PEIDODEEXAME o
DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
22/10/2018 12:23:01 1/1 22/10/2018 12:23:01
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Braulio Costa Neto - CRM SE 1305

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaguim dos Santos 15/01/1959 Masculino
NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA  PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

Solicito:

Rx.Caicaneo D 2p

Diagnéstico/Relatério:Paciente com artraigia aguda e fratura do calcaneo.
CID 10:M25.5+S92.0




LAUDO, ATESTADO, TEXTO e

DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
22/10/2018 12:26:58 11 22/10/2018 12:26:58
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO

Ortho Ortopedia e Servigos Ltda CRM SE 310

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino
NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gldria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA.

Av. Gongalo Prado Rollemberg, n® 290 Bairro S8o José - Aracaju/SE
Tel-(79) 3218 6800 / 6808 Fax: (79) 3218 6815/ 6816

Nome: Adelvan Joaquim dos Santos

idade: 15/01/1959

Convénio: Particular

Data: 22/10/2018 12:26 140942

SOLICITAGAO DE RAIO X

Requisitante: Dr BCN
EXAMES:
RX CALCANEO D 2P

Promessa para: 26/10/2018 (Entrega: das 17:00hs as 19:00hs de Segunda a Sexta)

Atendente: MA
Obs: Favor trazer este documento para pegar o resultado do seu exame. Ele estara disponivel até 90 dias apos a
realizagdo. Expirado o prazo citado o exame sera descartado.

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA.

Av. Gongalo Prado Rollemberg, n®: 230 Bairro S80 José - Aracaju'SE
Tel:(79) 3218 8800 / 6808 Fax: (79) 3218 6815/ 6816

Nome: Adelvan Joaquim dos Santos

idade: 15/01/1959

Convénio: Particular

Data: 22/10/2018 1226 140942

SOLICITACAO DE RAIC

Requisitante: Di. BCN 3
EXAMES:
RX CALCANEO D 2P




LAUDO, ATESTADO, TEXTO

DATA INCLUSAO REVISAOQ DATA REVISAO
26/10/2018 15:12:43 22 26/10/2018 15:12:45
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Laudos Cardiologia CRM SE 1421
IDENTIFICACAO R o
PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaguim dos Santos 15/01/1959 Masculino
NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -

Centro

Nossa Senhara da Gldria - Sergipe - Brasil - -

PESO AETmR . - PERIMETRO CEFALICO
CONTEUDO IMPRESSO

Nome: Adelvan Joagquim dos Santos
ldade: 15/01/1959

Convénio; Particular

Médico: Dr. Braulio Costa Neto
Data: 22/10/2018

CALCANEO D:

Discreta osteoporose.

Fratura impactada calcanear.
Osteofitose plantar do calcaneo.

LAUDO RADIOLOGICO




LAUDO, ATESTADO, TEXTO

DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
23/11/2018 11:03:27 2/2 23/11/2018 11:04:27
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Ortho Ortopedia e Servigos Ltda - CRM SE 310

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gldria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO

- -

CONTEUDO IMPRESSO

Mome: Adelvan Joaquim dos Santos
Idade: 15/01/19859

Convénio: Particular

Médico: Dr. Braulio Costa Neto
Data: 22/10/2018

LAUDO RADIOLOGICO

CALCANEO D:

Discreta osteoporose.

Fratura impactada calcanear.
Ostecfitose plantar do calcaneo.




LAUDO, ATESTADO, TEXTO

DATA INCLUSAO REVISAO DATA REVISAO
06/03/2019 11:47:47 11 06/03/2019 11:47:47
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Ortho Ortopedia e Servigos Ltda . CRM SE 310

IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino
NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nassa Senhora da Gldria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA ~ PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

ORTHO ORTOPEDIA E SERVIGOS LTDA.

Av. Gongalo Prado Rollemberg, n 230 Bairro Sio José - Aracaju/SE
Tel(79) 3218 6800 / 6808 Fax: (79) 3218 6815 / 6816

Mome: Adelvan Joaquim dos Santos

Idade: 15/01/1859

Convénio: Particular

Data: 06/03/2019 11:47 140942

SOLICITACAO DE RAIO X
Requisitante; Or, BCN
EXAMES:
RX TORNOZELO D 2P
Promessa para: 12/03/2019 (Entrega: das 17:00hs as 19:00hs de Segunda a Sexta)

Ndididantn:s MA

Obs: Favor trazer este documento para pegar o resultado do seu exame. Ele estara disponivel até 90 dias apés a
realizagido. Expirado o prazo citado o exame sera desca rtado.

