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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180070490 Cidade: Limoeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL ROBERTO DA SILVA Data do acidente: 29/10/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
LUCENA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA-LUXAGAO TRIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO

Descricdo do exame LIMITACAO MODERADA DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO, COM EDEMA RESIDUAL.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO BEM INDICADO E OSTEOSSINTESE BEM REALIZADA, COM RECUPERAGCAO ANATOMICA
SATISFATORIA DOS PARAMETROS ANATOMICOS DO TORNOZELO

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 26/02/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: 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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180070490

LUCENA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: EMANUEL ROBERTO DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Limoeiro
29/10/2017

Cidade:
Data do acidente:

22/02/2018

0

Nao

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO

COM SEQUELA

LIMITACAO FUNCIONAL DE TORNOZELO ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ TORNOZELO ESQUERDO 50% DE 25%

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PRESTADOR
VISAO MEDICA LTDA
Nome do médico:

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.44121-9
RJ

Assinatura do médico:

. -:\é‘} = :_,L,:{v:

-

EDSON L D ANDRADE

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EMANUEL ROBERTO DA SILVA LUCENA
Sinistro: 3180070490

Vitima: EMANUEL ROBERTO DA SILVA LUCENA
Data do Acidente: 29/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180070490 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12416477



{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2018

Carta n®: 12478970
A/C: EMANUEL ROBERTO DA SILVA LUCENA

N2 Sinistro: 3180070490

Vitima: EMANUEL ROBERTO DA SILVA LUCENA
Data do Acidente: 29/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: EMANUEL ROBERTO DA SILVA LUCENA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000053

Conta: 000005037-8

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01395/01396 - carta_15R -

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

= Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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

00020698

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Q i AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
LiDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCUL 357 445/1

LIDER | _ L fﬁ?fl/t//m

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPL c.u.,_*“
{exclysive para pessnas com deficl@ncla auditivay
- o

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do L
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento pars o crédito de indenizagdo/reembalso,

E obrigatério Hepresentanté Legal para:

Beneficidrio entre 0 8 15 anas (pai, mée, tutar) ou o Incapaz cam curador. © farmuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Reprasentante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & }7 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja_assistido por seu *Representante Leqal” (Pal, Mae, Tutor).
{ fprulario devers ser preenchido com o5 dados do beneficidrio. Necessdrio gue o formuldrio seja assinade pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Benehciario”}  seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal).

N

"Himere do Stnlstrs ou ASL ] E;:P‘F davitima 1 Nome completa da witima " T .

5 A asli- 5

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
me cormpleto LPF Litular da conta Prafissan

AAr“Miuﬁ/f?ﬂﬂ?hﬁrﬂaq c]:z.ha!),l.uo_g.‘,-k 0 FE ALY . o -5 _
Ndmeros omglernento
(fELL‘L_ LSS ., -2 cEF{f@-a &
Balrrg idade * - 5t
Cm.&u:x_ﬂ} a0 sm n] ?’?)— oG, FOO O

Ernal Télefu e [DE,D} (_8 17 é

Cr=claro, sob as penas da lei e para fins de prova dl: resn:lénmajunta a Sequradora Lider — DPVAT, resldlr na ende@q%aﬁiﬂ?afﬁegue ©m .;'rfem,
L chpia da comprovante de resldéncla da endarega infamado,

h

- —
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
-ji RECLISC IMFQRMAR [ SEM RENDA (Z AFE RS 1.000,00 (] F% 1.001,00 ATE RS 3.000.00
7] A% 2.001,00 ATE RS 5.000,00 [_i RS 5.007,00 ATE RS 7 000,00 ] RS 7.001,00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10.000,00
[ CONTA POUPANGA [Samente para o5 bances abialxo, Assinale uma apgas) " ! CONTA CORRENTE ttﬂdu's as bancas)
TIBRADESCO (257)  LISANCO DO BRASILfo01}  (1ITAD (347) ﬁf,,'f.f" _
< AIA ECONGMICA FEDERAL (104) f il ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA h
HRG, oy one [P HAD. Div
E - 1
(o 52 L il5e22 () [ [ ] l [}
L {ImFarrnar digita 5o cxiskirk [Imfarmar digito se esictin) (lnformar d[gltuseexlstlr} . [Informar digito se exfstir)

Declare gque os dades bancarios 53ao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider 2 efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPYAT, mediante o crédita na referida agéncia e conta,
Apds efativado o crédite, recanheco e dau plena quitagio do valar indenizado.

