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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180584060

Vitima: JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Olinda

Data do acidente: 16/01/2018

FRATURA-LUXACAO EXPOSTA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO

LIMITAGAO IMPORTANTE DO DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO COM EDEMA RESIDUAL E MARCHA
DIFICULTOSA, UTILIZANDO DE APOIO DE 2 MULETAS.

CONSOLIDAGAO VICIOSA DAS FRATURAS, DEGENERAGAO ARTICULAR COM PREJUIZO FUNCIONAL DA MARCHA.

LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela

26/12/2018

Luiz de Lima Casanova Neto

CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




A
|\ DR S HURM TORA
SN etRo: 7) R0 M 5862

(P% 1L 1Y 394 -7
WoME * Yoot A VARES At gL MopNT el Fo

Uakrh PARM aypURAGPY Yo EVDERES, won
o RME Low PrRoANTE Ve RES) nxNOA

mem ©i VI PDA-

v p VoA pry Al 2 Lot u%wan
DB LA BERAR A MUNYR e ki DP‘]PFI‘

U LT e to!



A

L) ek GURMA TORA

Simeteo. 3) g0 M S

(B 2. 11Yy- 294 -3Y

WoME | Y098 TAVARES WNCEL MopT el o

ith PARR AVRLINGRY T EXOELE
CogMe WWPROUANTE DT RES) DENLA M
3

me%, ey v PDA.

YRR v
L dak
oM
VA MBRARR A MINER WMU;J:GWH
DR\ At

" UL to e pto!

.;dp;fm/nﬂéf AAUEH fdﬂkﬁﬁ

05:802:494/ 00011
CORNE 1O
DE ﬁEUHm aoa

g2 mm 7

‘hmﬂﬂa,iﬂﬂ-‘

EOEER




A

LiDeR =i GURM TORR

SINISTRO; 5) g0 24 5962

B¥L L 1Y 2y -3y

NOME © IO9E TAVARES WA EL MopTe) o

(akta PARV aiypUNGR T EWORRE (R won

ToRME Lowm PROVANTE D REST WNLW{ £

mwmciﬁo BN VI PDAO.

FRAVIR PRUALI tar (oM URLENOIR

Pa MEERPR B Kibgn YERCA oyt

WL to Gewlo! ey senoting

DE SEGUROS LTDA
12 0E7 208

A da Aurora, 60 175, U900 B €
Boa Visa - (1P~ $0.060410

*dﬂ; Yavales nade ModEbo




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180584060 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO Data do acidente: 16/01/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA LUXACAO EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: XE_/I-_\;'AMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: &SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda Comp'Ettao fnaogne‘l’:i"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180584060

Vitima: JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Olinda

Data do acidente: 16/01/2018

FRATURA-LUXACAO EXPOSTA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO

LIMITAGAO IMPORTANTE DO DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO COM EDEMA RESIDUAL E MARCHA
DIFICULTOSA, UTILIZANDO DE APOIO DE 2 MULETAS.

CONSOLIDAGAO VICIOSA DAS FRATURAS, DEGENERAGAO ARTICULAR COM PREJUIZO FUNCIONAL DA MARCHA.

LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela

26/12/2018

Luiz de Lima Casanova Neto

CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD

4 4 4 ;
OUTORGANTE: J"J"’ -'-l',n‘}a‘ L _1/.:. Cred . ..ur L LI
braslleiro (), €5tado civit.g/ L2 (oo /s , profissso: o S0 £} L0tk
portadorfa) doRGnt: LT OL 7 orgso expedidor:_SS7 _ inserito (a)
no LCPF sob ,o0 n%: ‘f! | residente na
l':’ X0 Uian. 50 (D Yo "f“"
cidade: ,-—- e stadp: 2 |, CEP: > ] & ()
telefone: _ G CAHD L | Y51/ 3U Y0
email:

OUTORGADA: ALCIONE GOMES DA SILVA, brasileira, divorciada, analista juridica, inscrita no
CPF sob o n?, D28.466.664-58, RG Sob o n? im.mmmnﬂmﬂm Prof,
Agamenon Magalhdes, n2 473, Vila Popular, Olinda/PE. CEP: 53.230.010,

Pmmmmm.mmuuwu]mmrmm
correspondéncias, solicitar InformagBes par escrito ou por telefone, ter acesso 30 ndmero do
sinistro, acompanhar o andamento processual do sinistro e apresentar documentos referentes
a0 processo do sinistro junto 3 Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas & Lider DPVAT e &
SUSEP.

08S.: & de inteira responsabilidade do (3) outorgante a veracidade das informacBes e
documentos apresentados e disponibilizados & outorgada.

