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Secretaria de Saude dg Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAU RACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO
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HOSPITAL DA RESTAUHACAO
FICHA DE ESCLARECIMENTO
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. SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PE Ep
m HOSPITAL DA RESTAURACAD S=r
. . SERVICO DE NEUROLOGIA

HOSPIVAL DA RESTRURACAD

Laudo Médico
Declaro que o paciente ALAN WEVERTON SILVA SIC
Ragist-o: 163+131 Cartan SUS:

DEU ENTRADA NESTE SERVICO NG DIA 25/02/2018, APOS ATROPELAMENTO, EVOLUINGO COM TCEE
FRATURA FECHADA DE UMERD DIREITO (SEM DANG NEUROVASCULAR EM MMSS).

CID: 542.3

REALIZADO IMOBILIZACAD COM \"PINCA-DE-CONFEITEIRO\". OBSERVADO PADRAC DE CRITERIOS DE
INCLUSAD PARA TRATAMENTO CONSERVADOR.

1- ALTA FOSPITALAR

2- RETORNOD AD AMBULATORIO DE DR FELIPE MONTE EM 2 SEMANAS
I- AFASTAMENTD DE SUAS ATIVIDADES POR 45 DIAS

- FEAMANECER COM IMORILIZACAD ATE CONSULTA DE RETDRMNO

I0SE VINICUIS G 005 SANTOS - CRM: N2,25815
MEDICO/CRM
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. SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PE Ve
o HOSPITAL DA RESTAURAGAQ e
-. SERVICO DE NEUROLOGIA Pernambuto

HOZFITAL DA RESTAURALAD

Laudo Médico

Declaro gue o paciente ALAMN WEVERTON SILVA SIT

Fagisteo: 163413 cartdo SUS;

DEU ENTRADA HESTE SERVICO NQ DIA 25/02/2018, APDS ATROPELAMENTO, EVOLUINDD COM TCE E
FRATURA FECHADA DE UMERD DIRETTO (SEM DANO NEURDVASCULAR EM MMSS),

CID; 543.3

REALIZADO IMOBILIZACAD COM \'PINCA-DE-CONFEITEIRDN". OBSERVADOD PADRAD DE CRITERIOS DE
INCLUSAD PARA TRATAMENTO CONSERVADOR.

1= ALTA HOSPITALAR

- RETDANO AD AMBUILATORIO DE DR FELIPE MONTE EM 2 SEMANAS -
1. AFASTAMENTD DE SUAS ATIVIDADES POR 45 DIAS [
4- FEAMANECER COM IMOBILIZACAD ATE CONSULTA DE RETCRND
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200028128

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ALAN WEVERTON SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Bonito
25/02/2018

FRATURA DE UMERO DIREITO
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO LEVE

VITIMA COM ARCO EIXO ANATOMICO DO BRAGO PRESERVADO, COM TROFISMO MUSCULAR EQUIVALENTE AO
LADO CONTRALATERAL

VITIMA COM ARCO DE MOVIMENTO PRESERVADO , COM TROFISMO MUSCULAR

Sem sequela
27/01/2020

Observagdes: VITIMA SEM SEQUELAS ANATOMICAS OU FUNCIONAIS DO REFERIDO ACIDENTE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200028128
Vitima: ALAN WEVERTON SILVA

PARECER

Sequelas permanentes:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Bonito

Data do acidente: 25/02/2018

Diagnédstico: FRATURA DE UMERO DIREITO
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO LEVE

Descrigdo do exame VITIMA COM ARCO EIXO ANATOMICO DO BRAGO PRESERVADO, COM TROFISMO MUSCULAR EQUIVALENTE AO
fisico: LADO CONTRALATERAL

Sequelas: Sem sequela

Data do exame fisico: 27/01/2020

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Resultados terapéuticos: VITIMA COM ARCO DE MOVIMENTO PRESERVADO , COM TROFISMO MUSCULAR

Observagdes: VITIMA SEM SEQUELAS ANATOMICAS OU FUNCIONAIS DO REFERIDO ACIDENTE

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
NGmero: 3200028128 Cidade: Bonito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALAN WEVERTON SILVA Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ P.1,2,5(BAM) P.5(RELATORIO) SINISTRO OCORRIDO EM 25/02/2018. / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE
ESCLARECER DIAGNOSTICQ, 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.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ° reanalise - 0 % 0 !
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200028128 Cidade: Bonito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALAN WEVERTON SILVA Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1,2,5(BAM) P.5(RELATORIO) SINISTRO OCORRIDO EM 25/02/2018. / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE
ESCLARECER DIAGNOSTICQ, 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.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ° reanalise - 0 % 0 !
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0023948/20
Vitima: ALAN WEVERTON SILVA Data do acidente: 25/02/2018
CPF: 083.138.854-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALAN WEVERTON SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

MARIA SIMONE DA SILVA : 072.896.144-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

ALAN WEVERTON SILVA : 083.138.854-40

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: MARIA SIMONE DA SILVA Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 072.896.144-02 CPF: 118.262.994-67