Campn 1 - Aﬁsmatura ip Eeneﬁuarm Campo 2 - Assinatura do Represectante Legal

FAPPE.OOL Y0O01,/2017
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180070490
Nome do(a) Examinado(a): Emanuel Roberto da Silva Lucena
Endereco do(a) Examinado(a): Rua S, 28

Cohab Limoeiro PE CEP: 55700-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PE | 7412499
Data local do acidente: [ 29/10/2017 ]
Data local do exame: [ 26/02/2018 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

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

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO EM 2 TEMPOS, COM COLOCACAO DE FIXADOR EXTERNO E POSTERIOR
CONVERSAO PARA CIRURGIA ABERTA COM PLACA E PARAFUSOS. REALIZOU FISIOTERAPIA

Complicagcoes: NENHUMA

Data da Alta: JANEIRO/18

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO MODERADA DA FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO, COM EDEMA RESIDUAL.

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:
LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO ESQUERDO

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"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

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

.{’ ( i o
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /f?/'}f { ¢ {._, {“%

Carimbo com Nome e CRM LUNZ CASANOVR

P‘--.'uﬂ =a]

M 1TTE
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUC
SECRETARIA DE DEFESA SQCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 115° CIRCUNSCRIGAQ - LIMOEIRO - DP115°CIRC
DINTER1/16°DESEC s

A

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7EQ205002222 ““\\““ )

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1571272017 45 12:19

ACIDENTE DE TRANSITO cOM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dig

28/10/2017 as 17:00

Fato ocorrldo ne endereco: MUNICIPIO DE LIMOEIRD, 1, PRACA DA ACADEMIA DA CIDADE - Bairrg:
JUA - LIMOEIRC'PERNAMBUCO/BRASIL - Ponte de Referéncia: EM FRENTE AD CAPS
Local do Fato: viA PUBLICA

SAFETY
Pagsoals) envalvida(s} na ocorréncia: COQRRETORA
BESCOMHECIDG { AUTOR Y AGENTE |
ERIC { TESTEMUNHA Y g 2 FEV. 2015

EMANDEL RDBEATOD DA SILVA LUCEMNA [ VITIMA )

Objeta{s) envaolvido({s) na ocorréncia:

DPVAT

VEICULO: {Usada na geragac da ocorréneia) , que estava em possa dofa) Sr(a): DESC ECIDD
VEICULO: {Usado na geragde da ecorrénclal , que estava am posse dofa) Srial: EMANCEL ROBERTO DA
SILVA LUCEMA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvidais) -

EMANOEL ROBERTQ DA SILVA LUCENA (presents ac plantao) - Soxo: Mascullnoliie: MARIA DE FATIMA
DA SILVA Fai: JOSE MATEUS DE LUCENA Data de Nascimento: 34/7/1986 Naturalidade: LIMOEIRD | PERNAMBUCO /
BRASIL

Hazidencial: COHAB VELHA, PROXIMG A IGREJA NOSSA SENHORA DO CARMO - LIMOEIRO/FERNAMBUCD
/BRASIL Frovimo a;: MUNICIPIY DE LIMOEIRO, 28, RUA *5* - CEP: 55700000 - Baliro: - LIMOEIRO/PERNAMBUCO
/BRASIL, PROXIMO A IGREJA NQS3A SENHORA DO CARMO

DESCONHECIDO {nic presante ao plantéo) - Sexo: MasculinoMae: . Data de Naseimento: 1/4/1900 Naturalidade:
LIMODEIRO { PERNAMBUCO { BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridads: DESCONHECIDO Profissao;
MOTOGICLISTA

Enderego Residencial: MUNIGIPIO DE LIMOEIRD, - CEP: 55700000 - Bairro: CENTRO - LIMOEIRO/PERNAMBUCT
{BRASIL

