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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180166568 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARINALDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/06/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.7 - ANEXO
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacdes: APOS REVISAO DA PERICIA MEDICA REALIZADA EM 27/04/2018, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180166568 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARINALDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/06/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.7 - ANEXO
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacdes: APOS REVISAO DA PERICIA MEDICA REALIZADA EM 27/04/2018, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180166568 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARINALDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/06/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO JOELHO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MARINALDO PEREIRA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180166568

Vitima: MARINALDO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 09/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180166568.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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? 12661580
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MARINALDO PEREIRA DA SILVA
Sinistro: 3180166568

Vitima: MARINALDO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 09/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180166568 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises 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? 12704088
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Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2018

Carta n®: 12769750
A/C: MARINALDO PEREIRA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180166568

Vitima: MARINALDO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 09/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

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: MARINALDO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000049

Conta: 000000238225-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

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
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Rio de Janeiro, 17 de Junho de 2019

Aos Cuidados de: MARINALDO PEREIRA DA SILVA
N¢ Sinistro: 3180166568

MARINALDO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 09/06/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARYLOU SILVA DE FREITAS

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180166568.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14459165



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180166568
Nome do(a) Examinado(a): MARINALDO PEREIRA DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA 02 DE FEVEREIRO n?526 - CASA AMARELA - RECIFE/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 3255593 - SSP
Data e local do acidente: 09/06/2017 RECIFE/PE

Data e local do exame: 27/04/2018 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA EXPOSTA DE PLATO TIBIAL DIREITO

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

NO DIA DO ACIDENTE, FOI REALIZADO REDUCAO DE DANOS COM LAVAGEM E FIXACAO EXTERNA. EM 30/06/2017, FOI RETIRADO FIXADOR E REALIZADO
OSTEOSSINTESE DEFINITIVA COM PLACA E PARAFUSOS. REALIZOU FISIOTERAPIA MOTORA. ALTA ORTOPEDICA

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

APRESENTA DEFORMIDADE DE JOELHO, DESVIO EM VARO COM HIPOTROFIA IMPORTANTE DE PANTURRILHA, DIFICULDADE DE MARCHA COM
CLAUDICACAO E BLOQUEIO ARTICULAR DE JOELHO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regiéo Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ] es%  [x]so% [ |7s% [ ]100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: FABIO SELERI FERNANDES CRM:52.63021-7/RJ

Fﬂblg §. Fern onNgkes

'f-' d INlging
':Rh. 1'1_.- ;1 |"

s " ._.Ln% {

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




0 ey AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L ] DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exelusive para pessoas com deficiénela auditiva)

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedemn o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

=

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficirio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade [no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®).

L
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ampl . CPF titylar da a_ s5d0
.:Fmr?mah_rﬂm ?U&Aﬂk{ A Qg ST 24400 %’k&f‘t
nderegoy ol - MNimemp - emento
o 02 e Eev/enian 596 EAAG, - ,
Balrrg, ! N ‘ Cidade o i oA Estado— !EEP n ¢ €) o~
Coao. Omcowla] T Qodale e %JFE%%D% 220
Ermail | one

Declaro, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,
cdpla do comprovante de residéncia do enderego informada,

L
— —
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
EA RECUSO INFORMAR [ ] SEM RENDA [ ] ATE RS 1.000,00 [ RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
(| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ A% 5.001,00 ATE RS 7,.000,00 [] ACIMA DE RS 10.000,00
JFLCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéal || CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
[CIBRADESCO (237) || BANCO DO BRASIL (001)  [ITAD (341) ﬂr‘n hat
7 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | |
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA
o, - ———— ] MO oV HAD ooV
(ooY4g [ (00238727319 I I ]
unﬁmuﬁg‘tn ae paiiti) [irdorrmar digite se evistir} | ﬂnlnrnurdrqlmueu:ﬁrl p— [nfarmar digito se existir) |

b,

Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referid éncila e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhero e dou plena quitagio do valor indenizado.

KWl ugi Do  Pegs QA Pa -SL(A

Campo 1 - Assinatura fo Benefclario Campo ! - Assinatura do Representante Legal
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PE

POLICIA CIVIL DE

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 017* CIRCUNSCRICAO - VASCO DA GAMA - DP17*CIRC
DIM/5*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8E0107000389

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/03/2018 as 12:14

ATROP MV N - o que aconteceu no dia
9/6/2017 as 07:00

Fato ocorride no endereco: RUA VASCO DA GAMA, 1 - Balrro: VASCO DA GAMA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Fonto de Referéncla: PROXIMO A ESCOLA REUNIDA SAD
SEBASTIAD

Local do Fato: VIA PUBLICA

EXCELSIOR SEGUROS |
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: 171 ABR 2018
ELEMENTO DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE )
MARINALDO PEREIRA DA SILVA ( VITIMA ) SEGURO OPVAL |