MARIA SIMONE DA SILVA ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028128 Vitima: ALAN WEVERTON SILVA
Data do Acidente: 25/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA SIMONE DA SILVA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Pag. 01763/01764

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

00020882

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15381958



00080042

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00083/00084

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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028128 Vitima: ALAN WEVERTON SILVA

Data do Acidente: 25/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA SIMONE DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15394149
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- carta_04 - INVALIDEZ
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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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028128 Vitima: ALAN WEVERTON SILVA

Data do Acidente: 25/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA SIMONE DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15484398
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E DADOS DO REPAESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CLRADOR
& 17-Nome completo do Representante Legal: _
o W PN VALY, Tt A LA o) KnITR
E 18- CPF da ﬂl‘ﬂ!lil'r‘ll-lﬂﬂ' Ipll.ll o | . | 10 - Profissho do Reprpsentante Legal: f
v e e { — L o S e LA =
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereqo acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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DNTA POUPANCA [Sarmente para o8 Bancen st Asinse urms opio) i D CONTA CORRENTE [Toctn o bancss)
s (237) [ i 32) | Nome do BANCD:

BarodoBrasil {001) [ Cabe Econdmica Federsi (104)

m!umm@ conta:( — = (. ]D AEENCM::)O conTa: ]D

(irdormar o ogn s& existir) [iefgrrnar o dipito se eustr) [Infeernas o digite 58 B {informa o Sigto se eulshin]

. f/ 22-DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Autorizo s Seguradora Lides a creditar ma conta Banchris informada, de minha titulandade, o valo: da i r|d¢f..u.._|.:.,r.~.,gn-.bu.1m do Seguta DPVAT
2 gue e tiver dirgits, reconhecendo e dando, desde |2 & somente apds a efetivagio do créoito, quita 20 total do valor recsbido.

Declang, 500 at penad da Ley, gue estou impossibiltado de apresentsr o laudo da Instiuto Médico Legs! [IML] para o3 fing de requerimenta de
« Indenitatso do Sagurc DPWAT (Led n2 6 154/74), uma ver que:

& Nio hd IML que atenda a regido do aodente ou da minha residénca; ou

& 0O |ML gue atends a regifio do acidente ou da minha ressdénca nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que atende 2 repido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 |noventa) dias do pedida.
Solleito o prasseguimento da andlise do meu pedido de indenitagdo do Seguio DPVAT, por invallder permanente, com base na documentaclo médica
apresentacs sem a apresentatdo do laudo do (ML, concordando, desde |, em me SUDMeter & analise medica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existénca e quantificacio das lesdes parmanentes decorrentes da acidente de trehnsiio causado por veiculo
automotor, corforme o disposto na Lei 6.154/74

Declaro que esta avtorzagio ndo significa prévia concordingia com o futura svaliagdo medica ou rendncia ac direto de contestar & avalispdo médica, toso
ciscorde do seud conteudo

e ———
—_—
CECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

2 7 - Data do
ﬁﬁfﬁm [soteirs [ casadaino Gt} [ harclads [ Sepsrac wuhcisimante [ viive g‘hu‘;?m

5 - Grau de Parentesco com a vitima; [Jﬁ-ﬁlbm delsou companheirala); ns..m Dmg 17 - e a vitima dennu companhelrola), informar o nome comaleto:

a.mn.’nlm 29 - S tinha filhos. infarmar | 30-Visma dessou [:I!Im | 31 -vitima DSIm | 32 - 5@ tinha lrmdos, informar |33 Wmlilmuﬁ;ﬂ-.
Mﬂ'ﬂi?ﬂ Nio | Vivos: Falecidos: fmru['ﬂmxﬂ?mp;;n 'MM?DNM | Vivos: Falecidos: | pais/awds vivos? Y nza

Estou ciente de gu= a Seguradora Lider pagara, caso devida, & mdenizzcdo do Seguro DPVAT par marte squeles beneficldrios que se agresentarem & provarem
esta condigho, estando cente, ainds, de gue qualguer omissdo ou declaracio no veroadeirs poderd gerar o obelgacko oe restarcir o valor necebido, aldm da
respansabilidade criminal por wfracdo do arthga 299 do Codigo Penal

—
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A2+ Assinatura do Representante Legal (se houver) B e s o oot
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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

Numero do Sinistro: 3200028128

Nome do(a) Examinado(a): Alan Weverton Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sao Jorge, 427 Lotto Frei Damiao
Centro Bonito PE CEP: 55680-000

Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 08313885440

Data local do acidente: [ 25/02/2018 ]

Data local do exame: [ 27/01/2020 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE UMERO DIREITO
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO LEVE
Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA COM IMOBILIZACAO E SUPORTE CLIiNICO
TCE- TRATAMENTO CONSERVADOR COM SUPORTE CLINICO
Complicagdes: SEM COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE
Data da Alta: 10/12/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA COM ARCO EIXO ANATOMICO DO BRAGO PRESERVADO, COM TROFISMO MUSCULAR EQUIVALENTE AO LADO
CONTRALATERAL
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
() Sim (X) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

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 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 graduacédo 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” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

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

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

( )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 valoragéo do dano corporal.
Vitima sem sequelas anatomicas ou funcionais do referido acidente

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) = Tace 54 Florentic Jusiot
Carimbo com Nome e CRM _ e e A 47
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIACIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 092* CIRCUNSCRIGAO - BONITO -
DP92°CIRC DINTER1/M4®DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0182001192

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26 /10/2019 as
14:55

- Consumado]}
que aconteceu no dia 26/2/2018 as 16:00

.

