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ASL-0236468/17 
Vítimaz GILMAR CAETANO DA SILVA 

CPF: 012.3572.363-O7
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ÇPF de: Próprio 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Data do Acidentez 14/05/2017 
Tltular do CPF: GILMAR CAETANO DA SILVA 

Sinistro 
Boletim de ocoifência 
Comprovação de ato declaratórío 
Declaração de Inexístência de IML 
Documentação médioo-hospitalar 
Documentos de ídentiñcação 
DUT 
Outros 

GILMAR CÀETÁNO DA SILVA : 012.352.363-07 
Autorização de pagamentc 
Comprovante de resídência 

ATENçÃO= 

Iigue 0800- 0221204. 

Documenmção recebida sem conferência. . 

' - 0 prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partÍr da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www. dpvasegurm com. br ou 

- A indeniz_ação por invalidez permanente é de até R$ 13. 500, 00. Esse valor varia conforme a gravidade das 
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na Iei 6194 / 74. 

' bortador da documentação entreguê Responsável pelo recebimento na seguradora 

\ 
' 

Data: 21/06/2017 
Nomez GILMAR CAETANOxDA SILVA 

CPF/CNPJ: 012.352.363-07 

Dataz 21/06/2017 
Nomez LIA NAZARETH NEVES PALAU 
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CPF:110.123.037-13 

GILMAR CAETANO DA SILVA LIA NAZARETH NEVES PALAU
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OSBQUWÚNJ Udetdm 
Comóycmao cum DPVAT 

I DENTI FICAÇÃO DO SI NISTRO 

ASL~0236468/17 
Vítima. GILMAR QETANO DA SILVA v Data CÍO Acidente: 14/05/2017 

CPFI 012.352.363>07 ' CPF dez Próprio 
› 

Titular dO CPFZ GILMAR CAETANO DA SILVA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 1

l 

r..__-_ .. .._.. _ ,_ _.. _ ._ eimá áLu 
Sinistro v 

' ' Oufros 

Documentação médico~hospita|ar 
Hllmll HI Outros 

› H ' H Illl 
ATENgÃO=

' 

- 0 prazo para o pagamento_ da igdenização é de 30 dias, conmdos a partír da entrega da documentação 
complefa. Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www. dpvatsegúro. com. br ou 
ligue 0800- 0221204. 

- A indenização por invalidez permanente lé de afé Rs 13.500,00. Es'se valor varia conforme a gravidade das 
sequélas e de acordo com a tabela de seguro prevista na Iei 6194 / 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

Portador cla documentaçãó entregue Responsável pelo recebimento n_a seguradora 

Dataz 20/O7/2017 
À ' 

Dataz 20/07/2017 
Nome: GILMAR CAETANO DA SILVA ' 

' 

Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo 
CPF: 012.352.363-07 CPF: 131.414.327-16 

GILMAR CAETANO DA SILVA Karen Rosa de Oliveira Azevedo



FN 
\ 

> .¡ 
30I06l2017 Seguradora ler-DPVAT Acompanhe o Prooesso 

SINISTRO 3170339552 - Resultado de consulta por beneficiário
p 

VÍTlMA GILMAR CAETANO DA SILVA 
COBERTURA Ínvalidez 
SEGURADORA RESPONSÁVEL PELO SINISTRO SEGURADORA LIDER DPVAT - 

OPERAÇÃO CORREIOS 
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CPFICNPJ: 01235236307 
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Rio de Janeiro, 07 de Agoslo de 2017 

Carta n': 11434823 

A/CÊ GILMAR CAETANO DA SILVA 

Sinistroz 3170339552 A5L-0236463/17 
Vitima: GILMAR CAETANO DÂ suwx 
Data Acidemez 14/os/2o17 Í

' 

Natureza: INVALIDEZ 

Procuradon 

Ref.: NEGATIVA TÊCNICA « VÍTIMA EM TRATAMENTO 

Prezado(a) Senhor(a), . 

Após análise dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médíca verificou que qindá 

não foram esgotados todós os recursos terapêuticos disponíveis para a recuperação da vítíma. 

Não se tem, portanto, até o momento, e à vista da documentação apresentada, uma 

Caracterização de sequelàs definitivlas que possam configurar invalidez permanente e, 

consequentemenim um valor a ser indenizadq pelo Seguro DPVAT. 

Para que se dê andamento ao processo de indenização é necessário, nos termos da Iegislaçãol 
vigente, aguàrdar a alta médíca'do tratamento. A partir de en_tão, 

ggñnigjgaâ g pgrmanente§ a vítima deverá apresentar toda a documentação médica 

pertinente, emitida após o térmíño do seu tratamento e sua alta definitiva, especíalmente o
_ 

Laudo do IML Unstituto Médico~LegalL qualificando e quantificando as perdas funcionais 

irreversíveis. 

Assim, por não haver ainda cobertura técníca para o evento objeto de sua soiicitação, haja vista 

o tratamento terapêutico não ter sido concluíd0, consideramos a presente reclamação de 

.índenização como encerrada em nossos arquívos: I 

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

atravésgo nosso site www4seguradgzalídencombn 

-Atenciosamente, 

Éeguradora Líder~DPVAT 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ôsWWMGGWCNM 
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ASL-02ã6468/17 
" 

4 

x 
V 

'_
' 

Vítlmaz GILMAR CAETANO DASlLVA « 

' * 
- Data do Acidentez 14/05/2017 

CPF 012'35,2'363'°7 ' * ÇPF det Próprlo Tltular do CPF: GILMAR CAETANO DA SILVA 

DOCU MENTOS vENTREGU ES 

sinísuo . . \ 

Boletim de ocorfência ' 
. ›.~. 

Compruvação de ato declaratório 
Declaração de lnpxistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Dcoumentos de identiflcação 
DUT _ 

' “
V 

Outros . - ' '
› 

GILMAR CAETÁNO nA SlLVA : 01 2.35i.363-o7 
Autorlzação de pagamento 
Comprovante de resídência 

Aréuçlm 
' 

. . 

l j ' l

' 

' - 0 prazo para o pagamento da Indenização é de 30 dias, ccntados a parür da entrega da documentaçãn 
completa. Para acompanhar o processo de análise do pedldo de Indenização, acesse www.dpva|segum. cnm. br ou 
llgue 0800- 9221204. 

- A lndenização por invalidez permanente é de abé R$ 13. 5_00, 00. Esse valor varla conforme a gravldade das 
sequelas e de acordo com a mbela de seguro prevista na lei 6194 / 74. 

Docymentação receblda §em ccníerêncleL - ~ " 

* ' bortadnr da documenmão entreguá 
_ 

- Responàável bellolrecebimenlo na seguradora 

\ 
- 

Data: 21/06/2017 . ' 
- Dataz 21/06/2017

v 

Nomet GILMAR CAETANOiDA SILVA 
' 

_ 

Nomez LIA NAZARETH NEVES PALAU 
ÇFFÍCNPI 012.352.363-07 ' 

, 

l '- CPFz 110.123.037-13 

GILMAR CAETÀNO DA SILVA . LIA NAZARETH NEVES PALAU



~

~ 

âwíxm 

_®B§W. 

Êm§®§m 

WÉ§N§

. 

Mm 

màmàm 

Mmmí 

xà 

%\W 

ààütNNÂK 

§%

. 

xN§. 