——— i " EL—— =

Objeto(s) envolvido(s) na ecorréncia;

VEICULO: (Produto de crime contra o patrimdnio) , que estava em posse dof{a) Sr{a): ELEMENTO
DESCONHECIDO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARINALDO PEREIRA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: ENILDA CANDIDA DA
SILVA Pal: JOSE PEREIRA DA SILVA Dala de Nascimento: 1/5/1968 Naluralidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO !/ BRASIL Documenios: 3255593/S3P/PE {RG). 76932931400 (CPF) Eslado Civit SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Telefones Calulares;

- 884125006

Endereco Residencial: RUA DOIS DE FEVEREIRO, 526 - CEP: 55000-000 - Balrro: VASCO DA GAMA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMA A ANTIGA PADARIA PAN JO

ELEMENTO DESCONHECIDO (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ELEMENTO DESCONHECIDO, que estava em posse do(a)
Sr{a): ELEMENTO DESCONHECIDO

Calegoria/Marca/Modelo; AUTOMOVEL/'DESCONHECIDO/NAO INFORMADD Cbjeto apreendido: N&o

Quantidade: 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)
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Complemento / Observagao

.0 DECLARANTE ESCLARECE QUE NO DIA 09/06/2017, POR VOLTA DAS 0TH00, ENCONTRAVA-SE NA AV.
'VASCO DA GAMA, RECIFE-PE, PROXIMO A ESCOLA REUNIDA SAO SEBASTIAO, AFIRMA QUE ATRAVESSOR
A AVENIDA COM DESTINO A PARADA DE ONIBUS NO SENTIDO SUBURBIO /CIDADE, AD OBSERVAR QUE
TINHA PARADO UM ONIBUS, O DECLARANTE TENTOU APANHA-LO E ATRAVESSOU A AVENIDADA COM
RAPIDEZ, MAS, O MESMO FOI EMBORA, DE IMEDIATO O DECLARANTE DISSE QUE AO VOLTAR E
ATRAVESSAR A AVENIDA VASCO DA GAMA, FOI ATROPELADO POR UM CARRO, TENDO O MESMO CAIDO
AO SOLO E DESMAIO, AFIRMA O DECLARANTE QUE SE ACORDO NO HOSPITAL GETULIO VARGAS E VEIO A
SABER QUE TINHA SOFRIDO UMA FRATURA EXPOSTA NA PERNA DIREITA. DE IMEDIATO FOI CIRURGIADO
E APOS A CIRURGIA RECEBEU ALTA NO DIA 04/07/2017.PELO EXPOSTO PEDE PROVIDENCIAS POLICIAIS.

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

: 7 il ?
L_MioMAg e P Ja Saillu/n
MARINALDO PEREIRA DA SILVA
(VITIMA)

\/,-,@ l

|
B.0. registrado por: JOSE CARLOS DA SILVA - Matricula: 150.555-6 7";

=
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOO 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario a preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal*® & obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

\ J

[ Nome Completo da Vi CPF daVitima

Worumcddo Ceaging don Sallag |Hea 390 204 00

o~

]:'Ditadn

04 lm'ﬂci t

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DOD)

— - - I 1% & 8 2V U R USSR B E

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizagao do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
| Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

1 O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Segura
DPVAT; ou

& O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
dirstamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prossequimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, eoncordando, desde 3, am me submeter & pericia médica bs custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do graui da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lein®
6.194/74.

Declara ainda estar ciente de que a autorizagho para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avallagao
médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. EXCE
LSIOR SEGU

11 ABR 2018

Joe 5!|£ CAGae MonCo s 04X

Local e Data
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Campo 1 = ASSINATUTE o BENEACHND ’ Campo 7 - Assinatura do Representante Legal
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certiddio n" 2018APHO00055 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigdo Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr("). MARINALDO PEREIRA DA SILVA, 48 anos,
BRASILEIRA(a), SOLTEIRO(a), RG n° 3255593 SDS/PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n® 769.329.314-00, residente 4 RUA 02 DE FEVEREIRO, n® 506, , VASCO DA
GAMA, RECIFE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 09/06/2017, por volta das 06: 14 hs, no enderego:
RUA VASCO DA GAMA, S/N, VASCO DA GAMA RECIFE-PE, referente a um(a)
QUEDA ENTRE NIVEIS, envolvendo XXX, no(a) qual fora vitimado(a) o{a) Sr(*)
MARINALDO PEREIRA DA SILVA, inscrito sob o CPF n® 769.329.314-00 e Registro
Geral * 3255593, atendido(a) pela Unidade Tatica de Resgate do Grupamento de Bombeiros
de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SGT 798249-6 PAULO FERREIRA. Foi
transportado(a) para 0 HOSPITAL GETULIO VARGAS. Registrado(a) com o prontuario n®
1053921, Ficou aos cuidados do médico XX, registro XX. Os registros desta Certiddo foram
extraidos dos arquivos da Divisio de Operagdes / GBAPH.

