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CORPO DE BUMBEIROS VHILITAR DE | ERNAMBUCUW

CERTIDAO

Certiddo n” 2018APH000075 Div. Op.

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagio feita pelo(a) Sr(*). EVERALDO AMARO DE ANDRADE , 37 anos,
BRASILEIRO(a), SOLTEIRO(a). RG n" 5663856 SDS-PE, inscrito(a) na Receita Federal
soh o CPF n° 032.954.694-38, residente & RUA NOVA DESCOBERTA, n" 557, , CAETES
VELHO . ABREU E LIMA-PE, certificar que éste Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorrénciu no dia 20/12/2017, por volia das 18:45
hs. no endereco: AVENIDA D, /N, CAETES [ ABREU E LIMA-PE, reterente u um(u)
COLISAOQ, cenvolvendo MOTOCICLETA BROS BRANCA PEA4450-PE
MOTOCICLETA HONDA FAN PRETA NPY9468-PE, no(a) qual fora vitimado(a) o(a)
Sr(") MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE, inscrito sob o CPF n® 057.559.204-12 ¢
Registro Geral © 8358575, atendido(a) pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB 707092-6 JULIO. Foi
transportado(a) para 0 HOSPITAL MIGUEL ARRAES. Registrado(a) com o prontudrio n"
110406. Ficou aos cuidados do médico XX, registro XX, Os registros desta Certiddo foram
extraidos dos arquivos da Divisio de Operagdes / GBAPH,

Cartorio Alfredo v A . =
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A autenticidade desta certidin deve sar eonfirmada através do portal do Corpo de Bombe e e
htipziww.chmpegovie?, consuliar protoeole n* 2018A1HOD007S

Av, Jodlo de Burros, 399 - Boa Visti - Reeile/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPI: 00,358.773/0001 -4+
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Atendimento: 408824
Data e Hora: 20/12/2017 19:35

Senha da Classificagdo: §

Paciente: 110406 MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE ' ISexos MAS e e

Nome Social: PR B s

Data do Nascimento: 10/07/1997  Idade: 20 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA

Nome da _M_aa:: CYNTHIA MOURA PEREIRA Nome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346

Endereco: TRAVESSA NOVA DESCOBER = 577 Balrro: CENTRO

Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usudrio Atendimento: WESLEYFS
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Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
@sewagsn: /
RESUMO DE TRATAMENTO
Peaso: Altura: Temparatura: Hara: 19:4S
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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: 09/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 03122
CONTA: 000000036040-0

Nr. da Autenticacdo 3E4E50C4C3AA24CO



19/03/2018 2a Vlia de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA
Tarlfa Seclal de Energla Elétrlca = Lel 10,438, do 20/04/02

COMPANHMIA ENERGETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 118
DE PERNAMBUCO ,1 Atendimento no deflclente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

a:glgéuplég ::agggbm. BOA VISTA, ce ’ p £ prbamnsolsidon,
CEP 80050-002 Agdneln de Regulngfio don Servigos Plbllees Delogndon do Estado
CNPJ 10,835,832/0007-00 de Pernambucc-ARPE: 0800-727-0167-Ligagiio Gratulta do Telefonea Flxos
INSCRIGAC ESTADUAL 0005943-03 www.colpe.com.br Agénela Naclonal de Enargla Eléirlen - ANEEL

167-Ligngio Gratulta do tolefonos fixos o mévala

Grupo Nooenoria

DADOS DO CLIENTE DATA DI VEONCIMENTO DATA EMIGEAD DA NOTA FIBCAL CONTA CONTRATD
08/03/2018 000270762026
MANOEL AMARO DE ANDRADE 1 5/ 03! 201 8 3
DATA BA APRERANTAGAD Y DO CLIENTE
CPP: B16.747.034-01 TOTAL A PAGAR (R3) 08/03/2018 2000250103
- NUMEND DA NOTA FIBEAL
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 96’38 008145864 ig ".‘,‘.,L“L%I?ﬁ“‘“

UA NOVA DESCODERTA 677 CLASSIFICAGAD
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