ERIC {n3o presente ao plantjo) - Sexo: Masculing Mée: , Dala da Nascimenta: 4111900 Naturalidade: LIMOEIRO /
PERNAMEBUCOD /| BRASIE Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridads: DESCONHECIDO Profissan: MEGCANIGD
Endereco Hesldencial: MIUNICIPIO DE LIMOEIRD, 1, ZONA RURAL - CEP: S5T00D00 - Bairmo: SENTRO -
LIMOEIRO/PERNAMBUCO/BRASIL

Ldc2 1571242017 12:1



Boletim do Oeorrénciy . file:#C:/Users/Policia Civilt.infopol/xml/BOEPreview.hi

Qualificagac do(s) objeto(s) enu-::-lwda[s)

MOTOCICLETA {VEICULD) de proprisdade dofa) Sr{a): EMANQEL ROBERYD DA SILVA LUCENA, que estava em
posze doia) Sria}; DESCONHECIDO

Categoriz/Marca/Models: MOTOCICLETAY AMAHAXTZ 125 Ubjato apreendido: N&o

Cor: PRETA - CQuaniidade: {UNIDADE NAD INFORMADA)

Flaca: PFFG200 [PEF‘NAMBUCU?’N&D INFORMADO) Renavam: 459838806 Chass:: 9CEKE1250C002T560
Ano FabricaganModalios 201 1/2012 Combustival: GASOLINA Segurc/Apnlice: 13435404581
Dazcrigho: MOTOCICLETA YAMAHAS XTZ 125E

Ccmplemenm ! Dbsewan;ao

A VITIMA ALEGA QUE QUANDD CONDUZIA SUA MOTOCICLETA POR VOLTA DAS 17:00 NA FR&GA DA
ACADEMIA DA CIDADE NQ BAIRRC DO JUA HESTA CIDADE, UM MOYTOCICLISTA DESCONHECIDO ATRAVESSOU
MNA 5UA FRENTE, COLIDINDC COM A VITIMA, SENDO QUE O MOTOCICLISTA DESCONHECIDO SE EVADIU DO
LOCAL E NAD PRESTOU S50CORRD A VITIMA QUE FOI 3S0CORRIDA A APROXIMADAMENTE DEZESSETE
MINUTOS DEPOIS POR UN PDPULAR DESCONHECIDO QUE LEYOU A VITIMA PARA O HOSPITAL JOSE
FERNAMNDES SALSA NESTA CIDADE E FOI EMBORA. SEM NADA MAILS DIGND DE REGISTROS, ENCERRO O
PRESENTE BOD.

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

'_;1.-" ————— ) r .
EMANOQEL ROBERTO DA SILVA LUCEHI
(VITIMA)

B.2. registrado por: JOSE WELL DE BARRDS - Matricula: 3848167

IOV OV RNy,
DELEQACIA GE =05 JCin DE Uik -

115° CIRL w6 704D

2de2 1571272007 1212
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMEBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 115° CIRCUNSCRIGAO - LIMOEIRO - DP115°CIRG
DINTER1M&6*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7EQ0205002224

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1571272017 as 16:48

Complementa ¢ BO Nimero: 17EQ205002222

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - tu!gogg {Consumado} que aconteceu no dia
29/10/2017 25 17:00

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE LIMOEIRO, 1, PRAGCA DA ACADEMIA DA CIDADE - Bairro:
JUA - LIMOEIRO/PERNAMBLUCO,/BRASIL - Fonto de Referéncia: EM FRENTE AD CAPS
Local do Falo: VIA PUBLICA 2 -

SAFE .
r;oRRETORA

DESCONHECIDO { AUTOR § AGENTE ) WAL 2018
HENRICIUE SEVERINO GOMES ( OUTRO }

ERIC { TESTEMUNHA )

EMANUEL ROBERTC DA SILVA LUGENA { VITIMA )

Fessoals) envolvidals) na ocaméncia:

| DPVAT

Dhjetois} envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geragac da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr{a}: EMANUEL ROBERTD DA
SILVA LUCENA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s}

DESCONHECIDO {nic presente ac plantio) - Sexo: Masculinalae: , Data de Nasciments: 4/4/1900 Naturalidade:
LIMOEIRO / PERNAMBLUICO / BRASIL Eslado Civil DESCONHEGIDD Escolaridade: DESCONHECIDD Profissdo:
MOTOCICLISTA