UMENTO #MMJ TAD
ORIGINAL | ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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TN DEPALKL/ GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
N.= §n~ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPARTAMENTO DE REPRESSAO AOS CRIMES PATRIMONIAIS

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E2141002011

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/06/2018 3s 11:24
Complemanta o BO Ndmero: 18E2141000918

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que acontecsu no dia
16/1/2018 4s 08:10

Fato ocorrido no endersco: AVENIDA LEOPOLDING CANUTO DE MELD, 1, PROXIMOD A0
MERCADINMO CAIXA D'AGUA - Bairro: CAINA D AGUA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VA PUBLICA

s m ;,
oy /
- J,—’."-.. G ‘H\F‘T
Pessoais) envolvidals) na ocoméncia; I.f'/.__‘. o T 2\
S b - 'ﬁ A\
DESCONHECIDG | AUTOR \ AGENTE ) o L : 7 1z
MARIA ANGELA TAVARES MACIEL ( NOTICIANTE | = B, -*Ea- £ =
JOSE TAYARES MACIEL MONTEIRD [ VITIMA ) A\ R J'l
= ":Ig_ AR \-:.1
Objeto(s} envalvido(s) na ocoméncia: NS S ne

VEICULO: (Usado na geragBo da ocorrdnga) , que estava em poss= dofa) Sriz): DESCONHECIDO

Quaiificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndc presente ao plant3o) - Sexo MasculinoNairaicads NAD INFORMADO |
FERNAMBUCO / BRASIL

MARIA ANGELA TAVARES MACIEL (presente ao plantio) - Sexo. FemininoMa:: HISEELINA TAVARES
MACIEL P ANTONIO MACIEL MONTEIRO Data de Nascmento: 26/10/1960 Naturaidade NAO INFORMADOD |
PERNAMBUCO /| BRASIL
Efﬂmmlﬁ'mnm-lﬂﬂ-ﬂﬁ..Lthm-mmn“uﬁ-
OLINDAPERNAMBUCO/BERASIL

JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO (nio presente ac plantiio) - Sexo: MasculinoMis HISBELINA
TAVARES MACIEL P ANTONIO MACIEL MONTEIRO Dsia de Nascimento: 2211850 Naturaidase: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Documenics: 974679/SDS/PE (RG). 17211433434 (CPF) Estads Cvil DIVORCIADO(A)
Profissiio: APOSENTADD Telsfones Colulares:
- 988113480 : 05.802.494/0001-41
!H"r""v.""u CORRETORA

Enderego Residencial RUA CAROLINA, 50, CASA - GEP: 55000-000 - Bairro; AGUAS COMPRIDAS | -,
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL pigisisn

LI JUN 20K

Qualificag@o do(s) objeto(s) envoivido(s) A4 2 aroca, 10 175, 5, . ¢

e
MOTOCICLETA (VEICULO) da propriedade dofa) St(a): DESCONMECIDO, que estava em poses a%t“'ﬂﬁr{m
DESCONHECIDO

1T/2018 11:07



Roletim de Ocorréncia fle:/C: /UsersPolicia civill infopolxml/BOEPreview. hi

CalegoriaMarcaModelo. MOTOCICLETA/NAD INFORMADO'NAD INFORMADO Objeto apreendios: Née
Ouariidede’ 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Cbservacdo

A NOTICIANTE INFORMA QUE NO DIA 16/01/2018, POR VOLTA DA 08H.10MIN., A VITIMA, SEU IRMAD, JOSE
TAVARES MACIEL MONTEIRD, FOI ATROPELADO POR UMA MOTOCICLETA, NA ESTRADA DE CAINA D'AGUA,
EM OLINDA, QUANDO TENTAVA ATRAVESSAR A VIA. ELA RELATA QUE, EM CONSEQUENCIA DO ACIDENTE,
A VITIMA SOFREU VARIAS LESOES, INCLUSIVE FRATURAS EXPOSTAS NA PERNA. INFORMA, AINDA, GUE,
TANTO © CONDUTOR DA MOTOCICLETA QUANTO A PASSAGEIRA QUE ESTAVA DE CARONA, TAMBEM
SOFRERAM LESOESE FORAM SOCORRIDOS POR VIATURAS DO SAMU QUE LEVOU O CONDUTOR PARA O
HOSPITAL DA RESTAURACAD, E A PASSAGEIRA PARA UPA-CIDADE TABAJARA. JOSE TAVARES MACIEL
MONTEIRO FOI SOCORRIDO POR UMA VIATURA DO CORPO DE BOMBEIROS MILITAR(PROTOCOLO DE
ANTENDIMENTO N'2018APHO0027S) QUE O LEVOU PARAD O HOSPITAL DA RESTAURACAO, ONDE RECEBEU
ATENDIMENTO MEDICO, FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTS CIRURGICOS E RECEBEU ALTA MEDICA NO DIA
05/02/2018. 03 DADOS DA MOTOCICLETA, BEM COMO DO CONDUTOR, SAO DESCONHECIDOS, NAD FORAM
ANOTADOS, IMPOSSIBILITANDO A INSERCAD DOS DADOS DO VEICULD, HAJA VISTA QUE NAD CONSEGUIU
LOCALIZAR 0 CONDUTOR RESPOMSAVEL PELO ACIDENTE.