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA.
Av. Gongalo Prado Rollemberg, n®: 230 Bairro 530 José - Aracaju/'SE

Tel.:(79) 3218 6800 / 5808 Fax: (79) 3218 6815/ 8816
Nome: Adelvan Joaquim dos Santos
Idade: 15/01/1959

Convénio: Particular

Data: 06/03/2019 1147 140942

Requisitante: Dr. BCN
EXAMES:
RX TORNOZELO D 2P

Promessa para: 12/03/2019 (Entrega: das 17:00hs as 19:00hs de Segunda a Sexta)



PEDIDO DE EXAME

DATA INCLUSAO
06/03/2019 11:43:14

USUARIO
Braulio Costa Neto

IDENTIFICACAO

2/2
ESPECIALIDADE

" DATA REVISAO
06/03/2019 11:45:48

REGISTRO CONSELHO
CRM SE 1305

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE

140942 Adelvan Joaquim dos Santos

NOME DA MAE

ENDERECO RESIDENCIAL
Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gloria - Sergipe - Brasil - -

PESO

ALTURA

DATA NASCIMENTO SEXO
15/01/1959 Masculino

NATURALIDADE

PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

Solicito:

Rx.Tornozelo D 2p

Diagnéstico/Relatério: Paciente com artralgia aguda & sequela de fratura com sinovite, necessitando de avaliacdo

radiografica para diagnostico e terapia de urgencia

CID 10:592.0+M25.5




c&.?z::iu
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Diregho: Dr. Briulio Costa Neto

Nome: Adelvan Joaquim dos Santos

RELATORIO e ATESTADO MEDICO

Relato e atesto para os devidos fins de direito, que Adelvar
Joaguim dos SantosB0anos e 2meses,foi vitima de acidente de
trénsito e atendido na minha clinica em 10/09/2018,com fratura d
galcaneo direito e entorse do tornozelo direito com les&o ligamerta
aguda neste ultimo.Submeteu-se a tratamento especializado desdeé
entdo e no momento encontra-se com a fratura do calcaned
consolidada e alinhada mas apresenta instabilidade e dor de
pequena intensidade 4 marcha,no tornozelo direito(sequela do
acidente).

CID10:592.0+S93.2
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Aracaju, 20 de Margo de 2019

ORTHO ORTOPEDIA E SERVICOS LTDA. BPP
Av. Gengalo Prado Rollemberg, 230 - B. 530 José - Tel. (79) 3218-6822 / 3218-6800 - CEP 49015-230 - Aracaju-SE
C.N.P.J.: 02.365.918/0001-60
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190611792
Vitima: ADELVAN JOAQUIM DOS SANTOS

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/11/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Nossa Senhora da Gloria

Data do acidente: 10/09/2018

Diagnéstico: FRATURA DO CALCANEO COM ENTORSE DE TORNOZELO A DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4), FORGA
fisico: MUSCULAR DO PE DIMINUIDO (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR E BLOQUEIO, EDEMA DE MODERADO VOLUME NO
TORNOZELO E PE, DOR E BLOQUEIO NO TORNOZELO, RETRO E MESO PE, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO E DO MOVIMENTO DE INVERSAO, EVERSAO, FLEXAO E
EXTENSAO DO PE
AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR DO TORNOZELO: DORSIFLEXAO 05° / EXTENSAO 15°

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE DIREITO

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190611792 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADELVAN JOAQUIM DOS SANTOS Data do acidente: 10/09/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE CALCANEO DIREITO. P.4,13
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P.7

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.21 / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento parucular, eu [ nome completo)

( nacionalidade ) &0:2.0, 0 ,{pmﬁssio]‘lu roden ,purtadurdac dula

de identidade RG n® {- “ J4 5 , emitido pela SSP / (UF ) &C
inscrito sob o CFF n? [ [ ‘1 : 1*’-i 4. 05 20, residente na ( endereco
completo ) AT ln;f Eay “Sauce M 10G, na cidade de