Fatn ocoride no ahdereco. MUNICIPIO DE BONITO, 1, BAIRRO FRE]

DAMIAD - BEalrro: EENTRO - BONITO/PERNAMBUCO/BRASIL
Loce! do Felo NAO INFORMADO

Pessonizj envaelvidaie) na ocorméncia®

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
MARIA BIMONE DA BILVA { NOTICIANTE )
ALAN WEVERTON SILVA { VITIMA )

Objetnis) envelividois) na ocorréncia:

VEICULG: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dols)
Sria) DESCONHECIDO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
HMARIA SIMONE DA SILVA {(presente 3o plantée) - Sexo. Faminino Mas MARIA DO
CARMO DA SILVAP3 JOAD CANDIDO DA SILVA Data de Nascimento 17/1M1988
Hetursbdnde BOMITO / PERMAMBUCO / BRASIL Documenios TOT72061/5D8/PE (RQ) Estado
Civil MIWVO(A) Escolandade 4", GRAV INCOMPLETD Frofnsse ADRICULTOR(A) 1nlnln:|m
C alularas

B19528508737

Endersgo Resdencal MUNICIPIO DE BONITO, 427, RUA 08, FRE!I DAMIAO - CEP:
GE0N-000 - HBalrre: GENTRO - BEONITOPERNAMBUCO BRASIL

ALANM WEVERTON SILYA (ndo presanta ao piantdo) - Sexo Mascaline Mis MARIA
SIMONE DA SILVA Pol JOSE AGNALDO DA SILVA Dala de Nascmento 30/10/2008
Naturnhdede SOMITO (PERNAMBUCO / BRASIL Documentos 98343985448 (EPF) Estado
Civil SOLTEINO(A) Escolsndsde 1°. GRAU INCOMPLETO Frofnséo ESTUDANTE

Enderago Resdencial MUNICIPIO DE BONITO, 427, RUA 88, FREI DAMIAD - cEP:
FF000-900 - Balrre: CEMTRO - BSONITOPERMAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO -Hamo de Ahidsde NAD INFORMADD

lofl 26/10/2019 13:39
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Nome do Reprasentanie - Cergo do Representants - Pessoa de Conlato no
estabelacm anlo comercial - Telslone de Coninic .

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)
MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do{s) Sr(a) DESCONHECIDO, que estava em
posse doi{a) Sris) DESCONMHECIDO
Catgona/Mama™Modelo MOTOCICLETA/DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Ohjsln
apresndioo Mie
Ouanbdade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento /f Observacdo

PRESENTE A ESTA DELEGACIA SE ENCONTRA A SENHORA MARIA SIMOME DA SILVA,
MAE E RESPONSAVEL LEZGAL DE ALANM WEVERTON SILVA, QUE FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANMSITO NO DIA 28 DE PEVEREIRO DE 2018, NESTE MUNICIPIO, NO
BAIRRO FREI DAMIAC, OPORTUNIDADE EM OUE FOI ATROPELADD POR UMA
MOTOCICLETA (NAO VIV MODELO OU COR) PILOTADA POR UMA PESSOA
DESCONHECIDA, COMOD ATESTAM OS DOCUMENTOS TRAZIDOS POR SUA MAE
(DECLARAGAD DO SAMU E FICHA DE ATENDIMENTO E LAVDO MEDICO),

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

EEEEE R ssrdmrwan merrwerm T T

MARIA SIMOMNE DA SILVA
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins em atengao ao pedido da Sra Maria
Simone da Silva N° DO CPF: 072.896.144-02 e RG N° 7.072.061 SDS, Mae e
responsavel de Alan Wéverton Silva N° de Registro: 27.939 que consta nos
registros de ocorréncias do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por
este servico aoc MESMO com ID: 0308, no dia 25 de fevereiro de 2018 as 16H e 29
min, no endereco: Bairro Frei Damiso / proximo ao Hotel Brisa / Bonito com queixa
de queda de moto, tendo sido enviada USB, gue prestou atendimento a vitima no
local, transportando-a para o Hospital Dr. Alberto D'Oliveira.

De acordo com o registrc de informagdes do SAMU, foram realizados no (a)
paciente os seguintes procedimentos: Avaliacao, imobilizagdo e remogao.

Bonito, 19 de Ahri_ de 2018,
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