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

ﬁ%&r&% Towpw> CM'

(NOTICIANTE)

8.0. registrado por: OZINALDO SEVERINO DA SILVA - Matricula: m@)

= ¥\ L}
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD

OUTORGANTE: AL y, 2N 7L /
brasileiro (a), é5tado civi: /4557 (20 (Y5 | profissio: Mf I
portador(a) doRGne: T ZY- HF Y érgso expedidor: = inscrito (a)
no - sob , 0 n" ‘: - 5/ , Tresidente na
Ve, ol ) m*:_ " e Cttes

cidade: M . %, cep: { 894 £
wietons: I o277 | QF LT VPO

email:

OUTORGADA: ALCIONE GOMES DA SILVA, brasileira, divorciada, analista juridica, inscrita no
CPF sob o n?. 028.466.664-58, RG Sob o n? 5.633938:, com endereco profiséiénilhs Av.' prddHl
Agamenon Magath3es, n? 473, Vila Popular, Qiinda/PE. CEP: 53.230.010. T'T__I‘ -; i

ps Mr 2

PODERES: concede poderes especiais do outorgado (a) para enviar docOméntiss feceber -
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso 5o Himerg 8™
sinistro, acompanhar o andamento wmuardnﬂrdﬂmemmd«eﬁh

ao processo do sinistro junto & Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e &
SUSEP.

0BS.: & de Inteira responsabilidade do (a) outorgante s veracidade das informacBes e
documentos apresentados e disponibilizados 3 outorgada,

ORIGlNAL ASSINATURA DO OUTORGANTE
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INSTRUMENTD PARTICULAR DE PROCURACAD
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outonsante: 72 Ae. Tamaiud o ;
brasfieiro (a), éfado cvie JLATET (ol | profissio: o J0mN 6 e tekie

portadorial do RGme: LT £ T begio expetidor. S5 F inscrito (a)
o LFF b 0 D 1LY -

Lo (80 Piown. B0 (eYe 7 e
ddade (/e Ot Esade: P , CEP: P4 074 £
wietone: _ 4 ¢ B4 0 X | Y1/ 3O

email.

OUTORGADA: ALCIONE GOMES DA SiLVA, brasileira, divorciada, analista juridica, inscrita no
CPF s0b o n?. 028.466.654-58, RG Sob o n* 5633938., com endereco profissional na Av. Prof.
Agamenon Magalthlies, n¥ 473, Vila Poputar, Olinda/PE CEP: 53.230.010

PODERES: concede poderes sspecials do outorgado (#) para envier documentos, receber
correspondbncias, solicitar nformagles por €srito Ou por taiefona. ter 308530 80 NUMero do
sinistro, acompanhar o andamento processual do sinistro 2 apresentar documentos referentes
a0 processa do sinkstro junto & Seguradors Lider, Seguradaras conveniadas 3 Lider DPVAT e &
SUSEP.

OBS: & de intoira responsabilidade do (a) outorgante & weracidade das informacdes e
documenios apresentados ¢ duponibiizados ) outorgads.

05.802.494/0001-41
TRACAD CORRETORA

OE SEGUROS LTDA
') (57 08 mﬂih_m_hw

g da Ao, 49 175, 5902 8L €

(P SO0 / . - 2
T i E’ELL_MML&EA/ TAD




“ﬂﬂm H“”lb ’ Zatni v -y A
(M0 ” r";-.'_;f 2715 L ; 3 .-..FJ!" - j—'—
st o tao. LY BLY o era el
4 sab o - ‘.’;’!‘7 ; . inscrito (a)
# }.1- MLl MW fesidente ng
Y W " = LA A
I~ fe v 2327 0% s

wistone _- zii} / £ .l:,* = -

ORIGINAL mmm

05.802.494 ) QUL-.

(RECONMECER FIRMA
e DE] TRACAQ CORRETORA
" ' DE SEGUROS LTDA
e, | 12 062 208

T ] e, N TS SLIR AL
Boa Vista - CEP S.060010

O



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0360914/18
Namero do Sinistro: 3180459225
Vitima: JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO Data do acidente: 16/01/2018
. ) P . . JOSE TAVARES MACIEL
CPF:172.114.334-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO : 172.114.334-34
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/10/2018 Data do cadastramento: 05/10/2018
Nome: ALCIONE GOMES DA SILVA Nome: Jose Soares da Silva Filho
CPF: 028.466.664-58 CPF: 194.764.344-49

ALCIONE GOMES DA SILVA Jose Soares da Silva Filho



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0360914/18
Vitima: JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO Data do acidente: 16/01/2018
. ) L peg . . JOSE TAVARES MACIEL
CPF:172.114.334-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ALCIONE GOMES DA SILVA : 028.466.664-58

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO : 172.114.334-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/10/2018 Data do cadastramento: 02/10/2018
Nome: ALCIONE GOMES DA SILVA Nome: Jose Soares da Silva Filho
CPF: 028.466.664-58 CPF: 194.764.344-49