\J‘vu'h[lju‘a (UF) =Y CEF‘J.’,';{_}D Sles ,nomeme 3
constituo meu pm-n:uradt}r [nume dn representante) Lo0i, W Afel A,
( nacionalidade ) * 1 T (pmﬁssﬁn] Lore 1) portador da cédula

de identidade RG n® 'l' (d33 3! , emitido pela SSP / (UF ) 2,
inscrito sob o CPF n® 0dO L”' (15 00, residente na ( endereco
mmpleto ) A )00 Qg on , na cidade de
ex (00 Qoo , (UF)Ac, CEF 90.630 -000 ,a quem confiro

ampins e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca necessdrio para fins de SOUCI'I'A 0 DO _
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) _J\clilinn it aaagauin, ool
junto 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGIJRO ﬂPi’ﬁT

(localedata)_0 . Ao ) (Wpva 96.03-14
<

F

(assinatura ) X Z4e ce. Sheauiae o Sa b

searey
fur

(RG)_ 490 145

FPU| By @ epRE e Jod o

AEHNOI3Y

.__r' ..-' . .:_. r: A ., : o T
o T gl
“W""’" Bas ohped o 3 winguos b

IWM"N'I'I.W'II':I

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190252392 Vitima: ADELVAN JOAQUIM DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADELVAN JOAQUIM DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14140059



[r——
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT ('~ 18

LIUER

Escolha ofs) tipols) de coberturs:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) EJ wvauoez rermanente [ monre

N¥ doy sirvistrg ow ASL: CPF da witima: Mome completo da vitima:
£ = s i M fi | | i i
169-Juy- 505 Vo | A Ao Uy, UL b, DA T D

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nome complets: ., ' \ s ' o, S
r_) MDA UDOR 0 A San '_t-t" Jod. Ful -S4 0

Profissie; Endgrego: © - . ’ ) Wimpro: . Compiemento;

j*-'-_"‘- Lina 4 107 A Sioellic i K ot S e 2"::'—";"_‘- Gakn.
Baira: Cidade- = i Estado:_ T
Camlan Aiashn S0 {-.L-.-._n Aea L pa Ly SE Cﬁ e el-oo
E-mail: L e = -t Tlpoo
|_I|r.l'_'l-_ 14 L-’L:.rir-" LoDy '._""J 1 22" I o AT 7o i i A | f": -In'o2
E Im:l-m.mrlwumm;hmm.mﬂrﬁ'mmmH-m-du,m:unwmmmllﬂlntl:ﬁ!ul.
E RENDA MENSAL:
4 -RECUSO INFORMAR [ ré rs1.000,00 [] #s3.001,00 ATE R$5.000,00 (] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ ms1.001,00 aTE R$3.000,00 [] r$5.001.00 aTE RS7.000,00 [] acima pe r$10.000,00
8 mmcmummmm~mmm
[=]
S [ CONTA POUPANGA (somants pas os hamcos sbaies. Acsine wms spcial Emm%u&m
[ eradesen (237 [ memii{341) MomedoBANC: 11\ n
[ Barco doraest{001) ] Cabm Econrnica Fecleral (104)
[Irdoaras o digho se eastir) D o digho s eeuir) Neformas o digho s s {iformar o digho v e

N

Autorize s Seguridors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenitagio/reembolio do Seguro DPVAT
# Que =u tiver direito, reconhecendo & dando, desde @ ¢ soments apds 2 sfetivagio do erédito, guitsclo total do valor recebido.

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedara, sob as panas da lel, que sstou mpossbilitsds de spresentsr o laudo do Iratituto Meédico Legal {IML) para o5 fins de requerimento de mdenizapis

do Seguro DPVAT por imalide: permanente, urma vez aue [msinalar ums das opgSes):
Dﬂﬂnhimuquum-ﬁindn.ﬂhuwdlnm"ﬂuﬂ;w
Euuuw-mhmﬂﬂmmmmnﬁmhhmm:m
Duummmﬂnummam-mmmmmw.mmmum.