Mmíb

Q 

ñõíà 

xêQ 

_m5«ukw3oxb.\@c 

WB

.

x 

_

_ 

kH

_ 

wwm4¡_z

~ 

~~~~

~

~ 

MZ 

mwummmmm

m 

mw

. 

.szgsa:ãE=; 

_=
E= 

=_:==_

. 
==_=

.

~



._\.-n:\_»
\ 

~. 
.

_ 

RW§N§\Q

. 

mkàãQÉ 

MMQWMÉQ 

§~m 

Mxxxw 

xigmx 

ümõmmxà 

ñàNWNRw 

xx 

NMMN

x 

ÉN 

Q 
.\_ 

Ê 

Qàwxg§®a 

Qã Nàã âàwbxm

. 

mmvu 

Êmã

oõ



23108I2017 . 
"“/: ' Seguradora Lfder~DPVAT Acompanhe o Prooesso

i 

SINlSTRO 3170339552 - Rçsultado de consulta por beneficiário 

VÍIIMA GILMAR CAETANO DA SILVA 
COBERTURA Invalidez 
SEGURADORA RESPONSÁVEL PELO-SINIS~TRO- SEGURADORA LIDER DPVAT - 

OPERAÇÃO CORREIOS 
BENEFICIÁRIO GILMAR CAETANO DA SILVA 
CPFICNPJL 01Í235236307 

31 Yo 3 WSW 
Posição em- 2~3-08-201›7~ 1~3:48:-30- 

Pedido de indenização cancelado. Qmwc 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS QSegwadderdm › 
Consóvcíos do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-O357944/17 
Vítimal GILMAR CAETANO DA SILVA Data do Acídentez 14/05/2017 

CPF: 012.352.363-07 CPF de: Próprio Tltular do CPF: GILMAR CAETANO DA SILVA 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Declaração de Inexístência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de ídentíñcação 
DUT 
Outros 

GILMAR CAETANO DA SILVA : 012.352.363-07 
Autorização de pagamento 
Comprovante de resídência 

ATENçÃo= 

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

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

Documentação recebida sem conferêncía. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entrega: 01/09/2017 Data do tadastramentm 14/09/2017 
Nomez GILMAR CAETANO DA SILVA Nomez LIA NAZARETH NEVES PALAU 

CPF/CNPJ: 012.352.363-07 CPF: 110.123.037-13 

GILMAR GETANO DA SILVA LIA NAZARETH NEVES PALAU



Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2017

Carta n°: 11204691

A/C: GILMAR CAETANO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 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 indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-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 Líder: 3170339552 ASL-0236468/17

Vitima: GILMAR CAETANO DA SILVA

Data Acidente: 14/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 14/05/2017.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2017

Carta n°: 11385765

A/C: GILMAR CAETANO DA SILVA

Sinistro: 3170339552 ASL-0236468/17

Vítima: GILMAR CAETANO DA SILVA

Data Acidente: 14/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-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 TÉCNICA - VÍTIMA EM TRATAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Após análise dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que ainda

não foram esgotados todos os recursos terapêuticos disponíveis para a recuperação da vítima.

Não se tem, portanto, até o momento, e à vista da documentação apresentada, uma

caracterização de sequelas definitivas que possam configurar invalidez permanente e,

consequentemente, um valor a ser indenizado pelo Seguro DPVAT.

Para que se dê andamento ao processo de indenização é necessário, nos termos da legislação

vigente, aguardar a alta médica do tratamento. A partir de então, caso existam sequelas

definitivas e permanentes, a vítima deverá apresentar toda a documentação médica

pertinente, emitida após o término do seu tratamento e sua alta definitiva, especialmente o

Laudo do IML (Instituto Médico Legal), qualificando e quantificando as perdas funcionais

irreversíveis.

Assim, por não haver ainda cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitação, haja vista

o tratamento terapêutico não ter sido concluído, consideramos a presente reclamação de

indenização como encerrada em nossos arquivos.

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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M DO SINISTRO
' 

< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAÇJ 

Este formulárío deve ser preenchido exclusivamente com ainda que esses sejam procuradores. Recomenda~se o preenchimento em letra indenização no banco. EUámIZ Kaáfávnxa Úzâ ÇILMá 
PORTADOR(A) DO RG Nvgzmgg 36QZ633 EXPEDIDO POR ã SQ ~ ÇZ EM Qzl / 12 /á§ E cvr @-@@ zc~m BQBGGBOGQB eaaa PROFISSÃOK - s E RENDA MENSAL DE RSEÉCCIMg ' › NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VÍTIMA éJ/m5ví Cêéfàdâ DE Jfl Ma AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS Do SEGURO DPVATA EFETUAR o CRÉDITQ DE ACORDO COM AS íNFORMAÇOES ABAIXO PRESTADAS. 

da indenizaçâo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceíros, de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

(' ) A Clrcular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheím no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigada 
constítuír cadastm de mdas as pessoas envolvldas no pagamento da indenização. Este cadastro deve canten além dos documentos de ídentíñcação pess 
ínfomuaçôes acerca da pmñssão e da faíxa de renda mensaL

Ê Para evitar reprogramação de um pagamentq lembre~se que os dacumentos abaixo relacíonados não devem de forma alguma, ser apresentagsz 
_.

~ - Conta salário elou benefícío - nos documentos aparecerem termos taís como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salário ou FuncíonaL - Conta Empresarial - nos documentcs aparecem termos taís como: CNPJ ou ME, ME (mícro empresa) ou LTDA. - Conta conjunta quando c beneñdávioNítima não fortitulan 
- Conta tlpo FÁCIL, atenção para o llmke de movlmentação ñnanceíra mensai; 
- Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caí›<a Econômica Federal); 
- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unídade Lotéticas com límíte de movímentação ñnanceira mensal de até RS 2.000,00; - Conta bloqueada, inativa ou em praposta (neste momento revoga-sea aceítação de proposta de abertura de conta como documento comprobatórío dos dados bancáríos); 

~ CPF do beneñárloNítlma ínválido ou pendente de regularizaçâo ou cancelado (recomendamos a consulta ao síte da RECETTA FEDERAL mxeceítafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sínístros que não é o mesmo da conta lnformada pala depósíto; - Comas não penencentes à vítlmalbeneñcárlos M 