Posiclo em 05/03/2018
A autenticidade desta certidio deve ser confirmada atraves do portaf do Corpo de Bombeiros, no sie
hiip: e, chimpe.gov br!, convaliar profocols n® 2018APH 00055

Av. Joio de Barros, 399 - Boa Vista - Recifa/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44




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: 02/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARINALDO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00049
CONTA: 000000238225-2

Nr. da Autenticacdo 7285AEEE6B36234A
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  Za VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

EEWMIHIA ENERGETI
PERNAMBUCD I fala: DAOD 281 D142
iy ey IR celpe Atendimenta ao deficlente auditive mg!:. €900 39+ 0142

gﬁﬁmu: g Agéncia de Regulaglo dos Servigos Piblicos Delegados do Estado

CHPJ 10.835.932/0001-08 de Permambuco-ARPE: DB00-727-0167-Ligagao Gratuita de Teiefones Fixos

Ti 000534393 . Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
i Enip.zom by 167-Ligagio Gratuita de telefones fixos e maveis

Grrupo Neoenergia

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD DATA EMISSAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO

170212018 000033023022
MARIA DA CONCEICAD SILVA 23!02!2018
PROX & ANTHIA ASSEMELEIA DE DEUS DATA GA APRESENTALAC H* 00 CLENTE
EPF: J68.834474.24 TOTAL A PAGAR (RE) 17022018 2000075452
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0 ey DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A gy b Ymgrn VR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
{exclusiva para pessoas com deficigncla auditiva)

-

FIHF'DIIMM;'DES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nidmero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Cireular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheira no mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEPR, drgio responsdvel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e ressegur,

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAE drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénclas suspeitas de athvidades licitas previsias na Lel n*9.613/98,

Pelo exposto, eu MM@JLJ inscrito {a) no CPF sob o Ne w J:L__..

na qualidade de Pmr.uﬂdor (a)/ Lntem‘mdiaﬂo {a) do Eeneﬁcliﬁu&gﬂﬁ_ﬂh&gﬂdﬁm—!nxmn
{a:l no CPF sob o N S Aa¢ I"I:JL , do sinistro de DPVAT cobertura j‘v\.ﬁ.}i‘.l.ﬁ.dtdﬂ da Vitima

inscrito (a) no CPF sob o Ne ELCI 7.99 3 }gi Q , confatme

| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

determinacao da Circular Susep 445/12:

&2, Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

‘Endereco | Mimera | Complemento
ﬁz‘:\t&‘ @\Jcmt"fim 's.ﬁe‘-u..\ﬂ‘f (muatth e 5 &31‘ :fuii : ?ebmm
Balho. clo Moo | &L&kt . 52944 -0do
Ermiail Telefone comencial D) Telefone celular [{s]na}

_— - (kA \G5MAC-A9YD.

/
_AG e TLLUJLQL de D012 ..'F',.rg?

Local @ Data

6;},1\

Ass.lnaturr do Declarante

DLDRL D01 wO01,/2017



ﬁ_, HOSPITAL GETULIO VARGAS P

SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: MARINALDO PEREIRA DA SILVA
L. Ocorréncia da Emergéncia: 445248
1.1- &lendimenms em: 09/06/17
1.2 — As 07 horas e 16 minutos.

1.3 — Internado: SIM
1.4 - Retirou-se as hr. e min.

1. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1053921
2.1 - Internado em: 09/06/17
2.2 - Alta em: 04/07/17

3. Hipdtese Diagndstica: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

4. Tratamento: 1° CIRURGIA EM 0906/17 = REDUCAO INCRUENTA + FIXADOR EXTERNO.

2° CIRURGIA EM 30/06/17 = TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLATO TIBIAL
DIREITO.