Enderego Mesidencial: MUNICIPIO DE LIMOEIRD, - CEP: 55700-000 - Bairro: CENTRO - LIMOEIRO/PERNAMBUCO
{BRASIL

ERIC {n&o presente aoc plantdo) - Sexo: Masculine Mae: , Dala ge Nascimenta: 1/1/1900 Naturalidade: LIMDEIRO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil DESCONHECIDO Escolaridada: DESCONHECIDO Profissdo: MECANICD
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE LIMOEIRO, 1, ZO0MA RURAL - CEP; 55700-000 - Bairro: CENTRO -
LIMOEIRD/PERNAMEUCO/BRASIL

EMANUEL ROBERTO DA SILVA LUCENA {presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis: MARIA DE FATIMA
DA SILVA Pai: JOSE MATEUS DE LUCENA Data de Nasciments: 347714986 Naturalidade: LIMOEIRG /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 7412499/3DS/PE (RG), 07812401405 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escalaridade: 2°. GRAU
COMPLETC Profissio: VIGILANTE Telefones Celulares:

151242017 16:4



Boletim de Ocorréncia : ' ' lile:/4CUsers/ Policia Clvil Infopotiml/BOEPrevicw hum

- 9939948590

HEISId'EInCIE| BAIRRO DA COHAB VELHA, PROXIMOD AIGR.JA NOSSA SENHORA DO CARNMNO - :
LIMOEIRO/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo 2: MUNICIPIC DE LIMOEIRD, 28, RUA "5™ - CEP: 55700000 - Balrro: -
LIMOEIRO/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMD AIGRJA NOSSA SEHHORﬁ. DO CARMO

HENRIQUE SEVERIND GOMES {nao presante ac plantio) - Sexo: MazculinoMas: . Data de Nascimenta;
1/4/1900 Naturalidade: LIMDEIRO { PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 30085841453 (CPF) Estado Civil:
DESCOMHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO T
Endereco Hesidencial MUNICIPMO DE LIMDEIRG, 1, ZOMA RURAL - CEP; 55700000 - Balrra: SANTA TEREZINHA -
LIMGEIRG/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO DO PARGUE DE ESPOSICAD

Duallflca(;ao do(s) ubjeto(s] Envulwdm{s] y

MOTOCICLETA {\FEICI.II.D} de prupnedade dedal Srial: H HRII:HJE BEVERIND GOMES, {ue estava em posse
dofa) Sr{a): EMANUEL ROBERTC DA SILVA LUCENA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETAY AMAHAXTZ 125 Objeto apreendidn; NEo

Cor: PRETA - Quantidade: 0 {UNIDADE NAD INFORMADA}

Flaca: PFF6200 (FERNAMBUCO/NAD INFORMADC) Renavam: 459838806 Chassi DCEKE1 250C0027569
Ano Fabricagao/Modela: 2044/2012 Combustivel: GASOLINA Seqguro/Apctica: 013435404581
De=zcricho: MOTOCICLETA YAMAHA! XTZ 126E

Gompieme-ntu f Dbsewau;ao

A vi'rmm ALEGA nus qumna CONDUZIA A MOTOCICLETA DE PROPRIEDADE DE HENRIQUE SEVERINO
GOMES POR vonn;nns 17:00 NA PRAGA DA ACADEMIA DA CIDADE NO BAIRRO DD JUA NESTA CIDADE, UM
MOTOCICLISTA nssmuus::mn ATRAVESSOU NA SUA FRENTE, COLIDINDHD COM A VITIMA, SENDO QUE O
MOTOCICLISTA DESCOMHEGIDO SE EVADIU DO LOCAL E NAD rnesrnu SOCORRO A vl‘nrun QuUE FOI
S0CORRIDA A AFRONIMADAMENTE DEZESSETE MINUTOS DEFOIS POR UM POPULAR DESCONHEGIDG QUE
LEVOU A VITIMA PARA O HOSPITAL JOSE FERNANDES SAL3A NESTA CIDADE E FOI EMEORA. SEM NADA
MAIS DIGNO DE REGISTROS, ENCERRO O PRESENTE BO.

