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QUALIFICACAQ DO PORTADOR {40 VITIMA
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ENDERECO DO PORTADOR 28 2 2781/, £ BRI & /oo Do S7L s
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{ }REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARENTESCO COM

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

BAIRRQ ;
DAENS w2l s 000 v LE nmnm O

E-MAIL ____

TELEFONE (S2) FFHo G L 66 2.

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

ﬂ DOCUMENTOS BASICOS - _z<>r_o_mwb§
(

) REGISTRO DE QCORRENCIA EXPEQIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL- COPIAAUTENTICADA; [ 5IM Onao
{+£) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTD OU CERTIDAO DE CASA
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DF HABILITACAO (COPIA SIMPLES)
U} CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES)

{ JLAUDQ DO 1ML - COPIA AUTENTICADA: OsiM ko

MENTO OU CARTEIRA DE

(4} NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDC DO ML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

{CRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (CRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIOEZ PERMANENTE, COM A DATA OA ALTA DEFIRITIVA

(4#) BOLETIM DO PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (=3P A StMPLES)

L) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA{COPIA SIMPLES) DU DECLARACAO DE RESIDENCLA (DRIGINAL)

{ 9 AUTCRIZASAD DE PAGAMENTG / CREDITO DE fNDENIZACAD DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAD BANCARIC ﬁ

NTE ~————

CIMENTO OU CERTIDAD
IA SIMPLES)

e conczm.z._dm COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANE

{ )CARTEIRA OE IDENTIDADE D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NAS
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OLJ CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO 0y

( )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOI
DECLARACAO DE RESIDENCEA (CRIGINAL)

{ ¥ OUTROS DOCUMENTDS :

UVER (COPIA SIMPLES). QU

ff OBS: REPRESENTANTE LEGAL & QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE $ER PAIOU MAE ¥

RPRE L L

DOCUMENTD 7 *TI%"

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e
Q2102112

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL - CGPIA AUTENTICADA: [Ostm Dnde

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIOAQ DE CASAMENTG QU CARTEIRA
DE TRABALHO OL! CARTEIRA NACIONAL DE RABILITACAD (COPIA SIMPLES)
{ JCPF DAYITIMA LOPIA SIMPLES)

{ JRELATURIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDIO AS LESOES SOFRIDAS
TRATAMENTO REALIZADO (CGP1A SIMPLES)

{ }COMPROVANTES (ORIGINAIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES GUITADAS

{ I NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICO {CCPIA SIMELES)

( } COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA YITIMA (COPIA SIMPLES] OU DECLARAGAO DE RESIDEMCHA {ORIGINAL)

{ ) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CREDITG pE INDENIZACAD DA VITIMA LORIGINALY, COM DUCUMENTOS QUE

. CONFIRMEM S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARID

Et DECORRENCIA DO ACIDENTE £ Q

/

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS — ~

() CARTEIRA DE IDENTIOADE DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIGAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAG
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRASALHO OU CARTEIRA NACION

AL DE HABILITACKO (COPIA SIMPLES)
{ ]CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES)
{ ) COMPROVANTE DIE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE |LEGA

DECLARACAD OE RESIDENCIA {ORIGINALY
( JOUTROS DOCUMENTDS -

0B5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR,DE 0 A £5 ANDS, PODE SER PAI OU MAE L

- INFORMAGOES IMPORTANTES

» MORTE = RY 13.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESYE VALOR WARLA

L, SE HOUVER [C6PIA SIMPLES) B

|l/

CONFORME A GRAVIDADE

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) » REEMBOLSD ATE RS 2.700,00 (REEMBCHLSD). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE cmmtmmhmﬂazgghnnm

PRAZO PARA @ PAGAMENTD DA {NDENIZACRO £ DE 30 DIAS, CONTADDS A PARTIR DA ENTREGA DA POCUMENTACAD
“OMPLETA NA SEGURADORA LIDER OPVAT

* LOM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADDS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMO OS
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* FARA ACOMPANHAR 0 PEDIDO DE INDEMIZACRO, ACESSE gbvﬂ.p._.mmnczoosnbz“_ahoz.az QU UGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 0232 1304

= TODOS O5 DOLUMENTOS DEVEM ESTAR LEGIVEIS ;

VALORES DE INDENIZAGAD

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE
Ur._ﬁmuﬂ-l Qmﬂ.hg“wl

RESPONSA RECEBIMENTO NOS CORREIQS
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06,
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IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

6 Seguradora tider dos,
" Consbrcios de Segura DPYAT

ASL-0236468/17
Vitima: GILMAR CAETANO DA-SILVA
CPF: 012.352.363-07

®
CPF de: Prépric

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acidente: 14/05/2017
Titular do CPF: GILMAR CAETANO DA SILVA

Sinistro

Boletim. de ocorréncia
ComprovagSo de ato declaratéric
Declaracao de Inexisténcia de IML
Documentacdo medico-hospitalar
Docurnentos de identificagdo

but

Qutros

GILMAR C'AETA‘NO DA SILVA: 012.352.363-07
Autonizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAQ:

ligue 0BDD- 0221204.

Ducu mentagio recebida sem conferéncia. >

"= O prazo para 0 pagamento da indenizagﬁo € de 30 dias, contados a parl:l-r da entrega da documentag¢io
completa. Para acompanhar ¢ processo de analise do pedido de indemzag&o, acesse www.dpvatseguro. com. br ou

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a grawdade das
sequelas e de acardo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 ] 74,

Portador da documentacao entregue

Responsdvel pelo recebimento ha seguradora

. Data: 21/06/2017
Nome: GILMAR CAETANO DA SILVA
CPF/CNPY: 012.352,363-07

Data: 21/06/2017
Noeme: LIA NAZARETH NEVES PALAU
CPF: 110.123.037-13

GILMAR CAETANQO DA SILVA

LIA NAZARETH NEVES PALAU
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PROTOCOLO DE EN'i'REGA DE DOCUMENTOS QS&QUMOM Lider, dos

Comdicins.de Seguro DPVAT

IDENTI FICA(}AO DO SINISTRO .

ASL-0236468/17

Vitima: GILMAR CAETANO DA SILVA. Data do Acidente: 14/05/2017

CPF:012.352.363-07 - CPF de: Praprio Titular do CPF: GILMAR CAETAND DA SILVA
DOCUMENTDS ENTREG UES 4
0 SV o - oo } .

bl

Sinistro . - - Qutros
Documentacio médico-hospitalar ”Ill”ll ”I ”
Qutros . ‘ ” ’lll
ATENCAO: *

- O prazo para o pagamento da Indenlzagéo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio

completa. Para acompanhar o prouessn- de anallse do pqdldn de |ndemzagao, ACESSE WWW, dpvatsegu ro.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 & de anordo com a tabela de segura prevista na lei 6194 / 74.