Monofisico
TIMDO/ADREU E LIMA

GIGEO-000 ANREU E LIMA PE ?EBEFW ADO AQ FISCO e =

An condigdos gornls de forneaimente (Resolugho ANGEL 414/2010), 6922.FCA44.AF39.B44A.44D3.6C4AF,21B9.F1D2 ’

inrlins, produlos, servigos presisdos @ (rlbulos B8 enconlram A
dinpoalgio, para cansulta sm nossas unidades de alendiments e no

alto www,ealpn,com,br
DESGF"GAG e é
— -

=
l DESCRICAD HOUANTIBADEI PROGO | VALOR (N3) I
Conaume Atlva(kWh) | 110,00 ‘n,uuuun1uu| n1.:|-||
Contribulghe lluminagha Publica l | 1:.4:]
I1EME BubvangAo-COMN-NI 0DO720004-12M2N7 I | u.n‘r|
Multn por atraso-NF 004400033 « 060210 | | | 1,88
Juros por atrasg-NF 004400033 - 08/02/18 | | o.:m| e
Atualizagho IGPM-NF 004400033 = 0M/02/10 | 0.0 Tarltas Aplicadas PERTOTV DE SRS UINR i
[ f ' Conmumn Allvn(kWh) 048030000 || pap a0 iIIIIIINANINNNG 119
" | I | I (L L T TR R T
JAN T8 I 10
g Ml y z S ] (265 [ pEz 7 i 110
TOTAL DA FATURA. 0| ———————__ I NOV 17 [ 104
[ | “ | Ll COMPOBIGAD DO CONBUMOD || oy 17 i 103
INFORMAGOES DC TRIDUTOS SR ::n :;“ SET 17 Wi o7
: rugh tie Hnary ar
e o e o T R e ] ZOFING P i | B T o
——— JuL 17 o
OAGE DO VALOR DO | DASE DE VALOR DO (| pAgEOR ||, [[VALORDQ | | Clailbulode (Salie) 181 2386 (| 0 0 N
CALEULO iMPosTo || cALcuLo IMPosTo || cALcuLo IMRASYO | |Snewwestuaris 93 amb || O R =
a— Tritwitos CTRE 8]
@MM%W-M YoTaL whad oo || ABRCTZ ) 0
MAR 17 I 0z

| DURAGAD E FRCOUENCIA DAB INTERRUPGOES |

DCMONSTRATIVO DE CONSUMS DESTA NOTA FISCAL

T _] ' OERCRIGAD ” CONJUNTD ” VALON ] META META
[ ANTENION ] ATUAL ! l'_“_l APUNADO | [MEMBAL ANUAL
& CONBTANTE || AJURTE m:‘:‘:‘“ |nni2018

HUMEND DO ({TiFO DA
MEOIDGN |(FUHMCAQ

MO0001 AT OO/0010 10.001,00 08032010 10100,00 30  1,00000 0,00  1po0 | DIC-Ho.da horas sam Hnergls CHUZ DE NEDOUCAR 230 818 1038 2077
FIC:No.da vaxas sam Hnergls 1,00 3,30 6,60 1320
DMIG:Duragda midilma de 228 ER-T) o680  ou0
Intorrupgln sontinun

OiCA|:Duragla s Limiia DIGA 12,22
Inissrupgio =m din orilico

EUBD:Valor il Enaargn de Uso = N1 30,47 |
[Fosies Gansumisis jaca aatariar & A[Hitagai e imliaminime DIC, FIC, DWIC 8 U101 o nualmeer lamps. |

Ip_».!_]‘ﬁ PHEVIETA PARA A PRONINA LEITUNA) DD4/3018

INFORMAGOES IMPONTANTES NIVEIS DE TENSAD {
N data dn laltura a bandolra om vigor é a Verde, Mals Informagdes em www.nnool.gov.br. TENSAD NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAG(V)
O allonta d companaade quands hd violagho na continuldade Individunl ou do nival de tenafie de fornaaimente,
Pagle. am alriso gora mulin 2%(Aesd 14/ANCEL), Juros 1%a,m(Leol 10,430/02) & atunlizngiio monetdrin no préx, més MINIMO MAXIMO
O Cllonte & compuneade quanda ha descumprimante do prazo dafinlde para os padréas do ntendimente comaraial, p—
Combnta & moesqulte da dengus, 2Ika e chikungunya, Minlsidrio da Salde. Governe Faderal, I 220 " 202 l 231 l
I AUTENTICAGAD MICANICA I
B‘Eﬁfiai‘ia&i"""“ --------------- L L L L L L L e T eSS sSRsANSNEsEENEEEE ERL LA L LT LT AR L L L L L L L LI LT SEERSEESEENssENEEES SEssmessEEsenw
CONTA CONTRATO MES/AND TOTAL A PAGAR{AE) VENCIMONTO TALAD DIl PAGAMENTO
000270762026 03/2018 96,38 15/03/2018 Evite dobrar, perfurar ou rasurar,
Este canhoto aerd usado om leitorn Stiea.