Assinatura -:Ia{s] pessna{s) prasente nesta unldade pohmal

Gmuq %qﬂ; 'j;dﬂ SJJLJC,-' Q,LLM mT T —

EMANUEL ROBERTO DA SILVA LUCENA
{VITIMA) -

B.0. registrado por: JOSE WE " DE BARROS - Matricula: 3848167

115° S V :
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITHVMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
saja aplicdvel} sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatdrio para os seguUintes Casos:

Casoes com vitima entre 0 a 15 anos — O Reprasentante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante

deverd assinar a declaragso nic carmipo 2 ("Assiiatiura do Répreseniante Légaloy:
Casos com vitima entre 18 e 17 anos - Neste caso, 4 necessario que a vitima seja assistida por um Aepresentante Legat {pai,

mée ou tutor;. O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima™) e tambdrm por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legat*).

Casos com visima Interditada com curador - Neste cass em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
declaragic no cempo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

CPF ¢la Vitima _ ] {Dala o0 Acidente )
72 4 49 Qﬂrﬁo,/ﬁc 723
- B ™
REPRESENTANTE LEGAL DA YITIiviA
Momie completo de Aspresentznte Legal CPFF do Reprecentanis fagai
Emait _ Telefona (D0}

Beclaro, soly as panas da Isi, que estou impessibilitado de apresentar o laudo da Institute Médico Legal (AL} para os fins de requerimento de
ndentzagac do Sequro DPVAT (Lei r* 6,194/74), uma vez que;

Assinalar uma das ap¢bes abaixo: _
“Hlin ha estabelecimentn de IML que aterda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

£} O estabelecimento de IML que atende a regific do acidente ou da minha residéncia nic realiza pericias para fins de prova do Segure
DPVAT, cu

0 © estabedediments do IML que atende a reqido do acidente ou da minha residéndia realiza pericias cam praze superior a 90 (noventa) dias
de rezpectivo pedide,

Com b objétivo o8 permitic § 8Xamé do méu pedide de indenizagio do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veleulo automeior de via terresire, solicite que esta declaragao parmita o prosseguimento da analise da minha decomen-
facdo sem a apresentacdo do laude do Institute Médice Legal-iML, concordande, desde 8, e me submeter A peticia medica A5 custas da

Seguradora tider DPYAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da tesan, ou lesdes, para os fins do §1o doart, 3¢ da Leipe
6194174,

Ceclars ainda estar clente de que 3 autorizagio para a realizagac dessa pericla nd significa prévia concordancla com a futura avaliagdo
L_médica ou rentnch ac direito de contiestd=la, tass discorde do seii tontelGs.
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PERNAMBLICO SECRETARIA DE SAUDE i '3-

HOSPITAL REGIONAL DE LIMOEIRO 10SE FERNANDES SALSA ”"W]ﬁﬂ’ﬁ,ﬁi‘ m i %ﬁanr

BOLETIM DE EMERGENCIA 002517;

Prontudrio: 151836 CNS: 704003394914767  Idade: 31 Anos 2 Meses 28 Dias DR, SCULLING

Nome: [EMANUEL ROBERTO DA SILVA LUCENA Mascimento: 31/07/1986 Est.Civil: SOLTEIRO(A

End.:  RiJAS Bairro: CEP. 5570000t

Cidade: | IMOEIRD riac.: BRASILEIRA Doc n®: 7412490 SDS!

Mia: MARIA DE FATIMA DA SIEVA f‘ai: JQSE MATEUS DE LUCENA

Profissdo:  YIGIALANTE Responsavel: Tel.: B1 9522743t

Ultimas Ocorréncias:

Data: Hora: WN¢ Ocorréncia: Sitvagac/Sintomas/Queixas/Eventos:

20/10/2017 1#:14 25172 ORTOPEDA

PRE-CONSULTA: UAGEMOIA{ 3 MNADUNEANCIAL ) EMER:Emcras ¥ ACMENTETRABAIHOL )} ACINENTE TRANSITO
HORARI(H P.A. FC eLULSD PES0 ASSINATURA