IBSLHZ 

BHSS 

ZIBHÍIHK

3
l 

IMPORTANTE Também nàgmm ser apresentados documentos que comprovem os dados bancáríos com imagem digítalizadalscanner colorído escrítos à mão, por meío de extratos bancários informando a movím de códígo de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) N° do BANCO Jácz Q N° da AGENCIA (com dígito, se exlstírJ QQ . ÊQ N° da CONTA (com dígíto, se exmm 
IOAÇÇ rzaçpà áaz 

PARA CREDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERALJ N° dc BANCO N° da AGENCIA (com dlgíto, se exístin N° da CONTA (com dígítcu se existír)___h 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTOlCRÉDlTO DA lNDENIZAÇÃQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇÓES DESCRITAS RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃQ 

yomuwzíc gJ deáVLÓUHW dem ágr Ãlá ÃPÃ 
LOCAL E DATA 

ASSINATURA DO BENEFICÍÃRIO 

<D ATENÇÃO
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M DO SINISTRO
' 

< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAÇJ 

Este formulárío deve ser preenchido exclusivamente com ainda que esses sejam procuradores. Recomenda~se o preenchimento em letra indenização no banco. EUámIZ Kaáfávnxa Úzâ ÇILMá 
PORTADOR(A) DO RG Nvgzmgg 36QZ633 EXPEDIDO POR ã SQ ~ ÇZ EM Qzl / 12 /á§ E cvr @-@@ zc~m BQBGGBOGQB eaaa PROFISSÃOK - s E RENDA MENSAL DE RSEÉCCIMg ' › NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VÍTIMA éJ/m5ví Cêéfàdâ DE Jfl Ma AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS Do SEGURO DPVATA EFETUAR o CRÉDITQ DE ACORDO COM AS íNFORMAÇOES ABAIXO PRESTADAS. 

da indenizaçâo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceíros, de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

(' ) A Clrcular Susep n° 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheím no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigada 
constítuír cadastm de mdas as pessoas envolvldas no pagamento da indenização. Este cadastro deve canten além dos documentos de ídentíñcação pess 
ínfomuaçôes acerca da pmñssão e da faíxa de renda mensaL

Ê Para evitar reprogramação de um pagamentq lembre~se que os dacumentos abaixo relacíonados não devem de forma alguma, ser apresentagsz 
_.

~ - Conta salário elou benefícío - nos documentos aparecerem termos taís como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salário ou FuncíonaL - Conta Empresarial - nos documentcs aparecem termos taís como: CNPJ ou ME, ME (mícro empresa) ou LTDA. - Conta conjunta quando c beneñdávioNítima não fortitulan 
- Conta tlpo FÁCIL, atenção para o llmke de movlmentação ñnanceíra mensai; 
- Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caí›<a Econômica Federal); 
- Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unídade Lotéticas com límíte de movímentação ñnanceira mensal de até RS 2.000,00; - Conta bloqueada, inativa ou em praposta (neste momento revoga-sea aceítação de proposta de abertura de conta como documento comprobatórío dos dados bancáríos); 

~ CPF do beneñárloNítlma ínválido ou pendente de regularizaçâo ou cancelado (recomendamos a consulta ao síte da RECETTA FEDERAL mxeceítafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sínístros que não é o mesmo da conta lnformada pala depósíto; - Comas não penencentes à vítlmalbeneñcárlos M 

IBSLHZ 

BHSS 

ZIBHÍIHK

3
l 

IMPORTANTE Também nàgmm ser apresentados documentos que comprovem os dados bancáríos com imagem digítalizadalscanner colorído escrítos à mão, por meío de extratos bancários informando a movím de códígo de segurança. 

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) N° do BANCO Jácz Q N° da AGENCIA (com dígito, se exlstírJ QQ . ÊQ N° da CONTA (com dígíto, se exmm 
IOAÇÇ rzaçpà áaz 

PARA CREDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERALJ N° dc BANCO N° da AGENCIA (com dlgíto, se exístin N° da CONTA (com dígítcu se existír)___h 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTOlCRÉDlTO DA lNDENIZAÇÃQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇÓES DESCRITAS RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃQ 

yomuwzíc gJ deáVLÓUHW dem ágr Ãlá ÃPÃ 
LOCAL E DATA 

ASSINATURA DO BENEFICÍÃRIO 

<D ATENÇÃO



~~

~

~ 

maããcã 

zâ 

N 
m 

ÊÍÊ 

aãzàwm

E

~



~~
~ 

CARTÓRIO 

PARIZ 
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DOCUMENTO 1 'T1%' 

nâ auihl|1|i w~ ln~lnu' Mv nhñl|n 
' sscnsmma m secumwçzx púgucA E DEFESA SOCEAL -- * 

POIJGLA CML - 

~ ~~ 
.;', 

ÊÍSELEGÀCIÀ REGiONÀL DE JUÀZEIRÚ DD MÚRTÉ 

BOLETIM DE OCORRENCM N° 488- 5938 I 2017 
Dadot da Ocorrôncia 

_ Vatureza do Fatm ACIDENTE DE TRÃNSÍTO 
Data l Hcra da Comunicaçãoz 24165l2017 15:57:23 

Ê Data l Hora da Ocorrêncâaz 14105I2017 oswomo j Ehdereço da Ocorrêhcíaz RUA MÃNUEL EÃRRETO DÀ SILVÀ

â 

20mp§emantaz 
> Bairroz PEDRlRHAS Municípêm jUÀZEÍRO DQ NORTEICE 

°ohto de Referência: , 
Dados da(s) Vítãrnãfsj , 

' " "' 

üomez GiLMAR CAETANS DA SILVA 
› Qascimentm 1611111935 CPF: 012.352.363-07 ; 

íGz 2003034030633 Orgão EmissorzSSP › UF: CE 
V 

Ííliaçãm LUIZA CÀMPOS DA SILVÀ 
' MARID CAETANG DA SILVÀ 

ndereçm RUA MANDEL BARRETO DA SILVA, 1577 
Bairroz PEDRINHAS CEP: 

.__.›Mua1¡c1'p¡o:jUAZElR0 DO NDRTEICÉ 
Fafsz BRASlL Teiefohez (BB) 988436204 

üàdasggiâ Veícublsi 
13 Piacaz NQ0837? UTI CE Munlcfplnz juAZElRD DO NORTE Chasslz 

9C2jc30708R753165 Renavamz 155979198 Tipc da Vcícuío: 
MOTOCECLETA Marca í Modelm HOMDNCG 125 FAN Ano Fabricaçâo: 
2008 Âno Modelaz 2008 Comhustível GASOLINA Corr CINZA 

Moprletárlo GILMAR CAETANO DA SILVA Situaçãüt NÃO BNFORMAD 
Envolvímentm ENVOLVIDD i1 

ZÊEHZ 

RI:S! 

UBHHHE 

3 
Z 
xmaa 

BBGH 

WE 

Histonco 
Advatídu (a) das penaiidades previstas para os arts. 229l 304, 339 e 340, 
todos do CPí hoticía que. na data. hora g Íocah acima informados, conáuzia 
u ve1'cula, acima descrítn, ANEXA CÓPIA DO CRLV; QUE é habílítado (a): 
CATi AE; VAL 24109l2020 ANEXA CÓPIA; QUE, Vlnha nn endereçc 
supmcítadn quandc ao tentar frear em um cruzamento, houve falha 
mecânica e faãtou freãa então acabou freando com a dianteãrc. neste 
momento caiu e de fcrma que a moto frcou sobre seu tarnczeio díreitoz DUE 
fora Sücarrídc (a) par populares para u HOSHTAL REGJONAL DO CAMRI - 