Documentagio recel:llda sem conferéncia. -

v

Portador da documentagiio entregue Respon savel pelo recebimento na sequradora
Data: 20/07/2017
Nome: GILMAR CAETANC DA SILVA
CPF : 012.352.363-07

Data: 2070772017
Nome: Karen Rosa de Qliveira Azevedo
CPF: 131.414.327-16

GILMAR CAETANO DA SILVA Karen Rosa de Oliveira Azevedo
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30/06/2017 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 3170339552 - Resultado de consulta por beneficidrio

I\

VITIMA GILMAR CAETANO DA SILVA

COBERTURA invalidez
SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO SEGURADORA LIDER DPVAT -

OPERAGAQO CORREIOS
BENEFICIARIO GILMAR CAETANO DA SILVA

CPF/CNPJ: 01235236307

Posigdao em 30-06-2017 11:30:56
A documentagao abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no mesmo local

em que a documentacéao inicial foi entregue.
Descrigao Tipo Status Nome
[c3l Documentagio medico-hospitalar  Vitima  N&o Conforme

4

V1281492 K31 J302- 60 3¢ L4pdd 301 RO

hitp:/seguradoratider.com.byfSeguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo

1A
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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2017
Cartan™ 11434823

AfC-GILMAR CAETANO DA SILVA

Sinistro: 3170339552 ASL-0236468/17 ,

Vitima: GILMAR CAETANO DA SILVA

Data Acidente: 14/05/2017 p ’
Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Prezado{a) Senhor{a), N

Apos andlise dos docy mentog que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que aind3
ndo foram espotados todas os recursos terapéuticos disponiveis para a recupera¢3o da vitima.
Nio se tem, portanto, até o momento, e & vista da documentagio apresentada, uma
caracterizagdo- da seguelis definitivas gue possam configurar invalidez permanente e,
cunsequentemenie, urn valor a ser indenizado pelo Seguro DPVAT.

Para gue se dé andamento ao processo de indenizagdo & nacessario, nos termas da legislacio
vigente, aguardar a alta médica do tratamento. A partlr de entdo, gsg_g_a[sj_am_sggggf[a;
definitivas ¢ parmanentes, a vitima deverd apresentar toda a documentacdo médica
pertinente, emitida apos o 1érmifo do seu tratamento e sua alta definitiva, especialmente o |
Laudc da 1ML [institutce Médico -Legal), qualificando e quantificando as perdas funcionais
irraversiveis.

Astim, por ndo haver ainda eobertura técnica para o avento objeto de sua solicitagao, haja vista
o tratamenteo terapéutico n3o ter sido concluido, consideramos a presente reclamagio de
Andenizacdo como encerrada em hossos arquivos: ;

1

Em caso de divida, entre em contate <onosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 oy '
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

8

-Atenciosamente,

E‘;egu radora Lider-DPVAT
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PORTADOR DRBOCUMENTACRO L 1 L0/ _("9E [ onrss Vi 57 Lys

QUALIFICACRD DO PORTADOR L2 VITIMA
AVITIMA £ .

ENDERECO DO PORTADGR NP &

[N LS TZcompLemento O Ca Es%ﬁi
- _

| o Tuazests DOrEg v CE oo .

£-MAIL TELEFONE (B8 ITH 9 {66 A

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARENTESCO COM

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGE: :
INVALIDEZ BERMANENTE —
(1) REGISTRD DE OCORRENCIA EXPEDIDG PELA AITORIDADE POLICIAL- COPIA AUTENTICADA: Osm Onko
{#1 CARTEIRA DE DENTIDAGE BAVITIMA OU CERTIDRO BE NASCIMENTD OU QERTIBRO OF CASAMENTD DU CARTEIRA DE
q\E_._.zo U CARTEIRA NACIONAL DE RABILITACAD (514 SIMPLES)
{1 ) CPF DA VITIMA (26PIA SIMPLES) _
[ LAUDO DO 1ML - COPIA AUTENTICADA: [FSIM Ownio . .
() NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO ML DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAVDO DO 1ML
{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATARID DO WEDICO ASSISTENTE IORIGINAL). QUE COMPROVE & EXISTENCIA
oA _z.._s_.BmN___mm MAKRENTE, COM A DATA D ALTA DEFIMITIVA )
{4 BOLETIM DO PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES) .
L) COMPROVANTE DE RESIDENCIA £M NOME 0 IT MA(CGPUA SIMPLES) O DECLASACIO D RESIDENCIA (BRIGINALY
{ #2 AITORIACAD DE PAGAMENTD / CREDIT) DE INDENZACAD DA E_E.Sﬂmz.c_ COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM
L 05 DADOS BAMGARIOS. TAIS COMD COMIA pE FOLHA D CHEQUE OU CARTAD BANCARIO &

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE I
ﬂﬁ JCARTEIRA OF IDENTIDADE O REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO Ol CERTIDAD
. DECASAMENTO OU CARYEIRADE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE MABILITACAD {COPA SIMPLES) -
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER COPIA SIMPLES)
[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, $E
. DECLARACAD DE RESIDENCHA {ORIGINAL)
{ ) CUTRDS DOCUMENYDS :

HOUVER (COPIA SIMPLES), OU

- ; : -~
/foR" REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESEMTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl QU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
7~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS f@%ﬁmzv

{ JREGISTRO OE GLORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL . COPIA AUTENTICADA; CJSM CINBD

{ CARTEIRA OF {DENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO O CERTIAQ BE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO D CARTEIRA NACIOHAL DE HABILITACAO (COMtA SIMPLES)

{ JCPF DAVITIMA [CMA SIMPLES)

{ )RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS
TRATAMENTO REALIZADO {COPIASIMPLES)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS) DAS DESPES A5 MEBICAS HOSPITALARES OUITADAS

[ ) NDTAS FISCATS [ORIGINAIS] DE EARMACIA ACOMPANHATIAS DD RESPECTIVE: RECEITUARIO MEDICO {LOPASIMPLES)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (0P8 SIMPLES) QU DECLARAZAD DE RESIDENCIA (DRIGINAL)

[ ) AUTCRIZACAD DE PAGAMENTD 7 CREDITD e INDENIZACAD OA ¥ITIMA {ORIGINAL), COM COCUMENTDS QuE

e CONFIRMEN O OADOS BANCARIOS, TATS Q0MO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE 01) CARTAG BANCARID

(ID)

™

EM DECORREMCIA DO ACYIENTE ¢ o

J
- oonczmz._dm COMPLEMENTARES - DAMS ]/
{ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5¢ HOWVER, Ou CERTIDAD DE NASCIMENT® OU CERTIDAD
DE CASAMERTO 0 CARTEIRA DE TRABALHO 0L CARTERK NACIONAL DF HABILITACAD (COPA SIMPLES)
() CPF.DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COBIA SIMPLES) .
) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE Lé
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAY
[ JOUTRDS DOCUMENTOS :
0252 REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTAA VITIMA MENOR,DE 0 A'15 ANGS. PODE SER pa|

- INFORMACOES IMPORTANTES,
+ MORTE = it§ 13.500,00
* INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE R$ 21.500,00. ESYE

DAS LESDES £ DE ACORDO COM TABELS De SEGURD
» DESPESAS MEDICAS (DAMS)

GALSE HOUVER (COPIA SIMPLES) Oy

)

Ty

VALOR YARMA CONFORME 4, GRAVIDADE
FREVISTANALE) 6.194/74,

a REEMEOLSO ATE RS 2.700,00 REEMBOLSD), ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE OESPESAS COMPROVADAS,

15330?&:301 .zumzﬁpg_unumuo DIAS, CONTADOS A PARTIR OA ENTREGA DA BOCUMENTAGAD
IMPLETA NA SEGURADORA LIDER DFVAT . -

* COM RASE N LEGISLACAG EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES,
LISTADOS NESTE FORMULARID ' : .
* PARA ACOMPANHAR- O PEDIDO DE INDEN!

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1704

+T000S &8 bocuMENTDS DEVEM E5TAR LEGIVEIS

OUMAE

INLORES DE __...oﬂEoEA

€aMO a5
ZACR, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR U LiGuE

S

RESPONSAYEL PEYO RECEBIMENTD NOS CORREIQS .
DATA ‘iﬂ.a Ies @.&MR& NQ T
or &l up

06,
o
ASEINATURA L A

N
. \/

PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE

DATA g hvk “..