0000006 9638001100 AUTENTICAGAD MECANICA
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Atendimento: 408824 o E Senhada Classificagdo: | |
Data e Hora: 20/12/2017  19:35 RO s St e K s

Paciente: 110406 MICK NYCKSON PEREIRA DE -ANDﬁADE 7 "Sex.o:'--M

Nome Social: e AN TN

Data do Nascimento: 10/07/1897  Idade: 20 anos Convenio: 2 " §US - EXTERNO / URGENCIA

Nome da Mae:: CYNTHIA MOURA PEREIRA Nome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346

Enderego: TRAVESSA NOVA DESCOBER = 577 Bairro: CENTRO

Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usuério Atendimento: WESLEYFS
'_---="'-=-'_.:—==5—=_=Bﬂ_=ﬂ=Eﬂﬂﬂﬂﬂnﬂlﬂﬂﬂv.—_-:::l::i-:ﬂﬂﬂ

====ﬂ===ﬁ—==ﬂﬂ===#=_=.ﬁu__

a"s 2 PaciantEE Eantmngglrﬂn:Bﬂ!:nv_lgiﬁ%‘==ﬁ-==n=ﬂ=ﬂﬂﬂ==ﬂﬂl=F=ll=

= ===l =T Tl

N=-MI====IH—_‘===IE=_II=-BIEL—-£IIINH§H %“é A%i L

Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

\Observagio:
RESUMO DE TRATAMENTO
Peso; Altura: Temperatura: Hora: 19:yS
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JOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

lesumo ¢ Glassificagéo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
)ata e hofa retirada da senha: 20/12/2017 19:32
; Nome Paciante: MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE
Cod. Paciente: 110406
Data de Nascimento: 10/07/1997 ’
Sexo: : Maseullng® « & it i
Idade: RN A L !
Senha: | 'Lt 00BB AL
Convénio: ' 2.SUS-EXTERNO/URGENGIA
Atendimento: 408824 IIII[IMIIIIIII[M!IHIHIEII
SAME: 97885

eriodo: 20/12/2017 19:39 - 2011 2/2017 19:41 s
'AMILA RAQUEL DA SILVA CARNAUBA - COREN: 364448 - FUNCAO:

'rloridade: NACURGENTEAVERDE G e i i Sl

e —

Jueixa Principal PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO. APRESENTA DOR EM MID, NEGA
VOMITOS / DESMAIQ.

Jbservagio: NEGA ALERGIAS / HAS/ DM.
" wwograma sintoma: TRAUMA
sriminador(es): - DOR LEVE (1-3/10)
- SEM PERDA DE CONSCIENCIA, NAUSEA, VAMITOS, CRISE CONVULSIVA OU
£ EERMENTO PERFURANTE
Espeaclalidade: CIRURGIA GERAL
Sinals Vitais Lidos: . FREQUENGIA CARDIACA: 86.00 BPM

. P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG
- SATURACAO DE OXIGENIO: 100.00 %

Acolhido(a) por: KAMILA RAQUEL DA SILVA GARNAUBA - COREN: 364448 - FUNCAOC: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 20/12/2017 19:41

= ztame de AsslMimants com Classificecso ce Risco Pégina 1 da 1
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NOME:MICK NYCKSON PEREIRA REG:110406 .
CLINICA: =
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EVOLUCAO CLiNICA

ENFERMAGEM:

LEITO:

DATA/HORA

20/12/2017

# SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAO

ACIDENTE MOTO X MOTO, APRESENTANDO DEFORMIDADE

EM COXA mn‘smﬁ R'E‘LATA USO DE CAPACETE, SEM

NAUSEA DU VOMITOS, REI.ATA NAO LEMBRAR DO ACIDEN

AVALIADO PELA GIR EERAI:.., RECEBIDO AI.TA..