ALCIONE GOMES DA SILVA Jose Soares da Silva Filho



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0448655/18
Vitima: JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO Data do acidente: 16/01/2018
. ) L peg . . JOSE TAVARES MACIEL
CPF:172.114.334-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ALCIONE GOMES DA SILVA : 028.466.664-58

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO : 172.114.334-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/12/2018 Data do cadastramento: 12/12/2018
Nome: ALCIONE GOMES DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 028.466.664-58 CPF: 115.938.994-24

ALCIONE GOMES DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180584060 Vitima: JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO
Data do Acidente: 16/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13709680
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180584060 Vitima: JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO

Data do Acidente: 16/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180584060 Vitima: JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO

Data do Acidente: 16/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALCIONE GOMES DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000006298-7

Conta: 000006931-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

3180584060

Jose Tavares Maciel Monteiro

Rua Tenente Padilha, 81

Caixa D"""agua Olinda PE CEP:53210-260
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PE ] 974679

Data local do acidente: [ 16/01/2018 ]

Data local do exame: [ 26/12/2018 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Numero do Sinistro:
Nome do(a) Examinado(a):
Endereco do(a) Examinado(a):

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA-LUXACAO EXPOSTA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO

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

Tratamento: TRATAMENTO HIiBRIDO COM REDUCAO INCRUENTA E FIXACAO COM FIXADOR EXTERNO.
Complicacdes: RIGIDEZ ARTICULAR E PREJUIZO DA MARCHA
Data da Alta: 06/06/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO IMPORTANTE DO DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO COM EDEMA RESIDUAL E MARCHA
DIFICULTOSA, UTILIZANDO DE APOIO DE 2 MULETAS.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DEFICT FUNCIONAL GLOBAL MODERADO AO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO POR PREJUIZO DIRETO AO
DESLOCAMENTO/MARCHA.

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

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliagao médica deve ser repetida em

() "Sem sequela permanente"

(Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

dias

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou
relativas as regides corporais acometidas.

incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano:
() 50% médio

() 10% residual ( ) 25% leve
() 75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

s (oS

Carimbo com Nome e CRM @R LIAT CRSAaNDVE

Médica
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\w eni®/5) POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
"\ ~“DEPARTAMENTO DE REPRESSAO AOS CRIMES PATRIMONIAIS

BOLETIM DE OCORRENCIA N, 18E2141000918

Ocorréncia registrada nesta unidade palicial no dia 15/03/2018 as 14:37

aco quﬂ aconteceu no dlﬂ

16/1/2018 2s 08:10

Fato ocormido no enderego: AVENIDA LEOPOLDING CANUTO DE MELO, 01, PROXIMO AD
MERCADINHO CAIMA D'AGUA - Rairro: CAIXA D AGUA - OLINDA/PERNAMBUCD/BRASIL
Local do Felo: VIA PUBLICA

Pessaa{s) envolvidals) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
MARIA ANGELA TAVARES MACIEL { NOTICIANTE )
JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO { VITIMA j

Otjeto{s) envolvidol(s) ma ocorméncia:

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantéio) - Soxo Masculino Naturaidade NAD INFORMADO /
PERNAMBUCOD / BRASIL

Enderego Residencist RUA TENENTE PADILHA, 81, CASA - CEP: 55000-000 - Bairro: CAIXA D AGUA -
OLINDAPERNAMEBUCO/BRASIL

JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO (nao presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMis: HISBELINA
TAVARES MACIEL Pa ANTONIO MACIEL MONTEIRO Dats de Nascimento 2/2/1980 Natwraiidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL Documenios: 974679/SDS/PE (RG), 17211433434 {CPF) Estado Civil
DIVORCIADO({A) Profissac APOSENTADO Telsfones Caluisres

- BAA113480

Eﬂammm&-uunmmmm-m:m-mmmmq
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de proprisdade dofa) Sria) DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a)
DESCOMNHECIDO

Categona/MarcaModeio: MOTOCICLETA/NAO INFORMADO NAO INFORMADO Ohbjein apreandiic’ Mo
Crantdade. (UNIDADE NAO INFORMADA)

e 3 15372018 14:26
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Complemento / Observagao

A NOTICIANTE INFORMA QUE NO DIA 16/01/2018, POR VOLTA DA OBH.10MIN., A VITIMA, SEU IRMAO,
JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO, FOI ATROPELADO POR UMA MOTOCICLETA, NA ESTRADA DE CAIXA
D'AGUA, EM OLINDA, QUANDO TENTAVA ATRAVESSAR A VIA. ELA RELATA QUE, EM CONSEQUENCIA DO

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

kLl Tz Aotic ]

(NOTICIANTE)

8.0. registrado por: OZINALDO SEVERINOC DA SILVA - Matricula: 20032

ISAOX2018 14:26
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNANBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 122* CIRC UNSCRIGCAO -FEIRA NOVAS |
pP122°CIRC DINTER1MB*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 18E0212000263