DHM w mwcmmm_ MW
/ P D \ iy

IDENTIDADE

ASSINATURA




. PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTDS G Seguradara Ltder dex

Lo ' - * Lenaderios do Seg..roowat
IDENTIFICACAC DO SINISTRO. B ) N .
ASL-0236468/17 - o _ L
vitima: GILMAR CAETANQ DASILVA - o Data do Acidente: 14/05/2017

CPF: G12.352.363-07 - CPF de: Propric . Titular do CPF: GILMAR CAETANO DA SILVA

-  DOCUMENTOS ENTREGUES ’ . -

Sinistro - o ) o o .
Boletim. de ocorféncia " . ] ' ’
Compravag3o de ato declaratdrio . -
Declaracio de Inexisténcia de IML |

Documentacdo médico-hospitatar

Dacumentos de identificagdo

fout L .

Outros .- T,

GILMAR CAETANO DA SILVA : 012.352.363-07
Autgrizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAQ:
[ - O praio para o pagamento da indenizacfiio ¢ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagin

complets, Para acompanhar o processo de andlise do pedldo de Indemzag&o, acesse www,dpvatseguro cnm.hr au
ligue 0800-022 1204.

- A Indenizagio por irwalidaz permanante & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme E gmvidade das.
sequefas ¢ de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 /74,

Duc‘u mentacio recebida sem conferéncia. - ’ : ‘ ) -
v bqrtador da documental,;io entregué L Responsivel |':e'lo. recebimento na seguradora
v Data: 21/06/2017 . - Dato: 21/06/2017
Nome: GILMAR CAETANO DA SILVA ' . Nome: LIA NAZARETH NEVES PALAU

CPF/CNP): 012.352.363-07 , ' . CPF:110.123.037-13

"GILMAR CAETANOG DA SILVA : ) LiA NAZARETH NEVES PALAD
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e :
23/08/2017 . - » Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

SINISTRO 31 70339552 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA GILMAR CAETANO DA SILVA

COBERTURA Invalidez

SEGURADORA RESPONSAVEL PELO SINISTRO- SEGURADORA LIDER DPVAT -

OPERACAO CORREIOS

BENEFICIARIO GILMAR CAETANO DA SILVA

CPFICNPJ: 01235236307 _

AY053995

Posicdo em 23-08-2017 13:48:30 QQMC
Pedido de indenizagac cancelado. |

31 1840 BT s

118578 ST 21A-13-18

http:ﬂsegunadoraiider.com.bf!Segum—DPVAT!Acnmpanhe-o-l'-‘rocasso in



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gsmuradﬁﬂliﬂe*do- .

Congdrcios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0357944/17
vitima: GILMAR CAETANO DA SILVA Data do Acidente; 14/05/2017
CPF: 012.352.363-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: GILMAR CAETANO DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de acarréncia

Declaracéo de Inexisténcia de IML
Dooumentagdo médico-hospitalar
Documentas de identificagio

DUT

Qutros

GILMAR CAETANG DA SILVA: 012.352,363-07
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAQO:

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

= A indenizacao 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 / 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagao entregue Responsawvel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/09/2017 Data do cadastramento: 14/09/2017
Nome: GILMAR CAETANO DA SILVA Nome: LIA NAZARETH NEVES PALAU
CPF/CNP): 012.352,363-07 CPF:110.123.037-13

GILMAR CAETANC DA SILVA LIA NAZARETH NEVES PALAU
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Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2017
Cartan®: 11204691

A/C: GILMAR CAETANO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170339552 ASL-0236468/17

Vitima: GILMAR CAETANO DA SILVA
Data Acidente: 14/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017

Carta n®: 11220561
A/C: GILMAR CAETANO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170339552 ASL-0236468/17

Vitima: GILMAR CAETANO DA SILVA
Data Acidente: 14/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 14/05/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagédo médico-hospitalar nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2017
Cartan®: 11385765

A/C: GILMAR CAETANO DA SILVA

Sinistro: 3170339552 ASL-0236468/17
Vitima: GILMAR CAETANO DA SILVA
Data Acidente: 14/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2017
Carta n®: 11434823

A/C: GILMAR CAETANO DA SILVA

Sinistro: 3170339552 ASL-0236468/17
Vitima: GILMAR CAETANO DA SILVA
Data Acidente: 14/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Apds andlise dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que ainda
ndo foram esgotados todos os recursos terapéuticos disponiveis para a recuperacao da vitima.
Ndo se tem, portanto, até o momento, e a vista da documentagdo apresentada, uma
caracterizacdo de sequelas definitivas que possam configurar invalidez permanente e,
consequentemente, um valor a ser indenizado pelo Seguro DPVAT.

Para que se dé andamento ao processo de indenizagdo é necessario, nos termos da legislacdo
vigente, aguardar a alta médica do tratamento. A partir de entdo, caso existam sequelas
definitivas e permanentes, a vitima deverd apresentar toda a documentacdo meédica
pertinente, emitida apds o término do seu tratamento e sua alta definitiva, especialmente o
Laudo do IML (Instituto Médico Legal), qualificando e quantificando as perdas funcionais
irreversiveis.

Assim, por ndo haver ainda cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitacdo, haja vista
o tratamento terapéutico ndo ter sido concluido, consideramos a presente reclamacdo de
indenizagcdao como encerrada em nossos arquivos.

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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< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORﬂ

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficlsria da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-

5 0 preenchimento em letra de forma e sem fasuras, para evitar atraso no recebimente da
indenizacio no banco.

B G ILaIgR o€ 78110 Yo Silye

PORTADOR{A} DO RG N 2223802 3903633 EXPEDIDOPOR S 5r> - ¢ EM DL 142 175 E
P QDR SNBNED-BF v @GJG]E]EJ@E)-E}@@E]-GE}. PROFISSAO K6 el Stg - oz e
E RENDA MENSAL DE R$eCcefioare( - ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSQ DO

SEGURQ DPVAT DA VITIMA 72 ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXC PRESTADAS,

("} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sio abrigada
constituir cadastro de todas as Pessoas envolvidas no pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacho pess
Informacdes acerca da Profissic e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacso de ym pagamento, lembre-se que os documentos abaixg relacionados ndeo devem, de forma alguma, ser apresenta

« Conta saldrio efou beneficio — nos documentos aparecersm termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL oy Salisio ou Funcional.
- Conta Empresarial — nos documentos aparecemn termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresal ou LTDA.

- Conta cenjunta quando o beneficiariovitima nio for titufar;

* Conta tipo FACIL, atencdo para o lirnite de movimentacdo financeira mensal;

« Conta tipe FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operacio 011 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceflagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancirios);

+ CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de reqularizaca

www.receita fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que hio ¢ o mesmo da conta Informada para depdsito
+ Contas nio pertencentes & vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados docurmentos
escritos & mdo, por meio de extratos bane
de cédigo de seguranga.