Pelo motive assnalade, solicito o prosseguimento da anditse do mey pedids de indenizaclo do Segurs DPVAT, por imalidez permanente, com base na docurnentagio
lwmmd...mﬂmjl_mumiwmhMﬁWWmumﬂuﬂnme das lesfes
pErmanentes decorrentes de sodents de trilnsito, conforme Les 6. 194/74, art, 39, §19, declarando que esta autorizacio ndo agnifica prévia concordinds com a futura
asatingha Middica ou rendncia so direito de contesti-a, caso discords do seu conteddo,

Wum“nmmusu
Estado el da vtima: [Jsokeira [7] casado oG] [Joherciado [ Separacolukcabments. [ Vive 'n-uaumu.m.
Grau de Parentesco com a witima: wumdmmmlznm Dlﬂn klﬁudﬂmﬂ:ﬂﬂiﬁnﬂ,ﬂﬂwnmm

Vitima teve filhos? [ Sim [] Niio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debe Sim Vitima delxou s |
Os0 Osm CIMe | Vit deiei s [

Tn P X 7 _ TESTEMIUNMAS
Local e Data,_lighis < nbdog ca Bl =2 03O 2 18 | Mome:
Nome: ’ CPE:
CPF: —
Assinatura
et {*) Assinaturs de quem wun:.ﬂ- ROGOD 21 | Nome:
OBt ene, “Bogive. A, s P CPF:
Agsinatura da vitima/beneficirio (declarante)
| Assinatura
WWMWMMJ Aszinatura do Procurador jse houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE ,
POLICIA CIVIL '
DELEGACIA ESPECIAL DE ATENDIMENTO A GRUPOS VULNE sWORSA

SENHORA DA GLORIA - NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE e m
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 032386/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 26/03/2019 09:33 Data/Hora Fim: 26/03/2019 09:57

Origam: Data: 26/03/2018
Delegado de Policla: Samuel Souza de Brito Oliveira

DADOS DA OCORRENCIA
Afsto: Delegacia Especial de Alendimenta A Grupos Vulnerdvels - Nossa Senhora da Glaria
DataHora do Fato: 26/03/2019 08:00

Local do Fato

Municipio: Nossa Senhora das Dores (SE) Baimo: Povoado Bravo

CEP: 48 600-000

Tipo do Local: Areas Rural
Natureza Melo(s) Empregado(s) |
1085; Auto lesdo - Acidente de trinsito Veleulo

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ALDEVAN JOAQUIM DOS SANTOS (COMUNICANTE , VITIMA | |
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
| Envolvide(a) Grupo Subgrupo Descrigio Vinculo ]
Aldevan Joaguim dos Santos Velculo Caminho/Caminhic  Placa QKRT480, Chassi Possusdar
Trator B53558244FR514041, NGm,

-

Motor 20840264 164025,
Renavam 0104854 209680

RELATO/HISTORICO

RELATA O NOTICIANTE QUE POR VOLTA DAS 08HOO DO DIA 10/08/2018 CONDUZIU O VEICULO QKR 1480,
CAMINHAD MUNK DA MARCA VIWI17.280, COR BRANCA, EM NOME DO LATICINIOS SANTA MARIA LTDA (NATVILLE)
ATE O REFERIDO POVOADO, A FIM DE REALIZAR A FUNCAO DE DESEMBARQUE DE TANGUES DE
REFRIGERACAD UTILIZADOS NA FUNGCAO DE CAPTAGAD LEITEIRA DA REFERIDA EMPRESA, QUANDO
ESCORREGOLU DA PLATAFORMA DO VEICULO E LESIONOU © CALCANEQ DIREITO E ENTORSE DIREITO COM
LESAQ LIGAMENTAR AGUDA, CONFORME RELATORIO MEDICO EM AMNEXO. A PRESENTE COMUNICACAD TEM
POR FINALIDADE A OBTENGAD DO SEGURO DPVAT.
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Escolha ofs) tipols) de coberturs:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) EJ wvauoez rermanente [ monre
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nome complets: ., ' \ s ' o, S
r_) MDA UDOR 0 A San '_t-t" Jod. Ful -S4 0

Profissie; Endgrego: © - . ’ ) Wimpro: . Compiemento;

j*-'-_"‘- Lina 4 107 A Sioellic i K ot S e 2"::'—";"_‘- Gakn.
Baira: Cidade- = i Estado:_ T
Camlan Aiashn S0 {-.L-.-._n Aea L pa Ly SE Cﬁ e el-oo
E-mail: L e = -t Tlpoo
|_I|r.l'_'l-_ 14 L-’L:.rir-" LoDy '._""J 1 22" I o AT 7o i i A | f": -In'o2
E Im:l-m.mrlwumm;hmm.mﬂrﬁ'mmmH-m-du,m:unwmmmllﬂlntl:ﬁ!ul.
E RENDA MENSAL:
4 -RECUSO INFORMAR [ ré rs1.000,00 [] #s3.001,00 ATE R$5.000,00 (] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ ms1.001,00 aTE R$3.000,00 [] r$5.001.00 aTE RS7.000,00 [] acima pe r$10.000,00
8 mmcmummmm~mmm
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[ eradesen (237 [ memii{341) MomedoBANC: 11\ n
[ Barco doraest{001) ] Cabm Econrnica Fecleral (104)
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Autorize s Seguridors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenitagio/reembolio do Seguro DPVAT
# Que =u tiver direito, reconhecendo & dando, desde @ ¢ soments apds 2 sfetivagio do erédito, guitsclo total do valor recebido.