EGE EUPNEICO NORMOCORADO HI.DRA'I‘.'APD.‘, ‘ |

ECG 15.
(TR 1o LY

DEFORMIDADE EM COXA DIR - MR

RX: FRATURA DIAFISARIA ALTA DO FEMUR DIR

cD: INTERNAMENTO
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T R
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Pagina.: 0001
4 Data...... 21/12/2017
25 Hera..... 00:47

| HOSPITAL MIGUEL ARRAES
i MV 2000 -, Sistemade Centro.Cirurgico e Obstétrico o
| Ficha de Cirurgla Descritiva " . N

I i
f

viso de Clrurgla : 46823 Sala : 0002 SALA 02
Paclente : 110406 MICIK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE Atendimento ;408839
onvénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Cartelra :
Leito : 705 VERD2-29 |dade ;20 Anos 11 Dias

DL, Inicio : 21/12/2017 00:35 Dt. Fim :21/12/2017 00:45
Pré-Operatorio :
Pé4s-Operatério :

e T ()

Procedimento: 0408050098 1NSTALAGA'D DE TRACAO ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIOR (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anostesia; 42 LOCAL

<y i . - ¥ i Hyoe vt Wl Talin, cm il ed g a1 [0 e B e R e
: ! a5 a1 A - ] e A LEd 3

14859 HYGINO JOSE PINTO MARINHO

AURGIAD

S L S P T

Descriciio Cirargica : ; A AT T« I
DIAGNOSTICO:FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO RO ORR A 1 h Vel
INTERVENCAO:TRACAO TRANSESQUELETICA TIBIADIR O el Mo 3107 i
OPERADOR: DR HYGINO MARINHO sl Kkl 1 :

19 AUXILIAR: DR BERNARDO SAMPAIO

2° AUXILIAR:

30 AUXILIAR:

INSTRUMENTADOR:

ANESTESISTA:
ANESTESIA: LOCAL

RELATO DE INTERVENGAO

1. PACIENTE DDH
ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + ANESTESIA LOCAL
. PASSAGEM DE FIO K 3,5MM 1CM DISTAL E 2CM POSTERIOR ATAT

4. APLICADO ESTRIBO COM 10 KG DE TRAGAO
f. CURATIVO

: Achados Cirurgicos: Descriglio Complomentar \ b e

EAmpalo

rnmcp'.nﬂ‘“ ¥
““"."“" :

JOSE PINTO MARINHO

Dr Bernard
Qngpuﬂm‘
DR(A) : rl
CRM : 14858

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL MIGUEL ARRAES _ Pégina.; 0001
MV 2000- Sistema de Centro Cirlrgico e Obstétrico : ... Data.. 24/12/2017

| Ficha de Cirurgia Descritiva. il VS

\viso de Clrurgla : 48979 Sala ; 0003

i sl ngel A,

SALA 03

Paclente : 110400 MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE Atundin;antb ?403839
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito: 66 ORTL-510-LEITO 002 |dade 20 Anos 14 Dlas 12 Horas
Dt. Iniclo : 24/12/2017 09:05 Dt Fim +24/12/2017 12110
id Pré-Operatﬁrlo : 8723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

d Pés-Operatorio
e

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAQ

Anesiesia: 05 RAQUI ANESTESIA

h i rradegat mRL L o h Hd e Sttt Lyl G e
a8 M ML L R VN Pk . 5

_Descrigho Cirirglea: _
DIAGNOSTICO: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO
CIRURGIA: HIE ANTEROGRADA DE FEMUR DIREITO
CIRURGIAO: DR. MARIO ALVES !

19 AUXILIO: DR. LUIZ CARVALHO

20 AUXILIO: DR. CLAUDIO COSTA

ANESTESISTA: DRA. YALI

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

DESCRICAO CIRURGICA:

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA;

2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MID;
5 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS;
4. ACESSO LATERAL AQ QUADRIL ESQUERDO
5 FEITO PONTO DE ENTRADA LATERAL AO GRANDE TROCANTER DIREITO
6. PASSAGEM DO FIO GUIA:
7 FRESAGEM DO CANAL COM FRESA N° 10, 11 E12;
| COLOCAGAO DE HASTE FEMORAL BLOQUEADA 11%40;
Ly, FEITO BLOQUEIO PROXIMAL COM PARAFUSO CEFALICO N® 100;
10. FEITO BLOQUEIO DISTAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS N° 50 E 55

11, LIMPEZA COM SF0,8%;
12. SUTURA POR PLANOS COM VICRYL E NYLON;

13, CURATIVO ESTERIL;
14, RADIOGRAFIA CONTROLE.