HRC; QUE, seguncêo prantuárío de atcndímento nü 146859, a hípótcsc 
diagnóstica fci de FRÀTURÀ DA PERNA, INCLUÍNEO TORNOZELO, ANEXA 
FiCHA DE ATENDIMENTOz OUE está fazendo este boletim apenas para fins 
de segwo DPVAT. não representando. portanto, peia apuração em relação 
ao crime de iesào corparal cuiposa no trãnsito (art. 303 do CTB); Fora 
cíentifícado (a) de que todas as informações prestadas neste registro são de 
responsabilidade do (a) declarante. Nada mais disseJillIllll 

ÊEÊDGNEÀVÊL DELü ãEGiST“ü. 
› MA HÃ HÃLI L ERFJRÂ SANEPMB 5 MÂTJ 300414§1E0 

KÁZJH Ã 445 __r;,n 
DEL EEACIA REGÍÚNAL DE JUñZEIRO DU NORTE Pàg. 1 da 3 

DELEGACÍA DESTINúz DELEGACIÂ REGÍONALWUAZEIRO DO NORTE
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SECRETÀREA m SEGURANÇA púaum E DEFESÂSOCML 
PoLic CIVIL 
DELEGÀClA ÊEGiONAL DE JUÀZEiRO DÓ NORTE jj ~ ~ 

BOLETIM ns ocoRRENcaA w 488 - yaas W nEspowsÁvm DELÀ mronmnçàm àc /2;,d,./' M 4./› rnfro 
vasm DO DELEGADOUU : 

JULHANO MARCULA DE ALMEÍDA 'LIMB. - MALz 306520-1-3 
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HÊ r CARTORIO PARIZ
B _A'pz'eunta xotocbpu coníere com n orzgxnnl axxbm 

Netll DOU J uazairo dO orta-Canrá, 
Ámmoamb 
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ESCREVEN EA UTB vmu Íay wíwggã ãravier 
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_ Qatureza do Fatm ACIDENTE DE TRÃNSITO 

ãr znaereça da Ocorréncía- RUA MANUEL sARRETo DA lvA 

Íííiaçãm LUIZA CÀMPOS DA SILVA â . 

MARIO CAÉTAND DA SILVA " : 
ndereçu. RUA MANOEL BARRETD DA SlLVA. 1577 - 5 

Bairro PEDRINHAS CEPz Ê 
Municíplm jUAZEIRO DO NORTEICE N 

' Pai's: BRASIL 
_ 

Telefonez (88) 98843-3204 °° 

Dagos ggtsz Velculo(s) g 1) Placaz N003377 Ufí CE MUMCÍDÍOZ JUAZEIRO DO NORTE ChaSSIJ § 
9C2JC30708R753165 Renavarm 155979108 T¡po do Veícuku E 
MOTOCÍCLETA Marca i Modelm HONDNCG 125 FAN Âno Fabricaçãm ã 2008 Âno Modelür 2008 CombustíVer GASOLINA Corz CINZA ã 
Pmprletárloz GILMAR CAETANO' DA SILVA Sltuaçãoz NÂO INFDRMADQ 
Envolvimentm ENVOLVIDO 3 

. fora socorrídc (a). por nopulares para a HOSHTAL REGlONAL DO CARIRI - 

' -- ' '
B , | 

_ 
Umlm de UCDTTUHCÍB 

ny 
' / \) m . 

rfw__ - 
- ._'_;.. I|||ll||l|l||||ll||l|l|l| ; 

vvihlliiv v- h-¡nu~ wu ukni1n 
SECRETARM DA SEGURANÇA púaum E DEFESA SOClAL 

_ 

-- 
POL cA ClVíL '~ cELEGACIn ccowul ns JLIAZElRO DO Monrà 

-, BOLEHM DE OCORRENCM N° 488- 5938 I 2017 
Dador da Oconôncià 

Data / Hota da Comunitaçâoz 2410512017 15: 57: 23 
3a_ta I Hura da Ocorrênciaz 1410512017 09: 00= 00 

ZDmDIementoz 
BairrmPEDRjRHAS ' 

' 

_ Municíplo jUAZElRO Do NORTEICE 
Jcmtb de' Referência: ~¡ 

Dados datsl Vltlmafsl r 

“ '› ;
4 

úome: GlLMAR CAETANO DA SlLVA 
4ascrmcntoc 16111l1985 ÍCPF:o12.asz.aoa-o7 ;

' 

asz 2003034030633 Orgão EmissorzSSP . UF: ce 

mstonco 
Advertido (a) das penalidades previstas para os arts. 229, 304, 339 e 340, 
tudos do CP, noticia que. na data, hora 9 ÍocaL acima informados. condu2ia 
c ve1',cula acima descrito ANEXA CÓPIA DO CRLV; QUE é habilítado (a_:) . 

CAT: AE: VAL.: 24l09l2020. ANEXA CÓPIA: OUE. vlnha no endereço fl 

supracitadc quanda ao tcntar frear em um cruzamento, houve falha 
mecâníca e faitou frein. ehtãç acabou freando com o díanteiro. neste 
mamento caiu e de forma due a moto ficou sobre seu tornozelo dtreitoz OUE. 

HRC; _QUE', segundó prontuério dé atcndimcnto n° 146859. a hipótcse 
diagnóstica foi de FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO, ANEXA 
FICHA DE ATENDIMENTO: OUE está fa_zendo este boletim apenas para flns 
de seguro DPVAT, não _representando. portanto. pela apuração em relação 
ao crime de iesão corporal culposa no trãnsito (art. 303 do CTB); Forá 
cientificado (a) de que todas as informações prestadas neste registro são de 

,resgonsabílidade do (a) declarante. Nada ma¡s disse. Illllilll 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONALMUAZEMO DO NORTE 

RESPONSÂVSL DELO REGISTRG=1 
. 

_ 

. MA IAJULI .. ERElRA SAMPAIosMAL=3oc414=1~o 
Kéíégn á Áe gr,y.e.2 

'
- 

DELEGACIA REGÍDNAL DEMJAZEIRO DO NORTE 
v l 
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, /FLS ................... SECRETARM DA SEGURANÇA PÚBLIGA E DECESA. soaL . 

'
_ PoLlclA CNIL - 

n _n,_›í_:_ DELEGACIA REGiDNAL DE JUIAZEIRO DO NORTÊ
I 

//l L - '-*LBÀÉ;$7 
BOLETIM ns ocoanewcm w 488- -§aas LW , 'RESPONSÁVEL psus lNFORMAÇÀD= ,\. /%d.~'/' ócóvio á fnfro 

VISTO DO DELEGADOÍA) z

~ 
JUUANO MRRCULA DE ALMEÍDA LIMA - MATJ 3005204331 

3
l lw 

BOHWHBS 

VI 

SBSLHZ 

BHSI 

MHN°ZI 

~~ CARTÓRIOPARIZ __
d olcnte lotocbpíl confare coa l orxgxnal _exxhl. n 

lalfl. Dou .nrco~Caarã. 
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DEClARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE Lh 

Eu, grlmmíáaéúup De eVaz , portador da carteira de ídentidade .n9 Mfo Hazoé Êrã e ínscrito no CPF/MF 'sob o n9 QQ Sâã 56 Ê Q 2 , residente e domicilíado na Zup'â7,â,L/a.çá RÚÉIZGÊ Úâ çrlug A/.' 15 âz Cidadãiuâzcdñú ÚáxzwífÀ Estado 6444726 , declaro, sob as penas da Iei, que estou ' 
possibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que: 

( )Não há estabelecimento do IML no munícípio da minha residência; ou 

( ) 0 estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

( ágd O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectívo pedído; 

Com o objetivo de permitír o exame do meu pedído de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de z permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do lnstítuto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica 
correta avaliação da existência e aferi 
6.194/74. 

invalide 

às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
ção do grau da Iesão, ou Iesões, para os fins do 519 do art. 39 da Lei n9 

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza 
concordância com a futura avalíação médíca ou re 
conteúdo. 

ção para a realização dessa perícia não signíñca prévia 
núncía ao direito de impugná-la, caso díscorde do seu 

3 
l MMG 

EBOH 

mss 

zzw Ãá Ámgí 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

M 

ZSEMZ 

BI=Sl 

ZIOHHHI 

Óíue zama úw uwefé ~(,/ ÚJYÚÃWQÚJZ 
Local e data