M

limite de movimentacio financeira menhsal de até R$ 2.000,00;

+
]

11 VBEROZ 8IS BHY-T B 2 10 o]

qile comprovem os dados bancarios com imagermn digitalizada/scanner colorido,
drios informando a maovimantacdo financelra da conta pu copia do verso do cartio mihtiplo com informacao

PARA CREDITQ EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N°do BANCO_£@74)  N° da AGENCIA (com digito, se existir) L2232 N da CONTA (com digito, se existin_2O000S 205

Ll lagas OoL

PARA CREDITO EM CONTA PQUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADE

SCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se axfstir)

N° da CONTA (com digito, se existir)

DECLARDC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAG

AMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECOD O RECEBIME|

NTO E DOU COMO QUITADO O VALGR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Yw voniz o9 e Ulr il dey L. 4;4 047/ &24

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@ ATENCAD

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que ser4 pago ao/s legitimoys beneficiario/s, obedecendo A legislagdo vigente
na Jdata de acldente), indenizagio de até R$13.500,00 em cnso de invalidez permanente (valor que varia confarme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequra prevista na lej 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em casq de despesas médico-hospitatares,

-Para acompanhar o processo de anatise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguradotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D8G0-0221204.
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< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORﬂ

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficlsria da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-

5 0 preenchimento em letra de forma e sem fasuras, para evitar atraso no recebimente da
indenizacio no banco.

B G ILaIgR o€ 78110 Yo Silye

PORTADOR{A} DO RG N 2223802 3903633 EXPEDIDOPOR S 5r> - ¢ EM DL 142 175 E
P QDR SNBNED-BF v @GJG]E]EJ@E)-E}@@E]-GE}. PROFISSAO K6 el Stg - oz e
E RENDA MENSAL DE R$eCcefioare( - ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSQ DO

SEGURQ DPVAT DA VITIMA 72 ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXC PRESTADAS,

("} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sio abrigada
constituir cadastro de todas as Pessoas envolvidas no pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacho pess
Informacdes acerca da Profissic e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacso de ym pagamento, lembre-se que os documentos abaixg relacionados ndeo devem, de forma alguma, ser apresenta

« Conta saldrio efou beneficio — nos documentos aparecersm termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL oy Salisio ou Funcional.
- Conta Empresarial — nos documentos aparecemn termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresal ou LTDA.

- Conta cenjunta quando o beneficiariovitima nio for titufar;

* Conta tipo FACIL, atencdo para o lirnite de movimentacdo financeira mensal;

« Conta tipe FACIL operacio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operacio 011 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceflagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancirios);

+ CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de reqularizaca

www.receita fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que hio ¢ o mesmo da conta Informada para depdsito
+ Contas nio pertencentes & vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados docurmentos
escritos & mdo, por meio de extratos bane
de cédigo de seguranga.

M

limite de movimentacio financeira menhsal de até R$ 2.000,00;

+
]

11 VBEROZ 8IS BHY-T B 2 10 o]

qile comprovem os dados bancarios com imagermn digitalizada/scanner colorido,
drios informando a maovimantacdo financelra da conta pu copia do verso do cartio mihtiplo com informacao

PARA CREDITQ EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N°do BANCO_£@74)  N° da AGENCIA (com digito, se existir) L2232 N da CONTA (com digito, se existin_2O000S 205

Ll lagas OoL

PARA CREDITO EM CONTA PQUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADE

SCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se axfstir)

N° da CONTA (com digito, se existir)

DECLARDC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAG

AMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECOD O RECEBIME|

NTO E DOU COMO QUITADO O VALGR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Yw voniz o9 e Ulr il dey L. 4;4 047/ &24

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@ ATENCAD

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que ser4 pago ao/s legitimoys beneficiario/s, obedecendo A legislagdo vigente
na Jdata de acldente), indenizagio de até R$13.500,00 em cnso de invalidez permanente (valor que varia confarme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequra prevista na lej 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em casq de despesas médico-hospitatares,

-Para acompanhar o processo de anatise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguradotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D8G0-0221204.
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" SECRETARIA DA SEGHRANCA PURBLICA E DEFESA SOCIAL ———
PO fCA Glvil '
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRG DO MORTE

BOLETIM DE OCORRENC!A N° 488 - 5838 / 2017
Dados da Ocorroncia

Jatureza do Fatoa: ACIDENTE DE TRANSITO

Jata / Hora da Comunicacao: 24/05/2017 15:87:23

Data [ Hora da Ccorréncia: 14/05/2017 09:00:00

:nderego da Ocorréncia: RUA MANUEL BARRETO DA SILVA
~omplementa:

3airro: PEDRINHAS Municipio: JUAZEIRO DO HORTE!CE
*anto de Referéncia;

|

[EM:1,28](FE:0,05)|SE0,84][FA:0,08)[FR:0,08](158:,03)[ T T:2,32]

erigifial axibide
A 8T e

CARTORIO PARTZ

A prasgente FOLcobpid canfers com &

Maxwell Pari LXa' er

Dados dafs) Vitima(s) . b e
{ome: GILMAR CAETANDO DA S5iLVA
dascimento. 16/13/19353 CPF: 012,232.363-07
1G: 2663034030633 Orgao Emissor:SSP . Uk CE
‘ifiagaa: LUIZA CAMPOS DA SILVA
] MARIO CAETANC DA SILVA

X sFndereco: RUA MANCEL BARRETO DA SIiLVA, 1577

{Bairro: PEDRINHAS CEP:

SR SeMunicipio: JUAZEIRC DO NORTE/CE

c‘f :_:f Fals: BRASIL Teiefone: (BR) 98843-3204
\,§ g Gados dofs} Veleuinls)

LiPaca: NQOSB377 U CE Municipln: JUAZEIRO DO NORTE Chassl:
9C2JC30708R7S5IL6SE Renavam: 155972108 Tipe do Veicuio:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDAJCG 125 FAN Ano Fabricacao:
2008 Ano Modelo: 2008 Combucstivel: GASOLINA Cor: CINZA
Proprietdrio; GILMAR CAETANO DA SILVA Situac3a: NAO leBRMAD
Envolvimento: ENVOLVIDO

11 @s.t-az grel SEE 3 4 LB 3011 BDRRNERS

Histérico

Advertida {a) das penalidades previstas para os arts. 229, 304, 339 e 340,
todos do CF, noticia que, na dats, hora & local, acima informados, conduzia
o veiculo, acims descrito, ANEXA COPIA DO CRLV; QUE, é habilitade {a): ,
CAT: AE; VAL.: 24/09/2020, ANEXA COPIA; QUE, vinha no endereco *.‘
supracitade quando aso tentar frear em um cruzamento, houve falha
mecanica e {sltou freie, eantlo acabou freandeo com o dianteirc, neste
moamenta c3iu & de Torma gue a moto ficou sobre seu tornozelo direito: QUE.
fora socorride (a) por populares para g HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI -
HRC; OUE, segqunde prontuario de atendimento nt 146859, & hipotese
diagnostica foi da FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO, ANEXA
FICHA DE ATENDIMENTO: QUE esta fazendo este holetim apenas para fing
de seguro DPYAT, ndo representando, portanto, pelz apuracdo em rejagdo
ao crime de lesze corporal culposas no transito {art. 303 do CTB); Fora
cientificado (o) de que todas as informacdes prestadas neste registro sao de
responsabilidade do (a) declarante. Nada_mais disse./fi11]ii

RESPONSAVEL PELD REGIETRG

AE!& JULMUEPERFIRA SAMPAIC = MAT,: 300414-1-0
ﬂ( 45432::911 ,é;: *4:/m. Cor~odes2?

