 59 /_.Sim Pendente 

go LOOOIQSLLBV LZ rdNu /?U=° OQ 
uang somñas ap exozeuoo ffx ̂  ÚT-;._~mco -( \ ajq japleuneg eueiN \ “ ¡:~ o\ 

HlüZ NVP 9 Z

~ 
Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeíro do Norte - CE 7, 

Unidade manlida com recursos públicos, proveníentes de seus impostos e contríbuições socíais.
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Compwvsnlo de Iesidancla 

IIIIIIIIHIHIIIHHHII 
DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

c ' b 

ü,DmnüO COEAHD UE~SOUIA 

RG n9 200 ZÍOZÍWQÉ data de expedição ZZ /_Qâ/ /§j ,Órgão 55 Ég .E , 

CPF n9 049365 802 éQÊ , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resído 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenída/Praça) 5T 57P9 72p524 
Número 9 5 
Apto / cOmplemento 

Ba¡”° m Immc 
Cidade mxsà %LHA 
Estado Cízuní 
CW 639auv 
Telefone de Contato ígg)g 46 6336 ¡g, 59 %8*309S 
E-maí| 

Por ser verdade, firmo~me. 

LocaleDatazÉÁlZÊJLItOhÇãz 99- 0/~ /E 

Assinatura do DeclaranteàjWÍIO <66JUUO %; gOÁkõCkJ
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CclnplnhEt Enageua docnui GW “- el MMGWDJM l 
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lcown DE ENERGIA ELçrmçA GRUPO a | seme 84 1 
N_-= ~ sozsswag * 

Daw do Emlssbo 25Í11Í2017 
N°'“° FRANCISCA MARIA DE SOUZA COELHO 
E"d-P°5““ s1 STA TEREZA mzs 

NORTE - MISSAO VELHA - 63200000 
Mcdidm 25849829 
CIWSO 04- RURAL l›|0NOFASICO 

RG l CPFI CNFJ 349203 153 -68 
Nomo do Rasponsávul 

IDAZVÃ SWL , 
Mh aa um da vhle 
Marendn mnmbde Lnexínu uskun 

Nov/2017 S/11/2017 6/12/2017 

~~ 

Içgyis
' 

Bua da Cllwlo (ns) 

I 

Allqwu 

ISEhTO 

Vaku ao Impmo

~ 

rm wàé áse$.nesn. anm ma 2nsa. e: 

' Immc nanuguowzpBA 

'§9m0.|~'EE|$CAl 

PWm 0000 A73N 
Fuxor dn Polénda 0,ea 
CF Gil U~ 

~~~~ ~
~ vq l m _ vé lodmnco 

Ca:l:n:: Kwín 
u SEUZBH ELBD ÊWÊ 

Mrtàlmâs P 
Apurldo lndívidum 

Maud lm W W Ydm Nuli 

urc IEM 2B.B8 4l.7é .Sd MS MB 

FIC 7.52 ISAM QMQ l.üã MB IWJ 

alvuc 5,53 a, =A

S 

|mFo RMAÇQ§S_ SOBRE o FATURAMENTO po CQNSUMQ _____.._____. x JJ~ 
LdLAmll mm Com Mm 

15655 15356 l.09 0 

ÊSIIIIII 26113I17 SMJPS 
luíãcmçño 

g *
. 

VÂLOR CONSUHO DO MES 

HULTA MORÀTORIÀ REF 08Í2017 
JUROS DO MES 

SÂLDO PARÂ PÀGÂMENTO FUTURO

~ Tau _.--v . 

mm rasm mmmmm Wlavm 

EW :m u.asm¡ u 13 

_ea _ _ 
n.79 

. VALDBÍRM 

11.79 
1,10 
e,23 

-13,12 
ADICÍONAL BANDEIRA VERMELHA HES C R$ 1. 47 ) 

vgNçmm 03/01/201s 
TOTALA 
PAGAR (RS) _,, 

IOOMPOSIÇÁQ oo VALORVQE consumo _ 
u my~ lmsrómco ne consumq mrm ~ ~~ ~ ~~ 

Enema . ãí vansrahseo . 

Êiskvlbui ao . 4 

nomos alov |. 
Trlbutos HOS HSlOO 041 

|OT.°L. › 1179~

~~ 
~ ~~ ~ ~ ~~ ~ 

s 2~ssgs~ñ~°~ Hsamaaaaaüúüü 
rav nwoun sn me Jul qm hu mv rn Ju nu 

cousumo coNscHIE-EM15$A_9__,DE co (k¡/í_wh)__ “ mvmm cnmpamm pebcormmóe 
. anmalmcog mg 

12, 97 0,00 ~~ 

~~ 

~~ 
Lb hlànr w v.x:,mL waw ›\¡ '.'¡~ 

- ÃMA HINIM 