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Nome Data Solicítação Urgente Situação 

RX MAO E APIOBLIQUO (O204040094) AMB 14/05/2017 09:44 Não Realizado 

RX PERNA D APIP (0204060168) 14l05l2017 09144 Não Realizado 

RX TORNOZELO D APIP (0204060087) v ' 14l05l2017 09:44 Não Realizado 

RX PE D APIOBLIQ (0204060150) _ 
14l05l2017 09144 Não 

_ 

Realizado 

PRESCRIÇÃO 

Médico: 

límscrição \ Horárioz 

EVOLUÇÃO 

Data Cadastro Usuário Cadastro 
> 

Descrição 
14/05/2017 00:00 SAMIR SAMAAN FILHO 

R_X: FRAT MAL LATERAL DIR 

CD: TALA + MED VO 
RECUSA AM 
ENC SMS P/ SEGUIMENTO 
OG + RET PS S/N 

> 

ÉNCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL 

D Alta. Conduta D Observação |:] Referência para: ü Óbito

~ 
~ ~~~ ~~ \o°) Autontíco 

~L 'ao
. 

III 

SBÍHZ 

Shâí 

ZIBHHH

3 
Z 
lUMü 

àBGH 

UHXWEFS 
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Rua Catulo da Paixão Cearense, S/N, Triângulo ÃCEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unidade mantída com recursos públicos, provenierites de seus impostos e contribuíções sociais.
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Eu, gtlmmíóeéfàuâ aá wzwg ' 
, portador dá carteira de ídentidade .n9 Mío mozgéíjã e ínscritc 'no CPF/MF 'sob o n9 6 ' 

residente e domíciliado na Zgg 'Méá ziágggfà Qa .2Cé áá A/.' ZS QÍK > 

Cidadãíldã Estado lãglzoé ' 

, declaro, sob as penas da léi, que estou possibilitádo de apresentar o laudo do lqsthuto Médico Legal - lML para os ñns de requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), úma vei quez v 

( ) Não há estabelecimento do lML no munícípio da minha resídência; ou 

( ) Olestabelecimento do lML localizadono Municí pio em que resido não realiza perícias para Ííns de prova do Seguro DPVAT; ou 

( Qd 0 estabelecimento do lML Iocalizado no lMuniéfpio ern qúe resido realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) días do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitíro exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobenura de invalidez permaneñte musada diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do Iaudo do lnstítuto Médico Lega|-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia' médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferíção do grau da lesão, ou Iesões, para ps ñns do §1Ê do art. 39 da Lei nE 6.194/74. 
. 

' ' ' ' 

Declaro ainda estar clente de que a autoriza ' 

concordância oom a futura avalíação médíca ou re 
conteúdo. 

áo para a lrealização dessa perícía não signifíca prévia 
núncia ao díreito de impugná-la, caso díscorde do seu 

XÁW Ãá ',4;,g 
Assinatum do declarante 

conforme documento de identificação 

aummnwms 
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_ Local _e data
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msíàúrâ DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - Isea |"| u | | ||I|| III IIIIIIIII ' 
HOSPITAL REGIONAL DO CARIFu ' HRC uzz Uoocnmm " aTíuTHHu n yam 

ARA 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL SAÚDE 

FICHA DE ATENDIMENTO 

IDENT|F|CAÇAO PACIENTEICADASTRO 
Admissão: 14/05/2017 09z35 Nome: GILMAR CAETANO DA SILVA 

Te|.: 88433204 Pront.: 146859 Data Nasc.: 16/11/1985 Idade: 31 ano(s) 5 mes(es) e 28 dia(s) 

Mãez LUIZA CAMPOS DA SILVA 

Sexoz Masculino RGz 2003034030633 

CEP Bairro: PEDRINHAS 

Endereço: RUA MANOEL BARRETO DA SILVA 1577 

Municipio: JUAZEIRO DO NORTE 

CLASSIFICAÇAO DE RISCO 

Classificador JAMARA BATISTA DA CRUZ Horário 14/05l2017 09241 Riscoz AMARELO 

Quemm 
PACIENTE QUEIXA~SE DE DOR E EDEMA EM ID DECORRENTE DE TRAUMA AGUDO 

~~ 

~~ 

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES H 
Eãglólgãlnladon DOR MODERADA 

. V . ã 
. . gg 

ATENDIMENTO MEDICO r:_ 

Médico: SAMIR SAMAAN FILHO ÇRM: 16346 N9: 374461 Horário 14/05/2017 Ogiã 
Acidenle: Sim Agressãoz Não Peso: 

> H ' 

P.A.: Ê 
Eixoz - N 

OBSERVAÇAO INTERMEDIÁRIA || ao 

Hipótese Diagnóstícoz FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO ç 
Comorbidadez Ê 
HDAlExame Físícoz ã 
PTE REFERE QUEDA DE MOTO HA POUCQ DOR M|D. NEGA OUTRAS QUEIXAS. NEGA ALERGIAS. â

N 
EF ã 
BEG, EUPNEICO, ORIENTADQ GCS=15 oeçAulcntíco Ô Ê 
SEM DOR A PALPAÇAO OSSEA EXCETO 1° MTC ESQ E TNZ DIR _~r 
PERFUSAO DISTAL OK , ¡1; ,. 

ESCORIAÇOES PELO CORPO \" -_ 

^ - x -
. 

ALTA /~ 
Dataz 14/05/2017 11:04 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCQ 

Fluxograma Discriminador Risco Profissional 
DOR MODERADA AMARELO JAMARA BATISTA DA CRUZ 

Data 
14/05/2017 09241200 PROBLEMAS EM 

EXTREMIDADES ~~~~~ 

EXAME 

] Data Solicitação IUrgenteI Situação L Nome

1 

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 s'ocíais.

~



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: GILMAR CAETANO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00032

CONTA: 000000005745-5

Nr. da Autenticação 452E6DE73955DDB5
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DECLARAÇÃO DE RESlDÊNCIA 

Eu,éfL/w›z Kaefâwa Ú/9 fflMá 
RG ngwm data de expedição QZIÁQZI ZS, Órgão jãá - CE , 

CPF n9 0Q. §$2-363“ 03 , venho perante a este instrumento declarar que nao 

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

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

de terceiroz 

Logradouro 
(Rua/Avenída/Praça) ]?(M: Wáyâéá Íãâjílftm Úâ ÇfZ W 
Número /¡/_ ' 15732 
Apto / Complemento Câílá 
Bairro PGDIQIMJW S 
Cidade AÚWZGDQO 00 MCW277§ 
Estado VCfHJZA 
CEP 634015 -@?<7 
Telefone de Contato ÍÃJ/ gggoqjggg cpq ÁgÁQàÂÇZÂÊ ãjá 
E-mai| 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data- MéZéUZO úünÍÍÊ-'Cí 0020ã^9011 

Assinatura do Declarantez /é^* áá Ãfr 'Ã lll 
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DADOSDOGJENTE mclm cnsmm nn smm
_ 

MWRU HHNOEL EFRRETC m 5|Lw. 1s77. PEDRINHRS

~
~

~ 

| 
a cm eama~070 

Endtmnçm 
adc cm w 021 m nn wg o.›x~; Lm mo7 gm uouo 

smüü saum W 

ECDNDMIAS 

Rnumdat °°1 |Cnmerd=t mp Ilnúmh °°° | 
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PACIENTE: GILMAR CAETANO DA SILVA 
DATA NASC: "16/ll/1985 .' 

DATA DA RFALIZAÇÃOz 30/05/2017 
CONVÊNIOz AFAGU ; 

PROCEDÍMENTOz RADlOGRAFlA DO TORNOZELO DIREITO 
SOLlClTAÇÃO: DR. ABEL TENÓRIO 

¡ LAUDO 

ACHADOSz
'