KUEIXAS [ DIAGNOSTICOH TRATAMENTO:
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EXAMES COMPLEMENTARES: IMPRESSAD DEAGNOSTICA! L

| ) . — g
.rﬁ]/(- felex Tra &
MOTIVO DA SAIDA: TECNICO / COREN
HESILEMCLE INTERMADL R ! GAZICT 1 gen g 1

JUSTTRECATIVA: I:’ MEBLILIZACAD I:I RETIRADA DE FEINTO

......... Veptar
mnm ;»_: 1 P6a.54

CONSULTAS (ATEMDTMENTD MELHED: MEDKCD f CRM

OATE SAIDA;

30 GiE & :nm e enm ® TepaibLdD 11 aungniaH
lﬁﬂﬁ SRALICE FUBES DE SSJER {SUBSTITION em 1, 1E/20ST 13 n= 45
P01~ 55 2,99 TSRR: B 0,85 FEAC: RS 0,33 185: 5 0,00 Total: B8 3
DATA: 20017 171430 Selo sle,rumu de Flscalizagio: GET39B1.ARIZZ6TIAY. 003 :

Loy dads epe-Ttiy: /e tipe. dus. m BN j¢ital LJ}T\/

HORA SALDA:




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMANUEL ROBERTO DA SILVA LUCENA

BANCO: 104
AGENCIA: 00053
CONTA: 000000005037-8

Nr. da Autenticacdo 5CF243218FEAFCO09
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Euﬁa;.qqm;udﬁﬂﬁf%ﬂ rL-‘?.S'Ih— AEM!‘I_ ,
RG ng.tf 2. ('fg £) . datade expedi;ﬁuﬂ/ﬁ)_lﬁjfe{g Orgio _S AN $—¥1=

CPF ne (3% 12 . ot - 05, venho perante a este instrumento declarar que ndo
PassUa comprovante de enderego em meuy home, sendo certo e verdadeirg que resido
no endereco abaixo descritg seguindo, em anexo, tdecumento tomprobatdrio em nome
de tercejro;

ITograduum
; Py
[Ruamvenldafpral;ai % U S

Ndmero o e
Apta / Compiamento N
Bairro

Cidade
Estadp
CEP

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Locaf e Data: - r/ﬁ"/f} f/:.'?n{’é:' '
-~
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o  Declaracao do Proprietério do Veicy

'Hﬁe,\/n;z;-,w SALENSVD  Gonte>

"RG P_2 308 gag . data de expedicio i [ o9 fog g,
Orgﬁa 2Ds- Pt _, portador do CPF n° 0. QIR 5B

. com
demicllio na cidade de wg_g_ ,» no Estado de
gy . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
e 30 S oqpendn ¥ v ' B L PP
- complemento . declaro, sob ag penas da Lei, gue o velculo abaixo

-mencionado é{ara} de minha propriedade na data do acidente ocomido com a
vitima C“ﬂ'lﬂwfj {2 bolo Da S luccﬂ"cu;u 0  condutor  era
= m—rﬁfﬂma

Vefeulo: relocr dalfe

Modelo: \/.Aaha /YT 1 2 ¢

Ang: zown /202 .

Placa: °rF 6203 :

Chassi: ¢ C e (1T 0CDD T} S9Y%

Data do Acidente; 2% 7o- ot}

Local e Data: et o 1% auaxap,;,_uun o ey

artarnc

q )uﬂ- D‘fl'-':"‘ﬂ
ﬁ’fZ”.i/HnJ%,f 1d S/ Lty ﬁﬁ'ﬁuﬁv m?'?&"e?-ﬂ_ﬁ

Assinatura dnd;ﬁ" clarante st

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro 4ue ndo a vitima reclamante do Sinistro

—— . _ o

SERWEO HUTARML GRAI:AS PAZ . 3o uFlcm DE umomnn Bels M tes 15

HTTE ARARIT AL P GENIRG. LvER o
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Dotz 11rwes IH

TR

| E SES -
ﬂi‘l HOSPITAL

OTAVIO DE FREITAS
. End. Rua Aprigio Guimargas 5/N Tejipit ~ Rerife —

PE PABX 31828500

RECEITUARIO/REQUISICAG DE EXAME

[ Nome: EMANUEL ROBERTO DA SILVA Registro: |
LUCENA ]
Clinica: ORTOPEDIA Procedéncia:

~ USQORAL

2. CEFALEXINA 500MG 01cx . .
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 6/6H PoR 07 DIAS

| Data: 18/11/2017




o i SES/FUSAM

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTEHCEA MEDICA “SUS-PR

#

ATESTADO MEDICO

ATESTQ que o segurado : EMANUEL ROBERTD DA SHLVA LUCENJIR

necessita de 30 (TRINTA) dias de afastamento do trabalho, a partir
desta data, por motiva de doenga.