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/05/ 2018 as
19:03

A TE -
que sconteceu no dia 8/4/2018 no periodo da Mashd

Fatn ocorrido no endersgo: MUNICIPIO DE FEIRA NOVA, 81, 8iTIO
FITOMBEIRA - Baro. CENTRO - FRIRA Iﬂiﬂlll“l.“ﬂﬂ“-l&
Locs! dn Faln VIA PUBLICA

Ferzen(s) anvolvida(n) na ecorréncia:

DESCONHECIDO (AUTOR VAGENTE )
JOSE FERNANDO DA SILVA (VITIMA )

Objetois) anvelvidelis) na ecormréncia:

VEICULD: (Usado na geragdo da acorrénels) , qud aatava am Dogae do(a) Sr(a): 10/05/2018 11:37

JOSE FEANANDO DA SILVA

Qualificaclo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOSE FERNANDO DA SILVA (presents 8o pinntie) - Saxo Masculine Mis MARIA
DA CONCEIGAO SILVA Fai MANOEL JOSE DA SILVA Data de Nascimento. 33/3/1968
Maturalidady MAO INFORMADO / PERNAMBUEO | ARASIL

Enderego Residencisl RUA CLEIDE MARIA DE SANTANA, 785, PROX FATIMA DA COXIMHA
. GEP: 8 - Balre: CENTRO - FEIRA NOVAPERNAMBUCOBRASIL

DESCONHECIDO (ndo presants o plantde) - Sexo' M nsculing Naluraldade MAo
INFORMADO / PERNAMBUCD | BRASIL

Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s) 05.802.494/0001-41
MOTGCICLETA HOMDA NXR /BROS (VEIGULO) de propriedade do(ASHAVISEE"
FERAMANDO DA SILVA, qus sstave &M poELS do(m) Sria}: JO8E 'Il.l'll% % m'l
CrtegonnMarca/Modeid IET“III.ITWMI Chjwio apresndido Mie of .

Cor PRETA - Quanidads 81 (UNIDADE NAC INFORMARA) e da Arura, W 175, SLI02 8L ¢

Placa POTA344 (PERNAMBUCOMECIFE) Chassl PCIKDES1OFRIZONSZ B Vista - (B S00E0-010
Anc F sbncag&o/Madels 2e18/2810 BT

Dederigho MOTOCICLETA PLACA POT4344 AND 2818/2015, COR PRETA,EM NOWME DE
JOSE FERMNANDO DA SILVA

ool ants [ Ohsarvaclio

file MC T eere/Palicin Civil/ intopolinm LD ErFEVIER. MU

\WEia A
qﬂ O
% ‘5\

x

15

e TRACAQ CORBETORA.....

\
|

)



d=2 - 10/05/2018 18:48

yaletim de Ocomrdnen file:/1/C Mgers/Policia Civillinfopolixm VBOEPreview himi

it ——— - e

o6 SR.JOSE FERNANDO COMPARECEU A ESTA DELEGAGIA OE POLICIA PARA
NOTICIAR QUE MO DIA ©ITO DE ABRIL DO PRESEMTE AMO EATAVA TRANSITANDO NA
ZOMA RURAL, INTERMEDIAGOES DO SITIO PITOMBRIRA EM SUA MOTOCICLETA,
GUANDO ADO CHEGAR EM CURVA FECHADA SE GEPAROU COM UM CARRC EM
SENTIDD OPOSTO £ SE ASSUSTOU PENSANDO GUE ESTAVA PERTO DEMAIS DO
OUTRO VEICULO E QUE IRIAM COLIDIR DE FRENTE ENTAO PUXOU A MOTOCICLETA
PARA OUTRA DIRECAC £ ASSIM PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E SE
ACIDENTOU SAINDO DA ESTRADA E CAINDO NOS PEDREGULMOS AS MARGENS DA
VIA. QUE ESTAVA DE CAPACEYTE MAS ESTE SE MOVEU E MAGHUCOU SUA QABEGA,
rol SOCORRIDG POR UM POPULAR QUE AD VE-LO ACIDENTADO HA ESTRADA O
SOCORREU AC MOSPITAL MUNICIPAL DE FEIRA NOVA DE DONDE FOl TRANSFERIDO AD
HOSPITAL DA RESTAURAGAO EM RECIFE.

mmrws 3

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

e i s - [ S S -R-.-—-----.-.1--1-—-.---.--.-1--_- B R S ———
|

:@:EIE-}I ;m} DQ DQ‘*\) ﬁ‘“% \
(VITIMA) .

5.0, registrado por! TASSIA CINTIA NASCIMENTO PINHEIRO - Matricula: 2088783
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BOLETIM DE OCORAENCIA N*. 1862141000918

Ocorréncia registrada nesta unidade paiicial no dia 15/03/2018 as 14:37

s
—
DESCTMSECING | ALTTOR | AGENTE )
P ANGELA TAVARES MACIEL | NOTIGANTES ©& & =
L
il

$OSE TAVARES MACHEL MONTERD | VITIMA | o ﬂiﬁ
-
s, 1
3 — 3
Objetols) NVOIVICO(S! N OCOTencia y ‘2 O ’
VEITLLG: (Usado na geraclo da ocoménaal , em podse do(a) ?tt]"ﬁmﬂdﬂ-ﬂ .