Achados Cirtrglcos: Descrigiico Complementar '_0

e e — e

=)

T R
DR(A): LUIZ ANTDNIO%RVALHD
CRM: 13925

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



Pagina: 111

— E— —— — il —
ITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
)0 - Sistema de Gerenclamento de Internagao . Emitido por; THIAGOCMA
‘ovante de Alta Hospitalar do Paciente Em: 29/12/2017 14:09

Atendimento: 408839 RN
¢ Atendimonto: 201122017 - 22:40 DtAlta: 251202017 - 18:30° e

Paclonto: 110406 MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE
Servico: 37 ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAQ
Loito: 66 ORTL-510-LEITO 002 Plano: 1 GERAL
Motlvo Alta: 41 ALTA MELHORADA Usuério: CARLADSM
ciD:

cedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Ibsarvacho de Alla
|
THIAGO CHARLES MELO DOS ANJOS

rsos publicos provenientes de seus Impostos e contribuicoes sociais

| ITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

=cta conta fol paga com recu
HOSPITAL METROPO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180133381 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICK NYCKSON PEREIRA DE Data do acidente: 20/12/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
ANDRADE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR 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 ADQUIRIDA

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:




00020083

INVALIDEZ

Pag. 00165/00166 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE
N2 Sinistro: 3180133381

Vitima: MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE
Data do Acidente: 20/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180133381.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12571651
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE
Sinistro: 3180133381

Vitima: MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE
Data do Acidente: 20/12/2017

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 3180133381 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? 12597580
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Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Carta n®: 12656546
A/C: MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE

N2 Sinistro: 3180133381

Vitima: MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE
Data do Acidente: 20/12/2017

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: MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003122

Conta: 0000036040-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01847/01848 - carta_15R -

00020924

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%
Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

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



( 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: 3180133381
Nome do(a) Examinado(a): MICK NYCKSON PEREIRA DE ANDRADE
Enderego do(a) Examinado(a): RUA NOVA DESCOBERTA n®577 - PLANALTO - ABREU E LIMA/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 8358575 - SSP
Data e local do acidente: 20/12/2017 ABREU E LIMA/PE

Data e local do exame: 05/04/2018 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DE FEMUR DIREITO.
1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CIRURGICO COM HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA. FEZ TRATAMENTO FISIOTERAPICO ( 20 SESSOES ). ESTA DE ALTA MEDICA.

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

MEMBRO INFERIOR DIREITO ASSIMETRICO, COM AUMENTO DE VOLUME EM TOPOGRAFIA DE MEMBRO INFERIOR DIREITO ( +/4+ ), BLOQUEIO DA
ABDUCAO E ADUCAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO JOELHO A DIREITA, ENCURTAMENTO CLINICO DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO. ESCOLIOSE FUNCIONAL. MARCHA CLAUDICANTE.

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

SIM | |ndo

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

SIM | Inko

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

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
b,

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 observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que nao sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO. Regido Corporal(Sequela):

[ Jiow [ ] es%  [x]so% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[Jrow [ Jesw [ ]sow [ l7s% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ 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. -
Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ

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



‘ § S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E'REGISTRO
b Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Absmiaiatimsinia i S |10R 1
e

Para mals ssclarechmenios, acesso o site http://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(oxclusive para passoas com deficiéncia auditiva o de fala) ;

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos corm os dados do BENEEICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem q bance ce creditar
o pagamentao. i

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

E obrigatdrie Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 2 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Me, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal preeisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficlario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficlarlo sefa assisticdo por seu “Representante Leaal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinade pele menor de
idade (no campa 1 “Assinatura do Beneficlario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Aszinatura do Representante legal”).

(Mumers elo Sinistia ou ASI : ] [ CPI dla Vitima ] Mo campliio ciy vitima
n P93 556 20U - | CKRc 2 kil ]
- - = L

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

% CPF tirular el conta ‘I"-l_nlmhn
1

Nome complelo

Hliie ek Hliken de Aendiaels ey 8558 20b=10, [4Zal deamle
tloreco ~ NUImero Complumento
Qu.a Neve, Distokale 51 3 :
Baino " | Ciclaele Fatado CEP
Tl Moxeis 2 Jimee, z 5355 0-Q0>
Frail 1!!It»!ut|uém"ll'ﬂ
. 2885 Q) - YD

Declare, sobyas penay di ol e para Nns de prova de esidencla junte o Seguradora Lider < DPVAL residin no enderego aciima, Sequie, eim anexo,
copia do comprovante de residéncla do eadmego informade,

|- e

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

EYRECUSO INFORMAR ) SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [ R%1.001,00 ATE 1% 2.000,00