Diagndstico: FRATURA DO TORNDZELQ

Deverd comparecer ao amhulatérlgge: PE
Com 15 dias o
I

.

g8

¢ |
Recife, 18/ 11,.{1?

. : Médico “CRM-PE "

NOTA: ESTE ATESTADD £ VALIDO PARA AS FINAUDADES PREVISTAS NO ART. 36
DO RGPS, APRODVADQ PELO DECREYO N2 60.501 DE 14-03-67 E SERA EXPEDIOC
PARA |USTIFCATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO




- 24SES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimardes S/ Tejipid — Recife — PE PABX 31823500

RESUMO DE ALTA

Nome: EMANUEL ROBERTO DA SILVA LUCENA

Registro: 1044682 | Enf: 03 | Leito: 02

DATA DE ENTRADA: 30/10/2017 | DATA DE SAIDA: 18/11/2017

DIAGNOSTICO DE ENTRADA:
FRATURA DO TORNOZELD

DIAGNOSTICO FINAL:
O MESMD

EVOLUGCAQ/EXAMES {EM ENFERMARIA):
PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO, EVGLUlu BEM E SEM
QUEIXAS NO MOMENTQ. EM CONDIGCES DE ALTA HGSPI'HU‘.'AH FARA

ACOMPANHANENTO AMEU LATORIAL

DEVERA COMPARECER AQ AMBULATORIOQ DE PE
PARA CONTROLE EM: 15 DIAS S




**SES/FUSAM**

ik HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
£nd. Rua Aprigic Guimardes 5/N Tejipié — Recife — PE PABX 31828500

MARCAGAD AMBULATPRIAL -~ PACIENTES INTERNOS

DO SETOR: ORTOPEDIA E  TRAUMATOLOGIA  PARA:
AMBLULATORIO

NOME DO PACIENTE: EMANUEL ROBERTO DA SILVA LUCENA
REGISTRO: 1044632
ALTA HOSPITALAR EM: 18/11/2017

RETORNAR AD AMBULATORIO GE: ORTOPEDIA EhA: 15 DIAS

MEDICO: PE

MOTIVG: ACOIMPA ENTO
i Gq .

*MEDICD RESPONSAVE, FCARIMED WASTIC - CHEFKS DI AMBULATORIO

QBS: .
A ESTE FORMUMRIO SO SERA ACETO COM PREENCHIMENTO DE TODOS DS CAMFQS;
8. TERA VALDADE SOMENTE COM ASSINATURA E CARIMBO DO #EDICO DO SETOR
SOLICITANTE:

C. 46 AGENDAR PACIENTES (3E TENHAM AULA HOSPITALAR E NECESSITER DE RETORNG
AC AMBULATORIG (1° RETORNG)




SES

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Gulmarges 5/N Tejipio ~ Recife — PE PABX 31828500

RECEITUARIO/REQUISICAO DE EXAME

2

Nome: EMANUEL ROBERTO DA SILVA Registro:
LUCENA,
Pmcedéncial:

Clinica: ORTOPEDIA

. FISIOTERAPIA MOTORA

Data: 1:_'3;1 1/2017

20 SESSOES




COOPERATIVA DOS MEQICDS

ANESTESIOLOGISTAS DO INTERIOR. DE PE

FICHA DE ANESTESIA [ N_164999

VALDA

NOIE REGISTRO - CATEGRIA
Coomunte Faimie ae Soe  Jogwr B S 2R 2
HOSPITAL : SEXD COR Br(| IBADE HORARIOD DATA
By, St L. - ME) FJ ngl 31 [ r8er (2910 .0 .
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