5. Observacio: ATROPELAMENTO POR AUTOMOVEL.

DATA: 26.12.2017

HORA: 08:40:32
PASTA: 01.122017
B
RS
o Afedpu

Dr. Tadeu Buril. \
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: Sim__é N&oLJ | Tipo: [Motorista: (] Passageiro: (]
Wtropelamento: Sim ksl Naol ] |local de Impacto:
\itima de Ferimento: _ Sim Nao L] | Tipo: [Sofreu Queda: Sim L1 Nao L1 Altura m
Queimadura; Sim Por. [Transporte Realizado por:
Eondicbes de imobilizagho adequadas: _Sim L1 _Neo [ |Por que:
Observacbes: - o o
I'ﬂSi_') do~ 4 JﬁFnMME ,hm,}qﬁud 'qu 'Ir"ﬂ-{.- =] [C R bl':L?
’ - ; __J evrovod wie sresve-d ?
, Oera Via aérea esta pérvia:Sim I3 Nao (110 paciente faia: Sim [ Nao [ | Temp..
TG @, onsuets, shientadb, Cupneico, AMA EXCELSIOR SEGURGS
IB: Respiratorio | ]
- T 1 ABK 2078
L”\-’Fnhw l
C: Circulatorio |PA'. .4 mmm |Pulso: T ———~ -
dewnmmﬁl's E:sh‘f-ﬁust
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Escore: Hora: Escore: Hora: Escore: Hora:
i G'\U—‘;f:.t s I5

&  LOSPITAL GETULIO VARGAS

EMERGENCIA

' ATENDIMENTO: 445248 Pfﬂnmnﬂ 1053921
Nome: MARINALDO PEREIRA DA SILVA

Data Nasc.: 01/05/1869 idade: 48 Sexo: MASCULIND Cor:

CPF: RG: CNS:B898004972471087
Enderego: VILA DOIS DE FEVEREIRO ; & N®: 528
| Bairro: VASCO DA GAMA ; Estado: PE
. CEP: 52280218 Fone: 318456 ' Profissdo:
Nome da Mae: ELZA MARIA DA CONCE! LY : . 'Lf_::} &
Acompanhante: S ;
Nome do Conjuge: iy '@
Local de Procedéncia: VIA URBANA el s !
Clinica: CIRURGIA GERAL —
orréncia: ] - NO CARTAO SUS CONSTA MAE, ENILDA CANDIDA DA SILVA, SEGUNDO O PACIENTE, SUA N¢

rrincipal / HDA: vitimo 46 (lnopolo-menio pon cemo  her cence dE' 16 "“’”9‘5
v Prowme. gvn MED, Deje 1CE moge wm.s.wmkus & ford do- ME Lo Ao, 10U
_usvelmonie akoolzado,

Sim
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MARINALDO PEREIRA DA SILVA 01053921 898004972471

445343 MASCULING | 48a 2m 3d CLINICA ORTOPEDIA, CLORT 105-07

Relatério de Alta Hospitalar
ORTOPEDIA/TRAUMATO

—Diagnéstico:
FRATURA EXPOSTA DE PLATO TIBIAL EM 09/06/2017

— Tratamento:

09/06 - Reducdo incruents -+ aposigio de fixador externo transarticular em Joelho direito

30/06 - Retirada de fixador externo + osteessintese de platd tiblal direita com placas medial (tergo de cano blogueada) e lateral
(placa 4,5 em L) (Dr. Danilo)

—0BS:

Agendar retorno ambulatorial em 7 dias com o Grupo do Trauma.
Prescreavo cefalexina + uso de muletas.

—CondicBes Clinicas (no momento da Alta)
Melhorado. FO de bom aspecto,

DATA DA INTERNAGCAQ DATA DA ALTA
09/06/2017 04/07/2017

Ana Aurea R, Torres

&a
E 25858

e ANA AUREA REVOREDO TORRES - CRM: N°.25656

Recife, 04 DE JULHO DE 2017

EXCELSIOR SEGUROS
17 ABR 2018

a_‘-le’;‘_ugﬂ_ﬁﬁ_!j_g_r_




'%{HIHHHM Sl Bk DN EXEAIED DE FEMNOMBLCTE t
Y !l O SsP LT AL GOVERNO DE HE
# . .- GETULIO VARGAS Per,

+Secretaria Estadual de Saude
RELATORIO DA OPERACAO

Nome do paciente: MARINALDO PEREIRA DA SILVA REG: 1053921
Data da operacao: 09/06/17

Operador: DR. ALVARO 1° auxiliar: DR BRUNO MONTEIRO
2° auxiliar: DR. TERCIO

Anestesista: DR. DIOGO

Diagnéstico pré-operatério: FRATURA DE PLATO TIBIAL D

Tipo de operagdo: REDUGAO INCRUENTA + APOSICAO DE FIXADOR
EXTERNO TRANSARTICULAR EM JOELHO D

Descrigao operatoria:

1) Paciente em decubito dorsal sob raguianestesia;

2) Antisepsia e assepsia com PVPI degermante

3) Aposicao de campos estereis

4) Observado fratura exposta de tibia proximal direita

5) Redug3o incruenta de fratura

6) Aposicao de fixador externo tubo a tubo transarticular em joelho direito

7) Curativo local 'E*C& 3
8) Observado boa perfuséo distal apés procedimento i




%  HOSPITAL GETULIO VARGAS gon

EMERGENCIA

E: Abdémen > .