~~~ 

INFOÉMAÇÕES IMFORTANTES EAVISOS _DE VENCIMENTO 

Efq WR sua oom Eh namo smanm U'ILIZE 
mvp myvhñ M_h|h]-p1qf':[('lk[f'| - 

.c›nsl. dçsãa faHn RS ('- -'-| vefimli e HS iWFHS. FHo 
M| 9 R'l. lmâm hm o llll n. lo 537107 010.B›3 3| 

ÉIM 
~~~

~ ~ ~~~ '“~ : WFHSZZÉG

~ 

'~°aoéñunm' “37e195333'ñ Rumwr- Nov/2o17 
oamaasmw 25/n/2017 muPanalsr e 00 
maawmmt sezssues wduComw oeo37e1éss 00105 59102 u 
PARA CONFERENCIA: Esta fatura por ter valor ínferícr ao nuni 

mo para cobrunca, nao necessíta vagmuento. Assín1, este va\or' 

sera acresndo na proxíma fatura mensal sem qualquer 
incidencia de nultas ou encargos.
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta. 

Fratura cominutíva do colo do tálus sem luxação subtalar esquerdo

tratamento cirurgico em 23.11.2017 evoluindo com edema e dor pós cirurgico realizando fisioterapia com data de alta final de janeiro de 2018

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

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

deficit funcional leve do tornozelo esquerdo

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

Região Corporal(Sequela): TORNOZELO ESQUERDO

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. - 

RG 2003034008506 - SSP

14/02/2018 JUAZEIRO DO NORTE/CE

x SIM NÃO

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

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

Vítima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): DANILO COELHO DE SOUZA

Médico Perito: VICTOR HUGO BEZERRA PEDROSA CRM:10674/CE

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

Esta avaliação médica deve ser repetida em dias

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): ST SANTA TEREZA  nº 25 - ZONA RURAL - MISSAO VELHA/CE

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 15/10/2017 JUAZEIRO DO NORTE/CE

III.Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

evoluiu com edema e limitação leve da flexo extensão do tornozelo esquerdo

x SIM NÃO

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item VII “a”.  Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII 
“b”.



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:
Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta. 

FRATURA DO TÁLUS ESQUERDO

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM REDUÇÃO E FIXAÇÃO DE FRATURA E FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE ALTA MÉDICA.

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

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

DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

Região Corporal(Sequela): TORNOZELO ESQUERDO

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. - 

RG 2003034008506 - SSP

23/03/2018 JUAZEIRO DO NORTE/CE

x SIM NÃO

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

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

Vítima em tratamento

10% x 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): DANILO COELHO DE SOUZA

Médico Perito: RENAN DE ALMEIDA SILVA CRM:12076/CE

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

Esta avaliação médica deve ser repetida em dias

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): ST SANTA TEREZA  nº 25 - ZONA RURAL - MISSAO VELHA/CE

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 15/10/2017 JUAZEIRO DO NORTE/CE

III.Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ABDUÇÃO E ADUÇÃO DO TORNOZELO ESQUERDO

x SIM NÃO