r 

Cliniafagu 
SAÚDE&IMAGEMg 
Completu e Acessível 

'- Fraturas em fase de consolidação no terço distal da ñbula e tíbia. 
/ .

\ 

- Espaços amculares conservados. 

- Aumento de partes moles. 

utmmk 
Dra. NÚBIA KENNE BENTO FEITOSA 

MÉDICA RADIOLOGISTA 
CRM 10451 

Matrizz Rua São Pau|o, 901 - Centro Av. Ailton Gomes, 2431 Rua Dr. Miguel Lima Verde, 555 
Juazeiro do Norte-CE Pirajá - Juazeíro do NortevCE Centro - CratOÍCE 

58 2101 0020 88 3571 1874 88 3523 3700 
www.c|iníafagu.com.br 
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PACIENTEÍE GIÉMAR CAETANQ DA_SI.,LY.A. 
DATA NASCl6l11ll985 
BWTÁ üÀ REÀÍJIZÁCÃOz 30705l2017 

CONVÊNIQÉAEAGQ 
.V 

PROCEDIMENTOz RAbIOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO 
SÕÍLÍCITÀÇÂOz DR.^ABEL TENÕRIO 

, 
ÍLÁUDÕ 

-A;CHADOS:*"^' - 4 " 

_."- Fraturas ém fáse de consolidação no terço distal da ñbula e tíbia
2 

;' - Espaçosaniculares conservados. 

- Aumento de paftes moles. 

cm núuux RuNNÊÉÊNTOFEITOSA 
MÉDICA RADIOLQGJSJÍAZ 

CRM 10451 
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Pírajá - Juazeiro do Norte~CE Centro - Crat0~CE 
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msmútbçpe saúea E GESTÃD HOSBJTALAB: JSGHL 

HOSPITAL REGÍONAL DO CARIRI - HRC 
ORGANIZAÇÃP socuÁL SAÚDE 

FÍCHÂ BE ATENBi'MEN-'F9- 

Gawaw~zw \ ~~ A 

HmHTAt 
r wrmmun 

DOCARIRI ~ niururíú h wrh 

› muo m CmRÁ 

7 

_ 
IDEüTIFICAÇAO PACIENTEICADASTRO 

Nomez GILMAR CAETANO DA SILVA 
"' 

. Rmànttgá .146§59_ Qàtraruqspg 16l11l1985 Idade: 31 ano(§)_75 mes(es_)›e 28 dia(s) 

Mãe: LUIZA CAMPOS DA SILVA 

"Sexo: Mascuñno TXGc M3U3W36633~ 

CEP Bairro: PEDRINHAS 

Endereçoz RUA MANOEL BARRETO DA SILVA 1577 

Admissám -14í0512<31›7~ 09235 

Tel.: 88433204 

Mcípim- ÉUAZERO DG 'NORTE- 

CLASSlFlCAÇAO DE RISCO 

Classificador JAMARA BATISTA DA CRUZ Horário 14l05l2017 09241 Risco: AMARELO 

. 

_Que'xa: 
BAQIENIEQUEÇXA§EDE DOR E EDEMA EM ID DECORRENTE DE TRAUMA AGUDO 

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 

giícõigginadorz DOR MODERADA 
a o .

V 

ATENDIMENTO MEDICO 
' iñédicot> SAMiR$SAMAAN-FGEHG- 

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

Eixo: - 
OBSERVAÇAO INTERMEDIÁRIA Il 

Hipótese Diagnósticoz FRATURA DA PERNA, INCLU|NDO TORNOZELO 

. Qomqrbjdadea 
HDAlExame Físico: 

PTE REFERE QUEDA DE MOTO HA POUCO. DOR MlD. NEGA OUTRAS QUEIXAS. NEGA ALERGIAS. 

EF 
BEG, EUPNEICQ ORIENTADQ GCS=15 
SEM DOR A PALPAÇAO OSSEÂ EXCETO T°'MTC ESQE TNZDIR 
PERFUSAO DISTAL OK 

' 

ÊS CDR1ÀÇDES PELO CORPÚ 

'CRM:716345- w:«3~74451› Horérim 1419512047.n12. - v 

' « atm 
Dataz 14/05/2o17 11204 

CLASSlFlCAÇÃO DE Rlscg 
Data Fluxograma " 

D1scr1m1nador 
' Rísco A' Froñssíonár 

14/05/2017 09241200 PROBLEMAS EM DOR MODERADA AMARELO JAMARA BATISTA DA CRUZ 
EXTREM|DADES ~~~~ 

EXAME 

Nome I

1 

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

Unidade mantlda com recursos públicos, provenientes de seus impostos e comribuições socia¡s. 

Data Solicítação lUrgenteI Situação J 

.\~\,_T,4 

2 S 
lBMJ 

EGH 

UbWIEBS 

I/I 

eauvz 

LMI 

lIEl-W-31
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~ ~~ ~ ~ 

. EXAME 

. 
Nome 

_ Qaya,Sp.Iícitaçáo. . _U_rg§me.. . -S_íí.ua_gão, . 

RX MAO E APlOBLIQUO (0204040094) AMB ' . ' 14l05/20'17 09:44 Não Realizado 
RX PERNA D APIP (0204060168) r“ 14l05l2017 09244 Não Realizado 
RX TORNOZELO D APIP (0204060087) 14105l2017 09244 Não Realizado 
RX PE D APIOBLIQ (0204060150) 14/05/2017 09:44 Não Realizado 

PRESCRIÇÃO 

Médicoz 

lPrescrição 
v _ W___ _ 7 Horárioz 

EVOLUEÃO 

Data Cadastro Usuário Cadastro Descriçãor 
>

_ 

'121'/GS'7'Z§"'T ÚÚTÚÚ' 
' 

SAMÍRSAWIAAN FTLHO 
w 7 “ VÍV 

RX: FRAT MAL LATERAL DIR 

CD: TALA + MED VO 
RECUSA AM 
ENC SMS P/ SEGUIMENTO 

. OG.+- REFFPS 'S/N- 

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL 

|___] Alta. Conduta lj Observação D Referência para: D Óbíto

2 

Rua Catulo da Paixão Cearense, SIN, Triângulo - CEP 63041~162 - Juazeiro do None - CE 
Unídade manlida com recursos públicos, provenientes de seus impostos e contribuições socíais. 
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Bcind ei ra Dncumanlacan msdica- yhaspilaç

l 

cnnica Médica - CÍIUTL IIIIIIIII III IIIII I l II IIII 
' - Especialização em edicina da Família e Comunidade. 

- Pós- du ção ( sidênçia Médica em Ci rgia Geral) 

\ 

' iÃF /WÔ/*Í ' 

ãlt 

ÍM WYÉ âáwí WZ NV 

w Mfá W V 
ÊH%'15/p /%/7/7-- 

- - 

v 

a\das 

ji/pâ/jy/7z 
Av. Ailton Gomes. 2478 - Pirajá - Juazeiro do Norte-CE - Px. ao Bamaàdo Brasil 

Anexo Laboratório Vldanalise 

(88) 3571.1449 / 0800.0791441 / 9 8829.6724 / 9 9689.5332
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. IN§;;TÚT:) DE SAÚDE E GESTÃO HOSPITALAR - ISGF lII lll umlll I 
HOÊPITAL REGIONAL DO CARI_RI - HRC f _ , mmm .. 

_ ,_'_J_ m ARÃ 

ORGANIZAÇÃÓ SOCIAL SAÚDE 

FICHA DE ATENDIMENTO 

, IDENTIFICAÇAO PACIENTEICADASTRO 
Admlssão: 1410512017 09535 Nomez GILMAR CAETANO DA SILVA 

88433204 Pronm 146859 Data Nasc.: 16l11l1985 ldade: 31 ano(s) 5 mes(es) e 28 día(s) Tel.: 
Mãaz L_U|ZA CAMPOS DA SILVA 

Sexoz Masculino - RG= 2003034030633 
CEP Balrroz PEDRINHAS 

Endereçoz RUA MANOEL BARRETO DA SILVA 1577 

CLASSIFICAEAO DE RISCO
' 

' ' 

Horário 1410512017 09241 Classificador JAMARA BATlSTA DA CRUZ 

Munlciplo: JUAZEIRO DO NORTE 

R¡sco: AMARELO 

°'_'°'xa: 
PACIENTE QUEIXA~SE oe DOR E EDEMA EM ID DECORRENTE DE TRAUMA AGUDO 

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES 
Blicggginadon DOR MODERADA 

_ 

. ATÉNDIMENTO MEDICO 
Médicoz SAMIR SAMAAN FILHO CRM=16346 N9: 374461. Horário 141051201709: 
Acidenle: Sim Agressãoz Não Pesof 

H " ' 

P.A.: 
Eixoz

A 

OBSERVAÇÃÇ INTERMEDIÁRIA _II 

Hípótese Diagnóstlcoz FRATURA DA PERNA, INCLUINDO TORNOZELO 
Comorbldadez 

'

, 

HDNExame Físicoz - 

PTE REFERE QUEDA DE MOTO HA POUCQ DOR MID. NEGA OUTRAS QUEIXAS NEGA ALERGIAS 

~

~ EF 
BEG, EUPNEICO, ORIENTADQ GCS=15 
SEM DOR A PALPAÇAO OSSEA EXCETO 1° MTC ESQ E TNZ DIR 
PERFUSAO DISTAL OK . í

\ ESCORIAÇOES PELO CORPO r 
› _ 

~

~Q oe A ulcntico 
lll 

bamz 

QIESI 

llãHTlHI 

l Z 

mwñan 

IÉIWBKS

b .,. 
1: ~ 

Dalaz 14I05l2017 11:04 

CLASSIF|CAÇÃO DE RISCO