P, indolon #
Diagnostico Inicial:

L]

Exames Solicitados : 1 - Patologia Clinica

iﬂ[ﬁm ﬂ-'{FD‘i‘{O v AED

Exames Solicitados : 1 - Especializados

ﬁasultadn de Exames 531_‘ Qe noio- X Jahli.ﬁai beya , B, POR R, (B Wi Lk Codigo F'rcc?di{ne’nm:

Dr. Kenpet |.eile
X qu |m -
%iﬂf;—:’ A _ - oMy A cm%izsazf -
1 N o 1(5 Ev agp s O IAM G- ﬁ{; 18,168

Tratamento / Procedimentos: oA T §00p v FM PYfond? ajana N H|F Cédigo Procedimento:

Ass. Médico + Carimbo

i irurgica: Sim [ ] Nao [] Motivo:
Evolugdo de Enfermagem:

Ass Enfermeira + Carimbo )
iag. Definitivo:
a'do TR e
Internamento |_] Cirurgia bito [_| Termo de Alta a Pedido |_| Evadiu-se Curado Melhorado |
O Inalterado Piorado
[[] Obito
o Se - oI e,
Confirmacéo do Nome: 5SS cial’
Confirmacgio do Endereco: iy .
vaidéncias __Alta [] Transferéncia [] Estudo de Caso [ ] Exames Externo: g_ Assist. Social |

CRMJGRC':

- Estou ciente das normas emtente naata Hoaprtal as quais mtegralmunta ] autonzc a realizagao de tratamantoa ch-:,crs
efou cird  rgicos, inclusive transfusdes e sem os exames complementares e transporte se forem necessarios
Data: Nome completo legivel:

N° da |dentidade: Assinatura:

'\-'—J_L.a." TR o T

= Rasp-ansabuhzo—ma pela lmed1ata re'arada do padente deste nnﬁoc&rnm bem como tepho
|38 conseq uéncias que deste ato possam advir.

i Data: Nome completo legivel:
4? da Identidade: Assinatura:

—— ———
| Cadastramento: 09/06/2017 08:25 h . MARILENESM ,-’m\&{i@pm: 09/06/2017 08:25h MARILENESM

B1g Médico




SECERETARIA DE SALDE DO ESTAD) DE PERSAMBLLL -t-
HDSPITAL . . H@
© GETULIO VARGAS Pernambuco

Secretaria Estadual de Saude
; |

RELATORIO DA OPERACAO

PACIENTE: MARINALDO PEREIRA DA SILVA ~

Registro: 1053921

Data da operagao: 30/06/17

Operador: DR. DANILO AZEVEDO 1” auxiliar: DR. LUIZ (R2)
2° AUXILIAR: LEVI (MR1) 3° AUX: DRA ANA (R1)

Anestesista: DRA AMANDA

Diagndéstico pré-operatiorio: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO

Tipo de operagio: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + TRATAMENTO

CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO
FLUOROSCOPIA

1) Paciente em decubito dorsal. sob anestesia

2) Assepsia, antissepsia e aposigdo de campos estéreis

3) Aposigdo de garrote em MID

4) Visualizado deformidade em tibia proximal direita

5) Incisdo em face lateral de tibia proximal direita

6) Redugdo cruenta e aposigdio de placa 4,5 em L + 02 parafusos esponjosos + 03

parafusos corticais
7) Incisdo em face medial de tibia proximal direita

8) Realizado redugdo cruenta e aposi¢fo de placa ter¢o de cano bloqueada de 07

furos + 06 parafusos bloqueados e E*CEJ
9) Confirmada boa rec-l'ur,:ﬁn sob fluoroscopia / Sfoﬁ SEGQ:?{)

. . / 7
10) Limpeza copiosa com SF0,9% / Se. ! Asp g /
"-.,___‘___. G J
11) Sutura por planos “w“i OPys i
A
12) Curativo :

13) Retirada de garrote de MID
14) Observado boa perfusdo distal apds procedimento
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HOSPITAL GETULIO VARGAS g {?
Z... . SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Parnambuco

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO |

NOME: MARINALDO PEREIRA DA SILVA

1. Ocorréncia da Emergéncia: 354673 . .
1.1 - Atendimentos em: 20/11/18
1.2 — As horas e minutos.

1.3 — Internado: SIM
1.4 - Retirou-se as hr. e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1103814
2.1 —Internado em: 20/11/18
2.2 - Alta em: 25/01/19

3. Hipotese Diagnostica: OSTEOMIELITE DE TIBIA DIREITA.

4. Tratamento: 1. EM 20/12/18 - RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE + DESBRIDAMENTO E
LIMPEZA MECANICO CIRURGICA. 2. ANTIBIOTICOTERAPIA.