BELEG ACIA REGIONAL DE JUATE IRD 00 NORTE Pig. 1ded

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIGNAL [;E{}IUAZEIRG DO NORTE
F B




T Pl B AR W e Vel e b U e g — B D R

POLICIA CIVIL

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SGCIAL {!{
i

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRC DO NORTE M

oA 1
BOLETIM DE oco&aewcm N° 435 - 5838 [ 2077
RESPONSAVEL PELA INFORMACAD: /g;a,.. W0 o Ste

VISTO DO DELEGADO(A} ;

h CARTORIO FARIZ
A p!. panta oLo pla aanlara com " Orl.g na AX1D1dn

Jn!ama ,}%R a ﬁ‘i‘ﬂn“"
CREVENTp 2 dbds :

JULIANO MARCULA DE ALMEIDA LIMA - MAT. 300520-13

W1 SECRAT Q1T 2VR-HE-TE 9 2 LHRad I HIOOUIOE

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE Pig. 2de 2



CARTORIO PARIZ

Maxwel Parg Xavier

—_ ‘ifiagao: LUKZA CAMPOS DA SiiVA

: _hderegu da Ocorréncia: RUA MANUEL BARRETOC DA SILVA :
. Sairra: PEDRINHAS . Munlcipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE

> Jascimento: 16/11/1985 . CPF: 012.352.363-0?

SMunicipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE

4 fara socorrido {a) por populares para a HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI -

, Boletim de ocorrencia
t ' / \}

NP QLT

Y W Sy PR N W R ey | R R Gur wer ey, R TR

, SECRETARIA DA SECURANGA PUBLIGA E DEFESA SOCIAL
8\ POt ICIA GiViL _
GELEGACIA nsammul DE JUAZEIRO DO MORTE |

3 SOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 5838 / 2017
: Dadose da Ocorrancis
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRAHSITQ

Jata / Hofa da Comunicacio: 24/05/2017 15:57:23
Jata / Hora da Ocorréncia: 34/05/2017 092:00:00

—amplemento:

’ohfb de Referéncia:

-

Dados dafs) Vitima(s} _ _ T

iome: GILMAR CAETAND DA SILVA *

1G: 2003034030633 Orgén Emissor:SSP ~ i CE

MARIO CAETAND DA SiLVA

nder‘e;a. RUA MANOCEL DARRETO DA SiLVA, 1577
airro: PEDRINHAS CEP:

+

Pais: BRASIL Telefone; (88) 98843-3204

Pados dofs) Veiculois)

1} Placa: NQOS3377 Ur: €CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassl
9C2]CIV7OBRTEILE6S Renavam: 155972108 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN Anc Fabricacao:
2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor: CINZA
Proprietdrio: GILMAR CAETANO DA SILVA SitanEO' NAO INFORMAD

Env::ivim:entot EMVOLVIDO

Mistdrico
Advertido (a) das penalidades previstas para os arts. 229, 304, 339 e 340,
todos do CP, noticia que, na data, hora o local, acima mformadoc, conduzna
o veiculo, acima descrito, ANEXA COPIA DO CRLV: QUE, & habilitade (a):
CAT: AE; VAL.: 24(09{2020 ANEXA C{f)F'IA RUE, winha neo endereco
quprac:tado quandn ao tentar frear em um cruzamento, houve fatha
mecanica & faltou frein, entao acabou freande com o dianteira, neste
mamenta caiu e de forma gue a moto ficou sobre seu tornazelo direite; QUE,

HRC; QUE, segundo prontudric de& atendimento no 146859, s hipotese
diagnhostica Toi de FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO, ANEXA
FICHA DE ATENDIMENTO: QUE esta fazendo este holetim apenas pars fins
de seguro DPYAT, ndo representando, portanto, pela apuragéo em relagao
2o crime de fes3o corporal culposa no transite {art. 303 do CTB); Fora

cientificado (a) de que tedas as informagoes prestadas neste reglstro sao de

9! Fm-az BgH IR B - Londd BUIT HIPES

ras onsabmd A declarante. Nada mais disse.(////i{]]

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIGHNAL DE JUAZEIRO DO NORTE

RESPONSAVEL PELO REGISTRS

MARIA JULILLEPEACIRA SAMPAIO »~ MAT.: 300414-1.0
x‘A{/ Py é éi Cr e ' :

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DU NORTE B : Pig. 1 de 2
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SECRETARIA DA SEGURANCA PURLICAE. DEFESA SOCIAL -
; POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL BE JUAZEIRC DG NORTE ,f’/ :

HOLETIM OF GCORRENCIA N° 455 - 5938 (2 L,g‘:ﬁr’
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: /"Z,a,,.. Cotonne o Sl

VISTO DO DELEGADO{A) :

JULIAND MARCULA DE ALMEIDA l.-lnm -~ MAY.: 300520-1-3

¥ 2 L6l 10007 BAORATOGS
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DELEGACIA REGIONAL DE JUATEIRQ DO NORTE Ply. 2de 2
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE L.,

-

B, G L7877 CRETDD DE 52l

, portador da carteira de
identidade n® P03 350&5 T2 e inscrito no CPF/MF sob o n® 42 392 36 F - =
residente e domiciliado na 3

Rue: 2780w £d ROREZcTzo P srljse o> 75 7 & ,
Gdad%m% Estado _ &£ g7 4 , declara, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laydo do Instituto Médico Legal

- IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma vez que:

¥

( ) N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou
( &’} O estabelecimento do IML lecalizado no Municipio em

que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedida;

Legal-IML, concerdando, desde ja, em me submeter 3 pericta médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliaciio da existéncia e aferi¢do do grau da leso, ou lesSes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza
- concordéancia com a futura avaliagdo médica ou re
conteddo.

¢30 para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
nincia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

[ s Ao,

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Y ZETHIT B1IS) ZTOE-NF-LT 3 4 NG B30T HI0GHENE

£ & - I~ &~ POFTE

Local e data
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- - .. EXAME ——— -
Nome Data Solicitagao Urgente Siluat;éo
RX MAD E AP/OBLIQUC (0204040094) AMB 14/05/2017 09:44 N3o Realizado
RX PERNA D AP/P (0204060168) 14/05/2017 09:44 Nao Reafizado
RX TORNOZELO D AP/P (0204060087) 14/05f2017 09:44 Nao Realizado
RX PE D AP/OBLIQ (0204060150) 14/05/2017 09:44 Nao  |Realizado
PRESCRIGCAQ
Médico:
I;escrigéo Horario:
EVOLUCAD
Data Cadastro Usuadrio Cadastro - Descrigdo

14/05/2017 00:00 SAMIR SAMAAN FILHO

RX: FRAT MAL LATERAL DIR

CD: TALA + MED VO

- [RECUSA AM

ENC SMS P/ SEGUIMENTO
OG + RET PS SN

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[J Alta. Conduta [] Observagdo [] Referéncia para: [ Obito

Q
0" Autentico
?_‘ Toa

171 GRCP2Z 8181 MEZ-W-T) 3 4 Rbna0 I Mﬁ

.2

Rua Catula da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeirc do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenierites de seus impostos e contribuigbes sociais.
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B, G IlTIat COeTBer DO Srive ‘ , portador da cartelra de

fdentidade n® Ga O34 IHE ST e inscrito no CPF/MF sob o ne? ) & T
residente e domiciliado na ; < < . A IS TR ,

Cidad Estado X o974 » declaro, sob as penas da lei, que
estou Tmpossibilitado de apresentar o taudo do lqstituto Medico Legal - IML para os fins de requerimanto de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: -

{ ) NEo hé estabelecimento do IML. no municipio da minha residéncia; oy

{ ) O'estabelecimento d_o IML iocalizado .ne Municipi

© em que resido ndo realiza pericias para fins de
- prova do Seguro DPVAT; au

{ ar) O estabelecimento do IML localizade no 'Muni'cl’pio emn qué resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido da indeniza;cao do Seguro DPVAT, para a cobertur_a de
invalidez permanente causada diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a anilise da minha documentacio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico

Legal-IML, concordando, desde fa, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliago da existdncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §1¢ do art. 32 da Lei n?
6.194/74. . : : '

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizacio para a realizagiio dessa pericia
' concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao
conteudo.

ndio significa prévia
direito de impugni-la, caso discorde do seu

14 140 X500 KGNS

L sk S L

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio
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INSTIUTO DE SAUDE E GESTAO HosPITALAR - 156t (|| LT HTTHE ,
A

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI- HRC WEd W ooCARE et
DRGANIZAGAQ SOCIAL SAUDE i . ) .