~~~ 

Data Fluxograma' Díscrjminador Risco Profissíonal 
1410512017 09:41:00 PROBLEMAS EM DOR MODERADA AMARELQ JAMARA BATISTA DA CRUZ 

EXTREMIDADES ~~~ 

EXAME 

|_ Nome l Data Solicitação I Urgente I Situação l
«

1 

IRua Catulo da Palxão Cearense, S/N, Triângulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE 

Unldade mannda covm recursos públicos, provenlentes de seus impostos e contribuições s'ocíais.



. ...,. ';"T"*ç" . ..:.__ .._.__.._ . 
: 

- › ..____ __ ._.. . 

, EXAME ' ' 
._ -..__- -

~
~ 

Nome Data Solicítação Urgente Siluação 

RX MAO E APIOBLIQUO (0204040094) AMB 1410512017 09:44 Não Realizadc 

RX PERNA D APIP (0204060168) 14/05/2017 09I44 Não Realizado 

RX TORNOZELO D APIP (0204060087) - ' 1 410512017 09:44 Não Realizado 

RX PE D APIOBLIQ (0204060150) 
' 

_ 
'14/0§/2017 09144 Não 

V 
Realizado 

~ ~ ~ 

PRESCRIÇÃO 

Médicoz \
> 

IPrescrição . › I Horárioz 

, 
_ 

' 
EVOL UgÃo 

' 
Data Cadastro Usuário Cadaslro 

_ 

- Descrlção 
1410512017 oo:oo SAM|R_ SAMAAN FILHO 

R_X: FRAT MAL LATERAL DIR 

CDz TALA + MED VO 

~ 

~ 

~ 
~ 

~ 

~~ 

~
~ 

~ ~~
~ 

- ' .› ' RECUSA AM . 

\ 
' ENC SMS PI SEGUIMENTO 

. . 
' OG + RET PS SIN

â 
ENCAMÍNHAMENTO - CONDUTA FINAL

Ê 
D Altav Conduta ' D Observação D Referência para: D Óbito § 

r 

V : . 

ao 

.- 
'

. 
.~ § 

. 
ã N 

. \ Q\w\ Reího ê 
'°'ã huxenucoocç - 55 

. ~t - ~.o ç gg 
I ' nl O' à 

l : u 
o v § 3 
u> ASS $^ E

~ 

_ 2 . 

' l ' 

~ Rqa Catulo da Paíxão\Cearense, SIN, Triângulo - CEP 63041-1 62 - Juazeiro do Norle - CE 

Unidade mantlda com recursos públicçs,.provenien'tes de seus impostos e conlrlbuíções sociais.
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.- Camplem eAcésslveI 

. \
' 

PACIENTEÍF GILINIAB CAETANQ DA SILVA 
l 

DATA NASC: 16/ll/1985 
'¡)'k'TÀ ¡)"Â WRÉÀLITACÃOz 3|Tl05l2017 
CONVÊNlQí __AÉAQU,_

o 

PROCEDIMENTO- RAbIOGRAFJA DO TORNOZÊLO DIREITO 
'S'OI'.1'C1TÃÇÃO: DR.'ÀBEL TENÕRJO 

, 

, . 
, 

LÁUÊO 

›AÕHADo&i-=4m'"' *"v \

r 

f 
- Fraturas cm fáée dé cohsolidação no terçórdistal da ñbula e tlbía 

I '

. 

_:' - Espaçosaniculares conservados. 