Quaificagao dals) pessoals) snvolvidals) i

m“mnm-aﬁmmmma
PESNAMBUCO  ERASIL

Qualificaciio do(s) objeto(s) envoivido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) 35 proptiedadc mnM}'m.ummpﬂm:"aﬂli

Chaeaate (UMIDADE MAD INFORMADA|

FAOVIIE 14



Baletizy d= Ocorrincia Sl UsersPolicas anvil mtopolxmiBOE Preview |

Comgpiemento /| Obsenvagao

A NOTICIANTE INFORMA QUE MO DIA 1612018, POR VOLTA DA OBH. 10MIR., A VITHSA, BEU SRMAD,
JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRD, FOI ATROPELADO POR UMA MOTOCICLETA, NA ESTRADA DE CAIXA
B'AGUA, EM OLINDA, QUANDO TENTAVA ATRAVESSAR A VIA ELA RELATA QUE. EM CONSEQUENCIA DG
ACIDENTE, & VITIMA SOFREU VARIAS LESOES, INCLUSIVE FRATURAS EXPOSTAS NA PERNA. INFORMA

QUE, TANTD O CONDUTOR DA HOTOCICLETA QUANTO & PASSROEIRA QUE ESTAVA OE CARONA,
T SOFRERAM LESOESE FORAM SOCTORAIDOS POR VIATURAS DO 3AMU QUE LEVOU O CONOUTOR
FARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAD, E A PASSAGEIRA PARA UPA-CIDADE TABAJARA. JOSE TAVARES
MACIEL MOKTEIRD FOI SOCORRICO PGA UMA VIATURA DO CORPO DE BOMBEIROS MILITAR{PROTOCOLO
OF ANTENDIMENTO M 201BAPRO00ITS) GUE O LEVOU PARAC O HOSPITAL DA RESTAURAGAD, ONDE
RECESEY ATENDIMENTD MEDICO, FOI SUSMETIOC A PROCEDIMENTS CIRURGICOS E RECESEU ALTA
MEDICA NO DIA 0SO22018. A NOTICIANTE RELATA QUE O8 OS CADOS DA MOTOCICLETA, BEM COMO 0O
COMDUTOR, WAD FORAM ANCTADOS.

Assinatura dals) pessoa(s) presenta nesla unicade policial
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MARIA : ARES MACIHEL

(NOTICIANTE)}
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
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BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 18E2141000918

Ocorréncia registrada nasta unidade policial no dia 15/03/2018 as 14:37
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Falo 0oorTido ne enderecs AVEMIDA LEOPOLDING CAMUTO DE MELD, 01, PROXIMO AD
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VEICLED: (Usado na gevaldo da ncoirdnga ) , gue eslava em poose do{a) Sria).

Qualificagao dais) pams} Mt}

DESCONHECIDO (nao presents ao plantac) - S2ic Masculing<s' rss's MAD INFORMADO
PERNAMBUCO  BRASIL

MARIA ANGELA TAVARES MACIEL (presonte a0 plantio) - Saxo Feminino = MISBELINA TAVARES
MACIEL Pr ANTOMIO MACIEL MONTEIRD Cat e Masiors o 26101980 ha'sahiuon MAD INFORMADO
PERMAMBUCO  BRASIL

Enceres Fosoercis RUA TENENTE PADILMA, 81, CASA - CEP: 55000-000 - Bairro: CAIXA D AGUA -

OLINDA FEMMAMBUCD BILASIL

JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO (nio presents so plantia) - Soxo Masculine s MISSELINA
TAVARES MACIEL ©iu ANTOMNIO MACIEL MONTEIRO Do o Has wrentc. Z1BS0 Hatrwcads MAD
INFORMADO | PERNAMBUCD | BRASIL Dvocomeoios STAOTRSDEPE (RG) 172114334348 (CPF) Feaco Une
DIVORCIADO(A) * =<2 APOSENTADO Tewtrws Caliminn

988113480
Echmret Pamsers o RUA CAROLINA, 50, CASA - CEP: 55000-000 - Bairre: AGUAS COMPRIDAS -
OLINDA FERMANMBUCO BRASIL

Qualificacio do(s) objetol(s) envoivido(s)
;TBGIGI.II'I MﬁMﬁﬂﬂlrm.“m-ﬂmmﬂmﬂu

DESCONHECIDO
Coepora M=o Wioes: MOTOCICLETA NAQC INFORMADO NAO INFORMADOD Tiwcls smve 0 Mbo
Comreatace (UNIDADE NAG INFORMADA)
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Complemento / Observacio

I.WM“H“MMI.M“TIHHIJ“AM IRMAD,
JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO, FOI mmmm:.umm-m

Wm{nlm{simmmw
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(NOTICIANTE)
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Complemento / Observagao

lmﬁﬂﬂ““ﬂﬁliﬂﬂlﬂl!ﬂﬂﬂﬂﬂ&“l“ﬂlm
JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRD, FOI ATROPELADO POR UMA MOTOCICLETA, KA ESTRADA OF CAXA

n-.nmnnmumnmnm“mmum
T mm“lmmmﬂm“mnm
FARA O HOSPITAL DA & A PASSAGEIRA PARA UPA-CIDADE TABAJARA. JOSE TAVARES

CONMDUTOR, RAD FORAM ANOTAGOS.