5. Observagiio: AS INFORMAGOES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO FORAM TRANSCRITAS NA
INTEGRA DA FICHA E/OU PRONTUARIO DO PACIENTE.

DATA: 26.4.2019

HORA: 11:16:20

PASTA: 01.04.2019 ™
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Secretaria de Sadde do Estade de Pernambuco

HOSPITAL
Getulio Vargas

A.J......_....q_:.nv Av. General San Martin, /N, Cordeiro, Recife/PE

Secretaria de Saide do Estado de Perpambics.

HOSPITAL
Getulio Vargas

Av. Ganeral San Martin, 5/N, Cordeiro, Recife/PE

; ATESTADO MEDICO

0

Atesto para os devidos fins que Marinaldo Pereira da Silva, 49
anos, esteve internado (a) no setor de Traumato-Ortopedia deste servigo
do dia 20/11/2018 ao dia 25/01/2019 para tratamento médico-hospitalar.

Necessita de 30 (TRINTA) dias de afastamento das atividades habituais
para prosseguir tratamento clinigo, a partir da data de hoje. , .

CID 10: M 86.6 :
i Recife, 25/01/2019

LAUDO MEDICO

Declaro para os devidos fins que que que que que Marinaldo
Pereira da Silva, 49 anos, esteve internado (a) no setor de Traumato- i
Ortopedia deste servico do dia 20/11/2018 ao dia 25/01/2019 para
tratamento médico-hospitalar.

CID 10: M 86.6

Deixo a cargo do MEDICO PERITO avaliar questfes trabalhistas g afins.

_Hanna Emile Recife, 25/01/201%

Médica
cRENED 17904 CRIS-PE 26052




HUSPI‘TAL GETLILIE.'II VARG,
- ADMISSAO DE PACIENTE

Atendimanto: 654673

Data & Hora: 2011172018 11:22

. Espm:lalrdade-

Paciente: 1103814 MARINALDO PEREIRA DA SiLva = Sexo: MASCULING
* Convenio: 1 SUS - INTERNACAO

|
r
J

Enderego: viLa pojs pe FEVEREIRO' B 528 .- Bairo: VASCO DA GAMA
Cidade/UF: ReCIFE FE Usudrio Atendimento: JULIETADDH
— RG (ldentidade): Data da Emiuin.
.! CPF: 76932931400 _ Fone: 32673537
1\?_RH[C&I"Ed&o de Registro de Nasc): Data de Emissio CRN- ¢
“Hinica: CLINICA ORTOPEDIA Enfermaria: CorT 107 Leito: CLORT 107-05
—— = —_—
i CiD: .
[ “Temperatura: ( ) Respiragio: | )
'1 Fresslo Arterial: | } Pulsa: { ;
VOLUGAG ‘{ 2 R tﬁ
/ Aty ".-L‘—r‘l.-va TCLMA%,@«/ b s 0 4 M Mh N, fly s
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Data do Nascimento: 01/05/15950
Nome da Ma&e:: ENiLDa CANDIDA
Estado Civil: SOLTEIRD

Idada 42 anos
DA SILVA
Nnma da Pruﬂs.siunal

_Nome do Paj:

ALEXANDRE SAVIO AVELINO DE $0UzA

N° Conselho: 11714
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Secomlarla de Sm.'d-l a4 Extado de Permambuo
HOSPITAL SUMARID DE ALTA
Getilia Vangas
| . -'
i 02 (DUAS) VIAS

Marinaldo Pereira da Silva

i NOME B4 MAE: EMILDA CAMDIDA DA SILVA

CARTAD 5LS: 7T04008834809665

' Clinaca; : L EnFERMARIA: LEITO:

NE D0 REGISTRO: :

ORTOPEDIA 107 05 1103814 _E

DATA DE NASCIMENTO: IDADE: - pesox | ALTURA: 'i.ssm ¢
-01/05/1969 : 49 g | MASCULINO

L

1)0stzomielize de (ibia direlta + DRC no-dialitica

i
e PR T ST AR DY ¢ PG § AP AT

20/12718: Submetido a retirada de material de sintese + colela e envio de marerall

para culira — Dr Hyglno

DATA D& INTERMACAC: BATA DA ALTA: ! DIAS DE INTERNACAQ: '
i (]
i20/11/2018 .. 25/01/2019 | 67 |
CODIGO DO PROCEDIMENTO REAUZADD oo | | CARIMBO/REVISOR/FATURAMENTO
{ €oD | EQUIPE NOME DO PROFISSIONAL ! mm[cm.l_n.
' | CIRURGIAD OR HYGINO ' !
¢ 112 AUXILIO CIRURGICO DR TERCIO |
L : .
* |22 AUXILIO CIRURGICO DR SILVIO 5
4 | ANESTESISTA DRA JAMILLE '
} ¢
3 |eumico | |
i - :
RESUMO DO CAS( } P i
|ﬂmsnhm,mm'mm;mmm:m iE }

Apreseatands alteracio de urgia ¢ creatinina em acompanhamento com Nefrologia.

| Pacicnie :uﬁ histiria de asteossintese em tlbia priximal direita em junlw'lﬂll?: {Dr Danilo}, evoluindo hi cerca ded meses com fistuls stiva em perna dircita.