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item VII “a”.  Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII 
“b”.

3180058980Sinistro:



Aulorlmao da pagamanlu 

\UTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÊDITO EM CONTA E REGISTRO 

Hllmlumllu l l " lll DE INFORMAÇOES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclaredmentos, acesse o síte hltpdlwww.seguradorallder.zom.br ou lígue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deñcíéncia auditiva) 

f ñ 
INFORMAÇÓES PARA PREENCHIMENTO: _ . 
É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIABIO ou do BEPBESENTANTE LEGAL= 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁBIQ ou do REPBEãENTANTE LgGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaçãolreembolso. 

É obrigatório Representante Legal pavaz 

Beneñciário entre 0 a 1 5 anos (pai, mãe, tuton ou o Incapaz com curadon O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representa nte LegaI (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2- 
'Assinatura do Representante Lega|'). 
Beneñciárío entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneñciário seja asgistído gor §eu 'Beg[e§entgnte Lega|' (Paí, Mãe, Tutor). 
0 formulário deverá ser preenchído com os dados do beneñcíárlo. Necessário que o formulárlo seJa assinado pelo menor de 
idade (no campo I 'Asslnatura do Beneñciárioñ e seu Representante Legal (campo 2'Assínatura do Representante lega|').k 

Número do Slnlmo ou ASL CPF da Vlllma íNome completo da villma 

J 
' 

› . -o DA 77ÚOC06LHO 0;5nu2A
, 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÂO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL

~

~~ 

Nome completo , CPqIarda conta Pr ñssão 

ÚxIWILO aAHO DAS OUZA oqsw 3. Qoz -03 i..f›7FEMA&M 
Endereço Númeru Complemento íf 57H› 72 EEZA 95 zmm IQLHQAL 
Baírm --., Cldade , , Estado CEP zo m WMIQAL mx 5540 m HA rw m ó3wm 
Emall Telelone (DDD) 

96>49663'36 IQ 
Declaro, sob as penas da lei e para ñns de prova de resldêncla junto a Seguradora Líder - DPVAT, residír no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de vesidencia do endereço informada

k 1ñ r FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRlOS 

C] RECUSO INFORMAR D SEM RENDA ã ATE RS 1.000,00 D R$ 1.001,00 ATÊ RS 3.000.00 

D Rs 3.oo¡,oo ATÉ RS s.ooo.oo D RS s.oo1,oo ATE Rs 7.ooo,oo D Rs 7.oo¡,oo ATÉ Rs 10.ooo,oo D ACIMA DE RS |0.000.00 

D CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abalxn. Asslnale uma Opçào) É CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

D BRADFSCO (237) G BANCO DO BRASIL (oo¡› C] ITAÚ (341) mw Nm 
DCAIXAECONOMICAFEDERAL(IM) 

[ ÚÁ MCO BRIJDÉJCD ][ ggf l 
AGENcIA oormx mmm coma 
NRQ DIV NRQ DN N'R0. DN NNO DN 

l H H IÍ 1 Í oéga ILO Hawrlgm Hõ 1 

g (lnfonnav dlgim se exlstln anfmmar dígltu se exlstm (lnformar dígno se exmm (Infumav díglto se exlstln J 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora ler a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida aãâgcía e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. VÇIÃ 

ZSAKQMAQ,23 de êS 
ZMEIÍZQ deíQLÉQN \\“ 

gl 
aal e Data Qxl 

sbwâ Mo za smm 
° 

cma 
Campo 1 - Assinamra do Eeneñêtàáo Campo 2 - Assínatura do Representanté Legal 

FAPPF.001 V001/2017
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Bnlàllm de ocorrencia 
ÊTAÓÓ DÓ ÓEARÁ 

Ooõjqqfnógzãmm 
Mmmm 

: 

I IIIIULLMLILIIUJHHIIMÇA BÚBLICAEDEFESA.SDC|AL_›:_ ._ nwr+ ÍÀW ';àítí__
~ ~ ~ DELEGACUA REG|DNAL DE JUAZEIRO DO NORTE 

m nuunm M 7 77 xsngzmg vsumwa c.u...L acuam DE OÇOÉRÉNCIA w 4as - ísa I zcíai 
Dados da Ocorrência 

Natureza do Fatoz ACIDENTE DE TRÀNSITO 
Data / Hora da Comunícaçãaz 1710112018 09:51:O7 
Data / Hara da Ocorrênciaz 15l10l2017 01:SB:OO 
Ehdereçg da Ocorrênda: RUA PROF MARIA NELDE COUTO BEM 
Complementnr 
Bairroz TRIÁNGULO MunlcípliAZElRO DO NORTEICE 
Ponto de ReferénciazENTRE O SHQPPING E 0 POLEESPORTEVO 

i J Nol c ante(5) vy Nome:DÍ~\Í\ÍILO COELHD DE SOUÍÂ M 
Nascímentoz24l05l1990 CPF: 
RG: 2003034008506 Or ão Emissor: SSP UF- g . X Filiaçãm FRANCISCA MâRiA DE soUZA y ANTONIO COELHO DE SQUZA 
EndereçorSITlO SANTA TEREZA. 25 l/d/ 
BairrmZONA RURAL CEP: / 
Munícípim MISSAO VELHNCE 
PafsâRàSlL Tclcfun=: (88) 9854l-5723 

Dados da(s) Veículo(s) 
1)Placa: 05V6411 Ufz CE Municípioz jUAZEIRO DO NORTE Chassíz 

9C2KD0550DR116682 Renavamz 525484701 Tipo do Vefculm 
MOTOCICLETA Marca / Modeloz HONDNNXRISO BROS ES Ano 
Fabricaçãoz 2013 Ano Modeloz 2013 Combustíveh GASOLlNAIALCOOL 
Cort VERMELHA Prcpríetárior MElRELANE FERNANDES DE MELO 
Sltuaçâoz NAO lNFORMADO EnVolvlmentot ENVOLVIDO 

Hfstónco 
AdV<,-H;fçãa (a) das pgnalldgdcs prçvlatas para ns artà. 229. SDJL 339 = 34›0.1 

gnã xgtodas do CP. notlcla que, na data. hora e lccat acima informados. trafegava 
Eâã N pilotando a veícuio acíma quatificadm Ocorre que, um gato cruzou a via, e 
Éàíãâ m aaa tentar dasvíar acaãeu atíngindo uma árvoren QUE am virtuda do sinistro 
ããã ã ugü notlclahte DANILO COELHO DE SOUZA 50freu lesões conforme ftcha de 
âjgg ã N rfiatendímentg anexa, cujq gxama físlco díz:"PAC!ENTE VÍTFMA DE ACEDENTE 

ãê rn É ÉDE MÔIO ALCOOLIZADO APRESENTANDO TRAUMA EM FACE DOR lNTENSA 
Êgã COM SINÁIS DE FRATURA NO MEE E FERIMENTOS NO PÉ ESQUERDO":QUE o 
gàã ñnticiarxts foi !evadg pelc SAMU foi pam o HOSPITAL REGIONAL DO CARiRI a 

depoís foí encaminhado para o HOSFITAL MATERNIDADE SÃO VICENTE DE 
PAULQ ende foí submetido a sutura. conforme atestado médica anexoaQUE 
na sua garupa estava um colega. mas Que não lembra seu nome. sabendo 
apenas que ele sofreu escorlações: QUE está fazendo este boletim apenas 
para fíns de seguro DPVÀT. não repr'esentandn. portanto. pela apuração em 
relaçào ao crime de Eesãa corporal cuiposa no tránslto (ar'c. 303 do CTB): 
QUE esté Yacebehdg a Guia de exame de cgrpq de delíto para se suàmeter a 

exarne ha PEFOCE tendo em vista requarer o seguro DPVAT; OUE está Sendu 
aríentado (a) que pràcisa pagar a taxa áevída à PEFOCE para a reeíização 
do exame de corpa de delitcL Fora tientifícado (a) de que todas as 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO Do IML - CIRCULAR SUSEP 445/12 

L ||l||l|||||ll| | Ill 4 
Para mals esdaredmentos, acesse o site Pmpzllwwwseguradoralidencombr ou |Igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deñcléncla auditiva e de fa|a) 

~ ~ ~ ~ ~
~ 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

E necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAU (caso 
seja aplicável) sem rasuras. 0 Representante Legal“ é obrígatório para os seguintes casosz 

Casos com vítima entre 0 a 1 5 anos - 0 Represemante Legal é representado pelo paL mãe ou tuton Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Asslnatura do Representante Lega|”); 

Casos com vltíma entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítlma seja assistída por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). 0 formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ('Assinatura da Vítíma”) e também por 