Assinatura da(s) passoa(s) presente nesta unigade n?lm

{NOTICIANTE)

ﬁ.
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lexcusive para ge=sons com defichinela auditiva » dir fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

Embmhhnmmﬁmmmn@maelmmmmhmmmm=dommmmﬂm
mﬁmﬂmmmﬂmmmﬂml' & nbrigatétio pars os seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0 & 15 anos - O Reprasertante Legal & represantado pelo pai, mie ou futor. Apanas o Reprasentants
devers assinar & declaracho no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™)

Casas com vitima entre 16 e 17 anos - Nests ca<c. & necessinio gue 3 vitima seja assistida por um Representante Legal Ipai.
b ou futer). thuﬁhmimmﬁhpﬁvﬁmwdeiﬂakmm 1 ("Assinatura da Vitima™) & tambsm por
=4 Representante Legal no eampo 2 [*Assinaturs do Representante Legal”).

Emmuﬁmiﬂdhﬁmm‘ﬂﬁummm“mommmmmun
decisracio nocampo 2 (Assinatura do Represantante Legal™).

TaRics . rovrcina T - 00 JETGT] 4o

rmmm LEGAL DA VITIMA
Tarmve < cangsieto o faepresientinte Legs

- | |
%Mﬁ,‘:_ﬂ-ﬂm@_ - (ﬁ%

Declang, 4oy 84 pors da lel, que extou irrpossbifitado de apresensan o budo do imtituso Médico Legs IMU pars os fins de requersmento de
indeniracio do Sequen DPVAT (Lt n® 6. 19474L Uma veZque

Assinalar una das opghes abaimo:
:.smumﬂaﬁnﬁmhmmm;m&#mM@mm“

7 [ estatelscmento do Mﬂsﬂamﬂmmw:ﬁmﬂumﬂﬁﬂfﬂnwmﬂ“m* oV (0 SEGUTD
FVALiou

Com o objetivo de permitic o 2xame &mmﬁuﬁmmmm.wu pobertura (¢ invalrdez permanens causada
diretamenie por wiculo 2atomoatod d!ﬂlﬂtﬂ]l:.;ﬂh“ﬂldﬂhﬂ;ﬁnwmhnmwdlnﬁﬁ ilnd ia documeT-
mhmaWhhﬂudummﬁ&uugﬂm.mmmnmmm a pericia medies ascustasds

Licker DPVAT st & com=ta avaltaco da q-ﬁ-:h&uwdnhhmmmumﬁmdnh'ﬂm.rﬂwm
61T

Deciarn asndn estar clonte de que & autorizagso para & imalizac 5o dess pericia nao ﬂgﬁnmmﬁmhmimm
mSdicn i rerincia ao dissito de contesti-ds, caso disenide da e conteddo.

Y
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RPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidiio n® 2018APH000275 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigho Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagho feita pelo(a) Sr(*). MARIA ANGELA TAVARES MACIEL, 57 anos,
BRASILEIRA(a), SOLTEIRO(a), RG n® 1997018 SDS/PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n® 448.813.634-68, residente 4 RUA TEN PADILHA, n® 81, , CAIXA DAGUA,
OLINDA-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar
atendeu 8 uma ocorréncia no dia 16/01/2018, por volta das 07:33 hs, no enderego: AV,
LEOPOLDINO CANUTO DE MELO, 1339, CAIXA D' AGUA OLINDA-PE, referente a
um(a) ATROPELAMENTO, envolvendo XXX, no(a) qual fora vitimado(a) ofa) Sr{*) JOSE
TAVARES MACIEL MONTEIRO, inscrito sob o CPF n® 172.114.334-34 ¢ Registro Geral *
974679, atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 710249-6 ERASMO, Foi
transportado(a) para 0 HOSPITAL DA RESTAURAGAO. Registrado(a) com o prontudrio n®
920761. Ficou aos cuidados do médico XX, registro XX. Os registros desta Certidio foram
extraidos dos arquivos da Divisdio de Operagbes / GBAPH.