-

© MEDICACOES UTILIZADAS E DE ALTA

- ;
itk
|

- b

" | Levofioxacing (DO=28/12/18) em dias alternados sob orientagdo de Mefrologla e CCIH/ Sintomaticos

IAGNOSTICO PRINCIPAL

O MESMO ACIMA : |

i
=7

CONDICHES CLINICAS NA ALTA !

Paciente nega queixas no momento. MID: FO sem safda desecrecio purulenta, .'.-Em sinals flogisticos, granulada, em remissao de mmaho @ em

cicatrizacio

L=ty e L8

CURADO MELHORADO X TRANSFEREMCIA

wmu'

e e .

—_—
SRILNTALED QIUANTO ACOMPARHAMINTO: |

: Retarno a0 ambulatério de Dr Hygino em 2 semanas a partii~de hoje

| Fornego laudo + atestado + receita de Levofloxacine S00mg 48/48h por 2 semanss e de sintomaticas + solicitaclo de fisioterapia motora & de

' radiografia para o retorno + ariento manter cuidados didrias com o curativo e arh

caso de picra retornar imediatamente a Emergéncia

| PAIK o 01 /19 ;

Médico Responsdval
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Baotatiiin db bt s Estado de Pemambuco @ | FICHA PARA AVALIACAOD D+

HOSPITAL : ;
Getulio Vargas 5 RISCO DE QuEDA
T WY St : = - T 2
3 ;_T'-. .J.'_MP-:}'I f 1:] @'ﬁ ToA AT : R A e Fris e
3 ' SE-T?FE.. %‘l{;’u ! Dq.‘l"l FEAMIS-?LGF_L" I, of o)
ASSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS
CONSIDERAR A EXISTENCIA DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM QU MAIS ITENS, : :
! | IDADE> OU IGUAL 65 ANOS ) ey i L
' @ cﬁi_mt;ﬁ.s'-c OUIGUAL5ANDS =
| COMPROMETIMENTO NEUROLOGICS AR SRS e iy
| __DEPRESSAG IOV AnsiDaDE s B I
| PREIUIZO OO EQUILIBRIO DA MARCHA (5 it LS
I oEricT SENSITIVO, ACUIDADE AUCITIVS, TATO E VISUAL DIINGIOA =T
.t HISTORIA PREVIA DE QUEDA s ' il
i ALTERACAQ METABOLICA (Ex- HIPOGLICEMIA) T 7ol
| | OBESIBABE MORBIDA OU BAIXG INDICE DE MASSA CORPOREA oS
! "—-EL sama:,:ﬁd.-in;ﬂem ey § e ik
i~ i MEDICAMENTO QUE ALTERAM O SISTEMA NERVISO CENTRAL ol PR =t
1 ’ | URGENGIA URINARIMVINTESTINAL 3 e ;
HIPOTENSAO ORTOSTATICA B ey Al

i | PACIENTE CIRURGICD D SR N e 7
| CASO O PACIENTE APRES ENTE UM OU MAIS FA ES DE RISCO, CoOLOCAR PULSEIRA ROXA NO
Ms :

X "COLOCABG PUCSERA RgkA —— R 7 Vo Y- o % :
i : BT
L ENTREGA DQ FOLDER DE ORIENTACAO AD PACIENTE/ACOMPANHANTE: ' |
"‘T‘rg,-m““*‘"'—-———‘.—_ AT j‘*‘*“—_"—-—'M'-"—" AN AN e §°
i t%’ HAG T — ASSINATURA {DHIENTADG]Q__-' ) 1 = 1
— e e e i i
- RECOMENDACGES: : 4 23 i

{ 1 Orientar paciente & acompanhante quanty d0Tisco de queda e fecessidade de solicitagso da enfermags -
| Para sug locomogdo e mobitizagaa; : : E j

2. Mantec a cama N3 posicao baixa, com rodas travadas e grades de protecdo elevadas;
3 Origntar g N0 trancar Fortas; y
4. Orientar a ndp andar nem circular na enfermara ay tofredor no momento da limpeza:
o
B

Manter a 4rea da circulagaa, livra de maveis e ulensiios; |

. Auxiliar ng deambulagag dos pacientes Que apresentzrem dificuldade da marcha ou deficit g2nsibive oo
! maotar,