~ Aumento de paxies mólesJ 

DrafNÚEiWKEñWÉÉENTOFErrOSA 
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MÉDICA RADIOL_QQ¡S_IA_ 
CRM 10451 

. . 
¡ 1

x 

:_ \ - ~ 
_ ,

4 

, \l \ . 
' - 

Matñzz áua São Paulo, 901-› Centro * Av. Aillon Gomes, 2431 Rua Dn Míguel la Verde, 555 Rua Henríque Alencar. 58 
Juazelm da None~CE Pirajá - Juazeím do Norte›CE Centfo › CratE «

* 

' 
ãs 2101 0020 38 3571 1874 88 3523 3700 sa 3552 1067 

www.c|in¡afagu.çom.br <
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msrüútdaa saúoa E cssrÀoi HOSBJTALABr 15§u_ ãçãâj wm . 
m 

; çmmwgcs 
HOSPITAL RÉGIPNAL oo CARIRI - a ~- 

w§§m~'\;¡ 
' 

. 

' mxçmm 
ORGANIZAÇÂO SOCIAL SAÚDE '7 

.
\ 

FICHA BE ATENDSMENYÉG 

mEünFicnçAo PACIENTEICADASTRO
> 

*' Mmíssãm '14105!-261›V« 09335~ 'Nome: GlLMAR CAETANO DA SILVA 
Te'I.: 

' 
88433204 

. Rrpggháu .146§5_9_ .D_à_ta_.l\_lqs_c_.; 16I11l1985 Idadez 31 ano(§)45 mes(es_)›e 28 dia(s) 

Mãa: LUlZA CAMPOSDA SILVA 
' '

. 

' Sexm MascuTmo Rm 20630313039633 Murñcipioe~ JUAZERODGNORTFr 

ÀCEP Balrro= PEDRINHAS
' 

Endereçoz RUA MANOEL BARRETO DA SILVA 1577 

cLASSlFlCÀEAO DE RISCO
l 

- Horárlo 1410512017 09:41 Classiíícador JAMARA BATISTA DA CRUZ Riscm AMARELO 

- 

.Que›xa: EACJENIEQUEJXAçsDE DOR E EDEMA EM ID DECORRENTE DE TRAUMA AGUDO . 

Fluxograma: PROBLEMAS EM EXTREMlDADES 

glícblglinadorz DOR MODERADA 
a o :

_ 

ATENDIMENTO MEDICO 
'CR›M§463461 NP:~374451~ Horádo› 1410512047c09212~ . ' Médicw SAMÍRJSAMMN'FCEW> 

Peso: 
' 

P.A.: Acidemez Sim Agressãoz Não 

EI : x° 
OBSERVAÇÃO INTERMEDIÁR|A u 

Hlpólese Diagnósticoz FRATURA DA PERNA, lNCLUlNDO TORNOZELO 

. Combrbldade- 
HDNExame Físico= 

PTE REFERE QUEDA DE MOTO HA POUCO. DOR MlD. NEGA OUTRAS QUEIXAS. NEGA ALERGIAS. 

- EF 
BEG. EUPNEICO. ORIENTADO. GCS=15 
SEM DOR A PALPAÇAO OSSEA EXCETO 1° 'MTC ESQ E TNZ DIR 

PERFU SAO DISTAL OK

~~~~ 

' 

ÉSCDRIAÇOES PEtO CDRPU 

- 
_ 

xtm ~ 

Dala= 1410512017 11:04

¡ 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Data ' Huxograma 
' ' DlscñmInador “ R1sco 

' ' ?roñss'ionál" 

14/05/2017 09241:OO PROBLEMAS EM 
A 

DOR MODERADA AMARELO JAMARA BATISTA DA CRUZ 
EXTREMlDADES 

" 
.

' 

EXAME 

l 
- Nome V 

- I Dala Solicitaçãq l Urgenta I Situação J

1 

Rua Calulo da Paíxão Cearense, SIN, Tríângulo - CEP 630414 62 - Juazelro do None , CE 

Unidade manl_ldn com recursos públicos, provenlemes de seus lmpostos e comrlbuições sociais. 
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. . EXAME ( 

. 
Nome 

' 
VQaQASpllçitaçáq . _U_:r9§.r.!te.~ , Sjluaçãq .. 

RX MAO E APZOBLIQUO (0204940094) AMB * 
~ 

' 14l05l2017 09:44 Não 
4 
Realizado 

RX PERNA D APIP (0204060168) › .› 14l05l2017 09244 Não Rgaiízado 
RX TORNOZELO D APIP (0204050087) 1 4l0512017 09:44 Não Realizadó 
RX PE D-APIOBLIQ (0204060150) 1 Àl05/2017 09244 Não Realizado 

. 1 . 

. 

' PREscmgÃo 
' 

. - 

Médicoí
' 

lfrescrlção 
_ _ ___› _ _ 

' 

l Horárioz - 
._¡ 

\ \ , 

\ 
_ 

Evowgño 
Data Cadastro Usuárío Cadastro Descrição . 

14705120T7 WtOD 
' SAMÍRSAMAAN PILHO 

" W ' 
, 

"_ ' 
' 

- RX: FRAT MAL LATERAL DIR 

I co: TALA+MED vo 
RECUSA AM 
ENC SMS Pl SEGUIMENTO 

- OG+-RESFPS-'SIN~ - * 

ENCAMINHAMENTO - CONÓUTA FINAL 

D Ana. Conduta D Observaçãd \['_'] Referência paraz [j Óbjto 

2 ›
~ 

Rua Catulo da Paikão Ceaienãa SIN, Trlãngulo - CEP 63041-1 62 - Juazeíro do None - CE 
Unidade mamida com recursos públicos, piovenlentes de seus impostos e conlribulções socials. 
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SAÚDEãIMAGEMg ~ ' Cliniafagu

/ 
PACIENTE:'GILMAR CÀETANO DA SIL'VA 
DATA NASC: '16/n/1985

' 

DATA DA REALIZAÇÃO: 30/05/2017 
CONVÊN[0: AFACU * ' 

PROCEDIMENTOz RADIOÇRAFIA DO TORNOZELO DIREITO 
SOLlClTAÇÃOz DR. ABEL TENÓRIO \ 

¡ 
- LAUDÓ 

ACHADO&Õ
I 

'- Fraturas em fasc de consolidaçãó no terço distàl dañbula e tíbia. 
/ v . - 

- Espaços amculares conservados. 

- Aumento de partes moles. 

L wu 
V 

Dra. NÚBIA KENNE BENTO FEITOSA 
MÉDICA RADlOLOGlSTA 

CRM 10451

l

\ 

\ ' 
'

. 

. \ _ 

Matric Rua São Paú|o, 901 - Centro Av. Ailton Gomes, 2431 Rua¡ Dr. Mlgue| Lima Verde, 555 - Rua Henrique Alencan Ss 

Juazeiro do Nor(e-CE Pirajá - Juageim do Nurte-CE Centro - CratoVCE 4 _ 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

GILMAR CAETANO DA SILVA Tokio Marine Seguradora
S/A

3170504815 Juazeiro do Norte Invalidez Permanente

14/05/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO MALÉOLO LATERAL DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO POR 30 DIAS. REALIZOU FISIOTERAPIA. ENCONTRA-SE DE
ALTA MÉDICA.

Limitação funcional do tornozelo direito

Com sequela

29/09/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

VÍTIMA RELATA DOR EM TORNOZELO DIREITO AO DEAMBULAR MÉDIAS DISTÂNCIAS. AO EXAME FÍSICO, VÍTIMA
APRESENTA DIMINUIÇÃO DOS MOVIMENTOS DE FLEXÃO DORSAL E PLANTAR DO TORNOZELO DIREITO.

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

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:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ