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAD PACIENTE/CADASTRO

Admissdo: 14/05/2017  09:35

Nome: GILMAR CAETANO DA SILVA
Tel.: 88433204

Pront.: 146859 Data Nasc.: 16/11/1985 Idade: 31 ano(s) 5 mes(es) e 28 dia(s)

Mae: LUIZA CAMPOS DA SILVA
Sexo: Masculino RG: 2003034030633
CEP Bairro: PEDRINHAS

Enderego: RUA MANOEL BARRETO DA SILVA 1577

Municipio: JUAZEIRO DO NCRTE

CLASSIFICACAQ DE RISCO
Classificador JAMARA BATISTA DA CRUZ

Risco: AMARELO Horéario 14/05/2017 09:41

Quelxa: b ACIENTE QUEIXA-SE DE DOR E EDEMA EM ID DECORRENTE DE TRAUMA AGUDO

Fluxograma; PROBLEMAS EM EXTREMIDADES - e

Biiauigbigzuinador: DOR MODERADA _ - g
“ATENDIMENTO MEDICO = ]

Medico: SAMIR SAMAAN FILHO CRM: 16346 Ne2; 374461 Horario 14/05/2017 09:@
Acidente: Sim Agressdo: Mao Peso: T PAL _g
Eixo: -~
OBSERVAGAO INTERMEDIARIA II -
Hipatese Diagndstico: FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO B
Comorbidade: ;
HDA/Exame Fisico: %
PTE REFERE QUEDA DE MOTO HA POUCO. DOR MID. NEGA OUTRAS QUEIXAS. NEGA ALERGIAS. g
[
e ot Rea 2
BEG, EUPNEICO, ORIENTADC, GCS=15 ‘P@ Autentico 4 2

SEM DOR A PALPACAC OSSEA EXCETO 1°MTC ESQ E TNZ DIR
PERFUSAQ DISTAL OK . '\I z

ESCORIAGOES PELO CORPO /
' . .
ALTA N~

2.
an o
o
)

Data: 14/05/2017 11:04

CLASSIFICACAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
14/05/2017 09:41:00 |PROBLEMAS EM DOR MODERADA AMARELO JAMARA BATISTA DA CRUZ
EXTREMIDADES

EXAME

| Data Solicitago | Urgente |  Situacéo |

L Nome

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 03/ 10/ 2017
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 843, 75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE: G LMAR CAETANO DA SILVA

BANCO 104
AGENCI A: 00032
CONTA: 000000005745-5

Nr. da Autenticacao 452E6DE73955DDB5
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DECLARACAO DE RES!DENCIA

Eu, eTlarenr_rocTon 106 SIljk

RG N2 70 e 30633, data de expedicio 7.7/ £a2/ 7S, Orgio S5~ CE

CPF n? G42.85S.0.363~ % , venha perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endere¢co em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) |{Pys. s7on ol B elt) e STZ U2
Namero WL S2
Apto / Complemento C a5
Bairra Jf>eDTashes
Cidade NTusr e R0 DO AQRTE
Estado VC V0.
CEP GIOoLE- PR
Telefone de Contato [ ' %8 )YFD oG o 62 o ﬁ 2 £/ f
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Datafue 7 £ 372 0 PO 1tlid (e OR-R6~-PPL A

Assinatura do Declarante: /4”"" 4"4’ Z I ”4

171 CRSPAZ SLGY LW 3 £ ithd] B0T1 (ROGRIETS
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Estano oo
Aay Chladvs
DADOS D6 CLIENTE
Mome: GFILHAR CRETANG M i1 vR .
Bnd. Ledtore: AU MANDEL BFRRETC OF SiL4fR, 1577, PECRINHAS
Cidpe-"PE ERD CEp: H3013-070
End. Entregec
Chd s fa::3
Lot 02) Cotoy LY ouatie D04 Lome 0907 compe 0000
Subortor, 0 Subepautras 01
ECONOMIAS
Brsdenctet 001 | Comerct #0C | mchusnt: 007 | Pibia: 000
INFORMALDES SOBRS MEDIGAD
AGER  HYoPEIzraq |t | Lpmdpal | Yo Mécho Senpeytraiien
E .
277042017 e 0, 07
§0:4. 2 R
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Exiyidas 153 162 JETS 168
Analioyias iss i% 1 i&-t 163
Eriv conformidade

MENSAGENS ! IMFORMAQDES COMPLENTNTARES

Agradecemds sua pon'uairdady, nsua tratada & saude.
RELATORIG OA GQUALIDADE DA AGUA VEJA MO SITE CAGECE
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DOCUMENTO4 T

/

PACIENTE: GILMAR CAETANO DA SILVA
DATA NASC: ‘16/11/1985

DATA DA R‘EALI'ZAC;"\O: 30/05/2017
CONVENIO: AFAGU

PROCEDIMENTO: RADIOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO
SOLICITACAO: DR. ABEL TENORIO

y LAUDO

ACHADOS: '

r

- Fraturas em fase de consolidagio no terco distal da fibula e tibia.

- Espacos articulares conservados.

- Aumento de partes moles.

U fton W

Dra. NUBIA KENNE BENTO FEITOSA
MEDICA RADIOLOGISTA

CRM 10451
5
\
\ \
\ . . .
. T N
SRR e e e e
Matriz: Rua 530 Paulo, 901 - Centro Av. Ailton Gomes, 2431 Rua Dr. Miguel Lima Verde, 555
Juazeiro do Norte-CE Piraja - luazeiro do Norte-CE Centro - Crato-CE
88 2101 0020 33 35711874 83 3523 3700

www.cliniafagu.com.br

Cliniafagu

SAUDE & IMAGEM
Completa e Acessivel

o SRTROT BHEH LIENITT D L [ YT SOIESS

Rua Henrigue Alencar, 58

82 3552 1067
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PACI ENTE'I: G;LMAR CAE—TAN,Q DA SILVA,
DATA NASC:.16/11/1985 -

DATA DA REALIZACAO: 30/05/2017
CONVENIQ: AFAGU.

Cliniafagu

SAUDE & IMJIGEM
- Compieta e Acessive!

PROCEDIMENTO: RADIOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO
SOLICITACAO: DR.'ABEL TENGRIO

- LAUDO

-AéHADOS:‘:-_- o

F
+

- Fraturas em fase de consolidag@o no ter¢o distal da fibula e tibia
¢ - Espagos’ artlculares conservados.