(TIRS 2.001,00 AIL RS 5.000,00 ) RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (O RS 2.001,00 ATE RS 10.00000 [0 ACIMA DL RS 10.000,00
F<) CONTA POUPANCA (Soimente para os bancos abuilxo, Assinal ima oppcho) () CONTA CORRENTE (1odos 03 bancos) 0
CIBRADESCO (237 LIBANCO DO BRASIL (001)  CITAU (341) H:‘n'.".‘“ HHO
@CAIXA LCONOMICA FEDERAL (104) | || |
AGENEIA CONTA AGENCIA CONTA i
Mo A MG DA HIlEY 1N NHEY LN
(2122 ) locos60do]lO] l | ;| , R )
{Infrrma dinito so vaiulin finfarmar dinito se ot (Informar cinito se existit) (Infarmar ehgito 3 axistit)

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade ¢, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o erédito na referida agencla ¢ conta,

Apés efetivade o crédite, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizade, ™' .
¥ i
M—- _)n?- de xﬂmw;ﬁ'u . de ."l"‘He
Local & Data
I ':f! [ 4 f p E: : LY g E ! [ i
{, Campa 1 - Assinatura do Beneficlario Compo 2 = Assinatura do Ropresentante Logal

FAPPF.O01 VOD1 /2017
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Eoletam de O corréncis

,de 2

tiledHC Y sers/Policia civil/.infopol/zm /B O EPrav iew hiny

e b
Qg WA AZD=200 6 Pones! |(07) 10ARAINY/06
- Certatico _?ge 4 preseniel copla,  apregentada
reprodugio fiel do original que me foi gfibidé
Lima/FPE. 12/05/2018 11:18:32. Emol: R4S

3 4,09, A-G-34527

firiano| TABELIONATO DE NOTA
= Palilidd| / Rum Cal. Irllhtlrrf'lfv im‘mv'imum*nf-
10872 L aprinnlbaliruil

iMrers Abrosi o Cinfaiie
liLﬂl‘loJH_l_lllmnmll AT

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO w\a“?fe
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL el gp0e™
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 027° CIRCUNSCRIGAO - ABREU E LIMA -
DP275CIRC DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 18E01170005232

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dla 28/02/2018 as
15:02

que aconteceu no dia 20/12/2017 as 18:456

Fato ocomido no enderego: RUA © - ABREV E LIMA/PERNAMBUC O

/BRASIL Proximo o: MUNICIPIO DE ABREVY E LIMA, 1 - Balrve: CAETES I -
ABREU E LINAPERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLITA

Peoszoa(s) envolvida(s) na ocoméncla:

DESCONHECIDO (AUTOR \AGENTE )
MICK NYCSON PEREIRA DE ANDRADE { VITIMA )

Objeto(s) envelvido(s) na ocerréncia:

VEICULO: (Usade na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a):

DESCONHECIDO
VEICULO: (Usado na geracfo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a):
MICK NYCSON PEREIRA DE ANDRADE

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MICK NYCSON PEREIRA DE ANDRADE (presente ao plantde) - Sexo;
MasculineMio: CINTHIA MOURA PEREIRA Dotn do Nascimonto: 1@/7/M897 N aturalidade:
ABREU E LIMA / PERNAMEBEUCOC / BERASIL

Residencial: RUA NOVA DESCOBERTA - ABREV E LIMAPERMNAMBUCO/BRASIL Proximo a:
MUNICIPIO DE ABREU E LIMA, 877 - CEP: 65002-000 - Dalre: CENTRO - ABREUV E

LIMA/PERNAMEUCO/BRASIL

DESCOMHECIDO (nfio presente o plantfic) - Sexo: Desconhaecldo Naturalidade: pAo
INFORMADO / PERNAMBUCO / ERASIL

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

MOTO 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) MICK NYCSON PEREIRA DE

. ANDRADE, que estava em po3se do(a) Sr(a); MICK NYCSON PEREIRA DE ANDRADE

28/02/2018 14:5"



Ioletiny de Oeoarmrdnows Elle Q0 seca/Policia sivillantepol/xm VB O EXraview. hitm|

Camgona/MancaMaodein: MOTOCICLETA/HOMNDA/BIZY28 Oojon spropndido: Niée
Cor, BRANCA - Cuontidsde; (UNIDADE NAD INFORMADA)