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedara, sob as panas da lel, que sstou mpossbilitsds de spresentsr o laudo do Iratituto Meédico Legal {IML) para o5 fins de requerimento de mdenizapis

do Seguro DPVAT por imalide: permanente, urma vez aue [msinalar ums das opgSes):
Dﬂﬂnhimuquum-ﬁindn.ﬂhuwdlnm"ﬂuﬂ;w
Euuuw-mhmﬂﬂmmmmnﬁmhhmm:m
Duummmﬂnummam-mmmmmw.mmmum.

Pelo motive assnalade, solicito o prosseguimento da anditse do mey pedids de indenizaclo do Segurs DPVAT, por imalidez permanente, com base na docurnentagio
lwmmd...mﬂmjl_mumiwmhMﬁWWmumﬂuﬂnme das lesfes
pErmanentes decorrentes de sodents de trilnsito, conforme Les 6. 194/74, art, 39, §19, declarando que esta autorizacio ndo agnifica prévia concordinds com a futura
asatingha Middica ou rendncia so direito de contesti-a, caso discords do seu conteddo,

Wum“nmmusu
Estado el da vtima: [Jsokeira [7] casado oG] [Joherciado [ Separacolukcabments. [ Vive 'n-uaumu.m.
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Vitima teve filhos? [ Sim [] Niio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debe Sim Vitima delxou s |
Os0 Osm CIMe | Vit deiei s [

Tn P X 7 _ TESTEMIUNMAS
Local e Data,_lighis < nbdog ca Bl =2 03O 2 18 | Mome:
Nome: ’ CPE:
CPF: —
Assinatura
et {*) Assinaturs de quem wun:.ﬂ- ROGOD 21 | Nome:
OBt ene, “Bogive. A, s P CPF:
Agsinatura da vitima/beneficirio (declarante)
| Assinatura
WWMWMMJ Aszinatura do Procurador jse houver)



LAUDO, ATESTADO, TEXTO o] _u

DATA INCLUSAO REVISAQ o ‘J"C‘g DATA REVISAO
10/09/2018 13:20:39 11 10/09/2018 13:20:39
USUARIO ESPECIALIDADE REGISTRO CONSELHO
Orthe Ortopedia e Servicos Ltda - (¢ "7WW  CRMSE310
IDENTIFICACAO

PRONTUARIO NOME DO PACIENTE DATA NASCIMENTO SEXO
140942 Adelvan Joaquim dos Santos 15/01/1959 Masculino

NOME DA MAE NATURALIDADE

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua Simplicio Francisco de Souza, 106 - -
Centro

Nossa Senhora da Gldria - Sergipe - Brasil - -

PESO ALTURA PERIMETRO CEFALICO

CONTEUDO IMPRESSO

APLICACAO DE HEDICAGAO COM TRAMAL + BEXTRA
CLINICA ORTHO DAY HOSPITAL
Nome:Adelvan Joaquim dos Santos Convénio:Particutar D. N :15/01/1958  Horano:13:20
Data: 10/08/2018

Recepcionista: MAX MédicoBCN
MATERIAL /| QUANTIDADE

Seringa descart. 10ml und  Algodao bola(s)
Ag. descart 30x 07 und Povidine Tapico, mi
Seringa descart.5 m| und Curativo und.
Outro =

MEDICAMENTO / QUANTIDADE
Bextra Tramal
Adrenalina (1mg) amp Movatec (15 mg) amp
Agua Bidestilada amp Profenid amp
Bicarbonato Sédio amp Xilocaina 1% shv{20ml)
Depomedrol amp Xilocaina 2% s/v{(20ml) amp
Dexametasona amp Xilocaina spray mi
Diprospan amp Soro Fisiologico mi uhd
Dipirona amp
Qutro =
Auxiliar de Enfermagem.