- Aumento de partes moles.

ek vyt

A * C e W

‘Bra: NUBiA KENNE'BENTO FEITOSA
MEDICA RADIOLOGISTA _
CRM 10451

1 G@Tlpe Bl SE-HS 30 [Hndh MR ROCRES

5 \

—-‘—--—-————-——-—-—————_._._.__.___
Matriz: Rua 530 Paulo, 901 - Centro i

Awv. Aliton Gomes, 2431
luazeiro do Norte-CE

Ruz Dr. Miguet Lima Verde, 555 Rua Henrigue Alancar, 58
Piraj4 - Juazeiro de Norte-CE Centro - Crata-CE
82 2101 0020 88 35711874 88 3523 3700

28 3552 1067
www.cliniafagu.com.br
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INSTITUTO.DE SAUDE E GESTAD HOSPITALAR - JSGH.
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC

oRGANIZAGEO SOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO-

e GovemNgag.,
' Estano o CearA

yitriToein da Séwdc

HOMATAL.
REGHIMAL,
LAY B oo canm

T

- . - IDEﬁTIFICAQEO PACIENTE/CADASTRO
Norie: GILMAR CAETANO DA SILVA ¥
|Pront; 146859  Data Nase.; 16/11/1985 Idade: 31 anofs) 5 mes(es) e 28 dia{s) Tel.:

Mie: LUIZA CAMPOS DA SILVA

Tsexo: Masculino RG: 20TIVITOI0633-

|CEP Bairro: PEDRINHAS
Enderego: RUA MANOEL BARRETO DA SILVA 1577

Admrissdos- 14/05(2617-  08:35-
88433204

thunicipion:  JUAZEIRC DONORTE-

CLASSIFICACAD DE RISCO
Classificador JAMARA BATISTA DA CRUZ

Risco: AMARELO Hardrie 14/05/2017 09:41

| Quexa: o ) CIENTE QUEIXA-SE DE DOR E EDEMA EM ID DECORRENTE DE TRAUMA AGUDO ]

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Biicggﬁnador: DOR MODERADA
atoD2: )

ATENDIMENTO MEDICO
CRM: 16246. N9°:..374481. Horéric. 14/05/2017.99:42. {.

TS EIETs SANIR SAMARNFILHO-
Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: "~ P.A:

Elto:
OBSERVAGAQ INTERMEDIARIA I

Hipotese Diagndstico: FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO )
fComorhidade:
HEBA/Exame Fisico: g
PTE REFERE QUEDA DE MOTC HA POUCO. DCR MID. NEGA QUTRAS QUEIXAS. NEGA ALERGIAS. %
EF g
BEG, EUPNEICO, ORIENTADO, GCS=15 -
SEM DOR A PALPAGAO OSSEA EXCETO 1°MTC ESQ E TNZ DIR G
PERFUSADQ DISTAL OK =
TESCORIAGOES PELO CORPD %
] 5
- ALTA ~
Data: 14/05/2017 11:04 _ z
: g
=d
g
CLASSIFICACAO DE RISCO =
Data T Fiuxograma 1 UDiscriminador | Risco 1° Profissional
DOR MODERADA AMARELO JAMARA BATISTA DA CRUZ

14/05/2017 09:41:00 [PROBLEMAS EM
EXTREMIDADES

EXAME

Nome [ Data Solicitagdo | Urgente | Situagao |

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigfes sociais.




EXAME

: Nome . Data Solicitacde_ | Urgente,) Situacio, L
RX MAO E AP/OBLIGUO (0204040094) AMB - 14/05/2017 09:44 Nao Realizado
RX PERNA D AP/P (0204060168) » 14/05/2017 09:44 Néo Realizado
RX TORNOZELQ D AP/P {0204060087) 14/05/2017 09:44 Nao Realizado
RX PE D AP/OBLIQ (0204060150) 14/05/2017 09:44 Nio Realizado

PRESCRICAO
Médico:
Prescricéo [ Horario:
vy _..—_c.u;‘_'.-.
EVOLUGCAD
Data Cadastro Usudrio Cadastro Descrigéo -
1EAGST 20T VOO0 BANR SAMAAN FILRD - i T
RX: FRAT MAL LATERAL DIR
CD: TALA + MED VO
RECUSA AM
ENC SMS P/ SEGUIMENTO
- {OG+RET-PS SiH-
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[J Alta. Conduta ] Observagao ] Referéncia para; [] Obito

2

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

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

¥ 1800 300 Reddnseas

11 GETZPZ A9t 2ez-Tr-8t



D K. Jofrahio ‘- Ba‘ndei ra Documeniacan medica - _huspila{
Clinica Médica - Cirur, | {11111

- - Especializagdo em Medicina da Familia e Comunidade.
- P65-Graduagdo ( sidén‘cia Médica em Cipnrgia Geral)
’ '

Jerez- 13570

} b wrlse Al

Av, Ailton Gomes, 2478 - Piraja - Juazeiro do Norte-CE - Px. ac Bancg 6 Brasil
. Anexo Laboratério Vidanalise

(88) 3571.1349 / 0800.0791441 / 9 8829.6724 / 9 9689.5332
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. ns.tsrwu% DE SAUDE E GESTAQO HOSPITALAR - ISGY ||| ||| ||"|“| | '
HOSPITAL REGIONAL DO CARIR} - HRC - . oocm L ARA

ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO

- .

T IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO . -
Admissdo: 14/05/2017  09:35

88433204

Nomz: GILMAR CAETANO DA SILVA
Pront.: 14685% Data Nasc.: 16/11/1985 Idade: 31 ano(s) 5 mes{es}e 28 dia(s) Tel.

mide: LUIZA CAMPOS DA SILVA
Sexo: Masculinp - RG: 2003034030633
CEP Bairro: PEDRINHAS

Enderego: RUA MANOEL BARRETO DA SILVA 1577

Munlcipio: JUAZEIRO DO NORTE

CLASSIFICACAQ DE RISCO
Classificador JAMARA BATISTA DA CRUZ

Risco: AMARELO Horério 14/05/2017 09:41
uelxa:
Quelxa: o AGIENTE QUEIXA-SE DE DOR E EDEMA EM 1D DECORRENTE DE TRAUMA AGUDO

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

s

gi%cginmador- DOR MODERADA
E T ATENDIMENTO MEDICO =
Médico: SAMIR SAMAAN FILHO CRM: 16346  Ne: 374461. Horério 14/05/2017 09:48
Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: T PAL . §
Eixo: . ~
OBSERVAGAQ INTERMEDIARIA 1 "~
HipStese Diagnéstico: FRATURA DA PERNA, INCLUIND O TORNOZELO &
Comarbidade: 2
HDA/Exame Fisico: I %
PTE REFERE QUEDA DE MOTO HA POUCO. DOR MID. NEGA OUTRAS QUEIXAS. NEGA ALERGIAS. 2
EF b
BEG, EUPNEICO, ORIENTADO, GCS=15 &
5

SEM DOR A PALPACAD OSSEA EXCETO 1°MTTC ESQ E TNZ DIR

PERFUSAD DISTAL OK
ESCORIAGOES PELO CORPO

ALTA

Data: 14/05/2017 11:.04

, CLASSIFICACAQ DE RISCO
Data Fluxograma’ Discriminador Risco Profissional
14/05/2017 09:41:00 |PROBLEMAS EM DOR MODERADA AMARELD JAMARA BATISTA DA CRUZ
EXTREMIDADES

EXAME

[ Nome | Data Sclicitagdo | Urgente | Siuagao |
]
1.
‘Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridnguio - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribui¢des sociails.
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EXAME ’ T ——

) Nome Data Solicitagdo Urgente | Siluaglo

RX MAOC E AP/OBLIQUO (0204040004) AMB 14/05/2017 09:44 Nao Realizado

RX PERNA D APIP {0204060168) 14/05/2017 0944 Nig Reafizado

RX TORNOZELC D AP/P (D204060087) : . 14/05/2017 09:44 Nio Realizado

RX PE D AP/OBLIG (02040601 50) ) . : 14/05/2017 09:44 Nao Realizado

_ PRESCRICAO

Meédico: . . )

Prescrigag _ ' . l Hordrio: l

, o EVOLUGAO
' Data Cadastro Usudric Cadastro - Descrigio

14/05/2017 00:00  |SAMIR SAMAAN FILHO
RX: FRAT MAL LATERAL DIR

o - oD TALA + MED VO
- -+ - |RECUSA AM
‘ : ENC SMS P/ SEGUI/MENTO
- OG + RET PS S/N

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA Fli\!AL

[J Alta. Conduta - [ Observagio [ Referéncia para: O Obito
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- Rua Catulo da Paixdo.Cearenge, S/N, Trian gﬁlo - GEP 63041-152 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenierntes de seus impostos e contribuigdes sociais,
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PACI ENTE. GILMAI; CAETANO DA SILVA_
" DATA NASC:. 16/11/198S

DATA DA RE?\LIZ"AC‘AO 30?05!2017
CONVENIO.,AFAQ[L

PROCEDIMENTO: RADIOGRAFIA DO TORNOZELOQO DIREITO
SOTICITACAO: DR.ABEL TENORIO

. , ~ LAUDO

-A!C'HA:DOS:;-_- e - \

/- Fraturas ¢m fase de consolidagiio no tern;.c; distal da fibula e tibia
. - Espagos-articulares conservados.