Ploca; PEA44ER (PERNAMBUCQO/NAQ INFORMADQ)
Ano Fabricaglo/Modelo: 2917/2917
Deoscrigho. NXR BROD 1080

MOTO 2 (VEICULD) da propriedade do(a) Sr{a). DESCONHECIDO, que astava em pos3e
do{a) Sr{2): DESCONHECIDO

Catogoria/Marca/Modelo; MOTOCICLETA/HONDA/NAC INFORMAD®O Objoto aproondido: Mie
Cor. PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAC INFORMADA)

Placa: NPY9482 {PERNAMBUCOMAC INFORMADO)
Descrngho: FAN

Complemento / Observagdo

e S eSS EsSsSEAE SRS s ES AN SRS RS ES S S S SRS S S SN A A NSNS AN AN NI AN SN NSRS EE S TESSEESSSTEs s RS ssssAmEEEEEEES

ALEGA A VITIMA QUE COLIDIU CON CUTRA MOTOCICLETA NA AVENIDA PRINCIPAL
DE CAETES 1 E FOl SOCORRIDO PELO CORPO DE DOMEEIROS CONFORME cERTIDAD
M®* 204SAPHO00E7S DIV. OP. E LEVADO PARA ATENDIMENTO NO MOSPITAM MIOUEL

" "ARRAES E REQISTRADDO COM © PRONTUARIO N* 1104952 QUE REDISTRA E3SR
SOLETIM PARA DEVIDAT PROYIDENCIAS.

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

a1 Ok Nﬁﬂ;{,q,m prwka ds  aamblrooly
MICK HYCSO
VITIMA), , °

FPEREIRA DE ANDRADE

(Carta

: R T e e e e
TSNS CRI AQ HELALFREDO MARIAND OF Attt TABELIONATO DE NOTAS| &P
RSl T TR E NS P T

l.tl'rnmﬂ]umnll.pum

201

ma/FE.
| 4,09, AU-3-34527
|

‘ Luciana Olive; Lima

Selo digitale 0150407,
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(T‘ Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
Ast it asan e Sa g ia il 0

Pata mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221201 ou 0800 0221206
(sxclusive para pesseas com doheldneia auditiva e de fala) ’

.

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* ¢ obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pele pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Lagal”); i

Cazos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste case, & necessdrlo que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tuter). O formuldrio deverd 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”).

Cases com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legai devera assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Représentante Legal”), ! '

-, F— = - -
(Mo Completa da Vitma ] CPF daVitima | _] EJBA do Acldente ]
ALK, Mﬁr Keons  Coocng e Abemali JON 559 and-12 30 /12] 201

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Name complet do Representante 'Lur;iai"

. CPF do Rupresentante legal

Emall . : Telulome (DDD)

Declare, sob as penas da lol, que estou impessibilitade de aprasantar o laudo do Instituto Médico Lagal (IML) para os find de requerimento de
indenizacdo do Sequio DPVAT (Lel ne 6,194/74), uma voz que:

Assinalar uma das opgoes abaixe:
& Wio ha estabelecimento do IML gue atenela o reglio de acldente ou da minha resldéncla; ou

0 O estabelecimento do IML gue atende o 1eglin do acldente ou da minha resldénela nao realiza pericias pata ins de piova do Seguro
DPVAL ou

O O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia reallza paricias com prazo superor a 90 (noventa) dias
do spective pediclo, : ;

Cam o objetivo de petmith o exame do mau pedido de Indenlzacio do Saguro DPVAT, para a cobertura do invalldez petmanente eausaca
diretamante por velculo automotor de via tarrestre, sollcito que esta declaraciio penmita o prossequimente da andalise da minha decumen-
tacio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, dosda Ja, em mae submeter g parfcia meédica s custas da
Sequradora Lider DPVAT paraa corrata avallagho da exlsténela o aforigio do gtau cha lesino, ou lesdos, para os (ins do 519 da art, 3¢ da Lol ne
G.094774, !

Declao alnda @star clenle de que a autarizacio pira a realizagie dessa porfeia nio significa prévia concardancla com a futura avallacio
medica ou rintincli ao direlto de contostala, cavo discorde do seu contatido,

- - - =

Q: e Lok do_ico ' deslOl¥ '
' Local e Data \
“1 ’ A
Campo 1 - nazinatura do Benaficlbrlo Compo 2 - Azsinatura do Reprosentante Lagal o

LALLODYL VOn1/2m7 :