., Estrmqlar Ousa de acessdrios de apoig:
: g Eanscrenﬂzar a familia sobre 3 Importancia da Presenca de Um acompanhante & Comunicar 8 enfenmange

!_____.—-—-________________..-‘.., i _...J“.._,-—-_.___..-a———_______
] S | . -_-_“_-_______-_- g 4G

ENFERME!RMGDREH. il
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ESTADD DE PERNAMBUCO
SECHETARLA DE DEFESA SOCTAL
INSTTIR PO DE SDEN FEFICAGAD TAVANES BumiL

DA SILVA »»
A DA SILVA »» .

| ri : DATA DE NABCIMENTD
3 RECIFE - PE 01/05/1969
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 769.329.314-00

Nome: MARINALDO PEREIRA DA SILVA
Data de Nascimento: 01/05/1969

Situacao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: anterior a 10/11/19380

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:34:20 do dia 08/03/2018 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 2238.F35C.AFE0.A2A0

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscricao no CPF".

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1,548, de 13/02/2015.)

ug-};‘:; ,
"7 A6p Ay
““'-E'FCFU By a !
- "‘-if-_"‘i Iy

1



PO D0 BRASIL
CibADE:
11! oy ¥

@ b
1104696240

W TOED

1104696240 1




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180166568 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARINALDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/06/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE PLATO TIBIAL DIREITO

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: NO DIA DO ACIDENTE, FOI REALIZADO REDUCAQ DE DANOS COM LAVAGEM E FIXACAO EXTERNA. EM 30/06/2017,
FOI RETIRADO FIXADOR E REALIZADO OSTEOSSINTESE DEFINITIVA COM PLACA E PARAFUSOS. REALIZOU
FISIOTERAPIA MOTORA. ALTA ORTOPEDICA
APRESENTA DEFORMIDADE DE JOELHO, DESVIO EM VARO COM HIPOTROFIA IMPORTANTE DE PANTURRILHA,
DIFICULDADE DE MARCHA COM CLAUDICACAO E BLOQUEIO ARTICULAR DE JOELHO

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/04/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR, -
Médico examinador: FABIO SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

;ﬁmwg.,mwgﬂ. begans
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Seguradora Lider - DPVAT
~IDENTIFICACAO

1/_
i:#guumm mFﬁn.Uﬁ.n RDH mn.._N_u....hv.r.\

DATA DO ACIDENTE cProaviTMA 36 9. 329 344.Q0
PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR | JViTIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR

N® COMPLEMENTD BAIRRD
CIDADE UF

~ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

E-MAIL

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

.ﬂc REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{7 CARTEIRA DE IDENTIDADE DA ViTIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO 0L CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

ﬁwﬁnx D& VITIMA (COPWS SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

rﬁ. NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML
(DRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
Do INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ 4 BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{12 COMPROVANTE OF RESIDEMCIA EM NEIME Da VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

CEP
TELEFONE ﬁ|”.[§
f—l
MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE: N\EQ
Y

.ﬁ,. E-E_w..b_bum:ﬁ...zmzﬂn__,n._mu:_n_:mEmz_gﬁc_ziﬁxggﬂnnﬁﬁzqﬁﬁm__H..ﬁﬁzm:
05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COMA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID ;

.

»~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —————,

(| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, DU CERTIGAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

{| } CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COFiA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD D& RESIDENCIA (DRIGIMAL)

\_ DBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PA| DU MAE J

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

__\._un_n_.__{_mz._dm BASICOS - DAMS

{ |} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA ViTiMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIOND DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD (CO1A SIMPLES £ LEGEVEL)

{ |1 CPF D VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ |1 RELATORID M) MEDICO ASSISTEMTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTE £ O

TRATAMENTO REALIZADOD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ |1 COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ | ) NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANHADAS () RESPECTIVO RECEITUARD MEDICE (oA

SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESEDENCLA EM NOME Da VITIMA [COPIA SIMPLES | LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDERCIA,

[ORIGIMAL)

{ 1) AUTGRIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE U CARTAD BANCARIO

N S

~

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS )

(| } CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD

{ | ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESE
DECLARACAD DE RESIDEMCIA (ORIGINALY
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA M

1
~IN FORMACOES IMPORTANTES

* MORTE = R § 15.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE § 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME & GRAVIDADE
EEEE Egnmggﬁgﬂng%}frm?:ﬁ#

» DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 1.700,00 (REEMBOLSD), ESTE VALDR
WARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* O PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

= COM BASE MA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
_frﬂh_.m SAC DPVAT 0800 022 1204

J
PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGLIE —~,  RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA

DATA owth 403 12048

NOME NPELEPPFP&.
ﬂ”l}mm_z_r__:?p ﬁ -