- Aumento de partes moles.’

¥ Ul W
P . ' Dra NUBIA KENNE BENTO FEITOSA

MEDICA RADIOLOGISTA _
CRM 10451

¢ LRIEE]
V1 GBTHT B Je-H 38 Y 101 R

Av. Ailton Gomes, 2431 Rua Dr. Miguet Lima Verde, 555 Rua Henrigue Alencar, 58
Juazelro da None-CE Piraja - Juazeiro do Norte-CE Centfo - Crato-CE : )

g2 35711874 823523 3700
www.cliniafagu.com.br

Matriz: Rua 530 Paulo, 901-- Centro ' i .
: iz 2101 0020

88 3552 1067
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IDENTIFICAGAO PAGIEDﬁEICADA' STRO

TNome: GILMAR ca:—:muo DA SILVA .
|pront: 146858  .DataNasc.: 16/11/1985 Idade 31 ano[s}Smes(es)ezﬂdna(s) Tél: =~ BB433204

Maa: LUIZA CAMPOS DA SILVA -

TSexo: Mascdlino
CEP Balrro: PEDRINHAS

Endarego: RUA MANOEL BARRETO DA SILVA 1577

Admissdos- 1052617 08:35- |

RG: ZOUIVIACICE3I S Mhmiciphior:  JUAZEIRO DO-NORTE- 4.

CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: AMARELO  * Classificador JAMARA BATISTA DA GRUZ

Civeixa:
Jaueixa: o\ CIENTE QUEIXA-SE DE DOR E EDEMA EM ID DECORRENTE DE TRAUMA AGUDO

Hordrio 14/05/2017 09:41

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Biicﬂgllnadﬂr: DOR MODERADA
alohz: _

ATENDIMENTO MEDICO

HGdicos SAIMR SAMARNFI-HO~
Acidente: Sim Agressdo: Nao Peso: . L

-~

Elxo:
%0 BSERVAGAO INTERMEDIARIA it
Hiptese Diagnéstico: FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELG

JComorbidade:

HBDAJ/Exame Fisico:
PTE REFERE QUEDA DE MOTO HA POUCO, DOR MID. NEGA OUTRAS QUEIXAS NEGA ALERGIAS

|eF
BEG, EUPNEICO, ORIENTADO, GCS=15
| SEM DOR A PALPAGAO OSSEA EXCETO 1OMTCESQE TNZDIR

PERFUSAO DISTAL OK

-CRM:- 16346~ NF:-374481.  Horério- 14/05/2017-09:42 .

TESCORIACUES PELD CORPD
i A ALTR
Data: 14/05/2017 11:64
CLASSIFICAQQO DE RIS5CO
Data T Fluxograma © Discriminador - FRlsco T Profigsional”
14/05/2017 09:41:00 |[PROBLEMAS EM " JDOR MODERADA, AMARELO JAMARA BATISTA DA CRUZ
EXTREMIDADES - _
EXAME "
| - Nome ~ . | Data Solicitagia__| Urgente |  Situagdo |

1 -

Rua Catulo da Paixdo Cearense, SIN, Triingulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantide com recursos piblicos, provenientes de seus impostos e contribuigies sociais.
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. EXAME )
: Nome . Data Solicitagso, | Urgente I Situacéa. |
RX MAD £ AP/OBLIQUG (0204040094) AMB S 14/06/2017 09:44 Iﬂao JRealizado
RX PERNA D AP/P {0204060168) | - 14/05/2017 09:44 Nao Realizado
RX TORNOZELD D AR/P {0204060087) 14/05/2017 09:44 . [Nio Realizada
RX PE D-AP/OBLIQ (0204080150) 14/05/2017 09:44 |Mso Realizado
. 5 .
) ' PRESCRICAD . -
Médico; .
lfrescrlééo e l Hordrlo: . __,
~ - \ . ' i
* _ EVOLUGCAD -
Data Cadastro Usuério Cadastro Descrigio -
T4YG5I20%T VOG- SAMIR SAMALN FILHO T ) T
' . RX: FRAT MAL LATERAL DIR
{ CD: TALA + MED VO
RECUSA AM
ENC SMS P SEGUIMENTO
{0G+RETPS S/N-
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL ,
[J Ana. Conduta [] Observagio - [0 Referéncia para: [J Obito

2

),
st nitcg )ﬁ",

W
Q'\"-a" f.'c..f.'u .
o

Rua Catulo da Paixdo Cearense, $/N, Tridngulo - CEP 63041-1 62 - Juazeiro do Norte - GE

Unidade mantida com recursos pablicos, provenlentes de seus im postos e contribuigdes sociais.
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. Completa e Acessive!
.! L4
PACIENTE: GILMAR CAETANO DA SILVA
DATA NASC: 16/11/1985 -
DATA DA REAL[ZACAO 30!'05;‘2017 \
CONVEN[O‘ AFAGU ' : '
PROCEDIMENTO: RADIOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO
SOLICITAGAO: DR. ABEL TENORIO N
/ L :
’ LAUDO
..‘ ) W .
| s % :
ACHADOS:" %
. Fraturas em fasc de consolidag¢do no terco distal da fibula e tibia. -
! SO P
- Espacos articulares conservados. L
=
- Aumento de partes moles. 7
- B .
4.

5' B u(,m;ak o

Dra. NUBIA KENNE BENTO FEITOSA

MEDICA RADIOLOGISTA
CRM 104561 .
I
L]
\ ! ' )
\ - , \ . L
B 1
Matriz: Rua S50 Padlo, 901 - Centro Av. Ailtan Gomes, 2431 Rua Dr. Miguel Lima Verde, 555. Rua Henrlgue Alencar, 58

Juazalre do Norte-CE Piraji - luagelro do Norte-CE Centro - Crato-CE

382101 0020 85 35711874 38 3523 3700 | . =235521067 |
' - www.cliniafagu.com._br T
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

Admiratradora do

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170504815 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILMAR CAETANO DA SILVA Data do acidente: 14/05/2017 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.

Descrigio do exame VITIMA RELATA DOR EM TORNOZELO DIREITO AO DEAMBULAR MEDIAS DISTANCIAS. AO EXAME FiSICO, VITIMA
médico pericial: APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO DORSAL E PLANTAR DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO POR 30 DIAS. REALIZOU FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/09/2017
Conduta mantida:
Observacgoes:
Médico examinador: Renan de Aimeida Silva
CRM do médico: 12076
UF do CRM do médico: CE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap 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
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

o NMEL