Posicho em 15032018
A astrmticldavle desta oot deve ser confirmmin traveés de portal de Corpr de Hisdriros, s e
Riiptfrerw, clm,pe.pov.ber . comsufter profocele n® 20TRAPHDOIT?S

Av. jodo de Harros, 399 - Boa Vists - Recife/PE - CEP 50050-130
Fome: (K1) 31829126 / CNPJ; 00 358, T73/000 ] 44




CERTIDAO

Certidiio w* 201SAPHO0027S Div. Op.

Com falcro no s 5'xxxw,m-u-u-cmumrm nnu%l&l-vmhnprmh
de solicitagio foita pelota) Se(") MARIA ANGELA TAVARES MACIEL, 57 sno%,
BRASILEIRA(), SOLTEIR({a), RG n° 1997018 SDS/PE, imscriio{a) na Reccita Federa!
uinmn'mummuuam PADILHA. o* 81, . CAIXA DAGUA.
OLINDA-PE. certificar que este Grupumento de Bombeiros 3 Atendinenio Pre-Hospitatar
slendeu 3 Uma ocorrencia po dia 16012018, por volta das 07:33 bs, po enderego: AV

.umnmammmux.m;wmmmmm
TAVARES MACIEL W.Hﬂiﬂﬂﬂm#inHM'WM'
ﬂun...ﬁdnphumrmhmnmhwu
Atendimenta pré-Hospitalar, camsadada pelo(s) Cit 710249-6 ERASMO. Foi
WimuMﬂMlﬁMﬁCManuwf
mm.ﬁm-mmanm.umnu.mqimmmmm

\2 fF1 8

Pasigh s 1303201 5 Wm1al;ﬂlﬂ.-[
4 il sk ol e ....-.-.,..-...u........--.’i‘.-' g Vi Kiig RO

iy s g g ..—-r,—-b-r_u-ﬂﬂ wCRE

_____,_——-'—.- o ———————

m.:-htmﬂi-nm-ﬁ»:ﬂ#m
f-—mmmmmimtmﬂmw



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE TAVARES MACIEL MONTEIRO

BANCO : 237
AGENCIA: 06298-7
CONTA : 000000006931-0

Nr. Autenticacao
BRADESC02604201905000000000023706298000000006931472500 PAGO
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HOEFITAL 04 RESTAURACAD

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCD
HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME:
JOSE TAVARES MACTFI MONTEIRD

PRONTUARID: | ATENDIMENTO:

581232

00920535

DATA DE NASCIMENTO: 02/02/1950

FOI ATENDIOO EM: 16/01/2018 As 08:43

DATA DAALTA: 05/02/2018 AS 16:39

Diagnostico Provavel:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTHCO, RESULTANDD EM FRATURA/LUXACAD EXPOSTA OE TORNOZELD ESQUERDD.

SIN1g.5.83

Tratamento Roalizado:

AEALIZADD LIMPEZA ORURGICA + DESBRIDAMENTOD + FINACAD COM FIXADOR EXTERNG TUDD A TUBD EM 35/81/18

Observagio:
ATE + ANALGESIA PARA CASA

AFASTAMENTD DE ATIVIDADES LABORAIS POR 60 (SESSENTA) DIAS

Encaminhado para:

PETORNC AD AMBULATORIC DE DR. WELLTNG IO BRUM

Recife, 05, FEVEREIRD, 2018

ATENCAO:

Sinissdnio Pubiico do Esiado de Famanbuos

T

Ezin documanio oesina-28 8 COMONOVECAD 0 aendimenio hospislar ou ambolatonal para INSS, Empresas. Escoies.
htinintdnia do Trabalhe, Coninuidads oo Tratamento Amsutaonal segundo & recomendaclo N* DA2002 40

Av, Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040

Fones (0XX)81 - 3181-5400



MISE TAVARES MACIEL MONTEIRD
Prescriglo:
USO ORAL

L+ CEFALEXINA S00MG

- . GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
. SECRETARIA DE SAUDE *
HOSPITAL DA RESTAURACAD !
Hﬂfr‘l‘ll..ﬂ- HESTAURA
Receitudrio Controle Especial
[ TOERTCacao do emiEniE |
NOME COMPLETO: CRM:
MIAS DE OLIVEIRA NETO 10675
r NUMERD: Endereco: A
PE S/N AV. AGAMENON MAGALHAES
BAIRRD: FONE: CIGADE: UF:
DERBY " 3181-5400 RECIFE PE
Patients: Endarago padente:

RUA DA CARCLINA

40CP
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-Status pés-cinrgico obsenando-se estruuras de fixaglo metalica estendendo-se do fergo proximal
&0 terco distal da pema esquerda. Hé sinais de fratura na didfise distal da fibuia com desvio lateral do

fragmento infarior. Assinala-se também sinais de fratura possivelments cominuiiva do maiéolo medial
-identifica-se sinais de osteoporose difusa.

-Parece haver redugho do espago arficidar thio-talar medial.
| -Presenca de calcificagBes vasculares.

Comentarios: exames anteriores ndo fomecidas para avaiagho comparativa, niio sendo possivel
determinar a estabilidade destes achados ou mehor inlerprets-ios.
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