seu Repvesentante Legal no campo 2 ('Assinatura do Representante Lega|'). 

Casos com vítima interdltada com <urador - Neste caso em especíñco. apenas o Representante Legal deverá asslnar a 

declaração no campo 2 ('Assinatura do Representante Legal").

~ 

Nome Completo da Vítlma 
I 

I 

ICPF da Vítlma 

I 

Data do Acldente 

k Ú/ mLo KDELHOÚE SOUZA oqáagozwa /$- m- 9011
r 

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA
\ 

Nome completo do Represemante Legal CPF do Repvesemante Iegal 

Emall Telefone (DDD) 

C88)3. 9663 ' 3619~ 

Declaro, sob as penas da Iel, que eslou lmpossibllitado de apresentar o laudo do Instltuto Médlco Legal (IML) para os ñns de requerímemo de 
indenimção do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Asslnalnr uma das opções abaíxoz 

E Não há estabelecimento do IML que atenda a reglão do acideme ou da mínha resldência; ou 

Ú 0 estabeleclmento do IML que atende a regíão do acídente ou da mínha resldéncia não realiza perlcias para ñns de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

Cl 0 estabelecimento do IML que atende a regíão do acídeme ou da mínha residéncia realíza perícias com prazo superíor a 90 (noven(a) dias 
do respectivo pedído. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedldo de lndenização do Seguro DPVAT, para a cobenura de invalidez permanente causada 
díretamente por veÍcq automotor de vla terrestre, sollclto que esta declaração permlta o prossegulmento da análise da mínha documen~ 
tação sem a apresentação do Iaudo do Institulo Médím Legal-IML, concordanda, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existéncia e aferíção do grau da lesão, ou lesões, para os ñns do §1° do an. 3° da Lei n° 
6.1 94/74. 

Declaro alnda estar clente de que a autorização para a realização dessa perfcia não signlñca prévla concordáncía com a futura avaliação 
médlca ou renúncia ao díreíto de contestá4a, caso dlscorde do seu conteúdo. 
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Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:            DANILO COELHO DE SOUZA

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180058980.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  DANILO COELHO DE SOUZA

Sinistro: 3180058980

Vítima: DANILO COELHO DE SOUZA

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180058980 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12403700

A/C: DANILO COELHO DE SOUZA

Nº Sinistro: 3180058980
Vitima: DANILO COELHO DE SOUZA
Data do Acidente: 15/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: DANILO COELHO DE SOUZA
Valor: R$ 843,75
Banco: 237
Agência: 000000692-0
Conta: 000007261-3
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduação: 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 à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Março de 2018

Aos Cuidados de:  DANILO COELHO DE SOUZA

Sinistro: 3180058980

Vítima: DANILO COELHO DE SOUZA

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180058980 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Março de 2018

Aos Cuidados de:   DANILO COELHO DE SOUZA

Nº Sinistro: 3180058980

Vitima: DANILO COELHO DE SOUZA

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3180058980.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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