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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, 02 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200234356 Vitima: RINALDO DELGADO SIQUEIRA
Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RINALDO DELGADO SIQUEIRA

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

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.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15909015
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200234356 Vitima: RINALDO DELGADO SIQUEIRA

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RINALDO DELGADO SIQUEIRA

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? 15920060
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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, 14 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200234356 Vitima: RINALDO DELGADO SIQUEIRA

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RINALDO DELGADO SIQUEIRA

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

N3o foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n2 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndao possui cobertura 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 n2 15939757
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| Escotha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMAMENTE MORTE |
[ 2 « N# do sinistro ow ASL: 3 -CPF da witima: 4 - Nome completo da witima;,

056893 42% 60 Rix

REGISTRC DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FATMA DE RENDA MENMSAL DA PESSOA FISICA [ul

T Rinefde 054593 2460
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7 - Prpfissfia E'afil.{'l{ez 10 - Complemento:
11 - Balrro: 13 - Estade: j CEP: .
;,555 5000 =000
15 - E-mal 16 - Tl (DDD):
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&£ 17-Nome completo do Representante Legal:
Wi
o
E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - ProfissSio do Representante Legal;
(=]
E Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderega acima Infarmado, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
=
g - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] recuso nrorman [ rs1.00aRS1.000,00 [ ms2.501,00 &TE RS5.000,00
[ semrenpa B4 ®$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acims pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: I:I BENEFICIARIO DA INDEHIME D REPRESENTAMTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEHIMG {PAIS, CURADOR/TUTOR]
D CONTA POUPANCA [Somente para 01 ba noos sbabe. Assinste urns opgBo) D CONTA CORREMTE har)
[ eradesan (231 [ tai (342 Nome do BANCO: ’

[ eanodoBrasi(no1) [ Caba Econdmica Federa! [104)

AG Eucm:D O COMNTA: [ ] D AGENCIA: COMTA: l Fi- < i 3

{informar o dighs se existl) {Indnrrenr & dighs se sxivtl} (il & dighto se exirtir) {indoemar o digito se extst)

Autorize a Seguradora Lider a creditar ne conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizacio/reembelso do Seguro DPVAT
o que ¢u tiver direita, reconhecondo e dando, desde Jd @ somente spds & eletivagio do crédito, guitagio total do valor recebido,

AN

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

Dedaro, sob as penas da lef, que estou Impossibilltsde de apresentar & laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagBo
do Seguro DPYAT por Invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgdes):

|:| Mo hd IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 1ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéneia nde realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[:I O 1ML gue atende 2 regifo do acidente ou da minha residBncia realiza pericias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedide.

Pelo motivo assinalade, solicho o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenlzsclo do Seguro DPVAT, por invalides perma nentg, com base na decumentagio
apresentada, concordando, desda i, em me submeter & avallacdo médica bs custas de Seguradora Lider para verificagho da existincia ¢ quantificacio das lesdes
permanentes decormentes de acidente de trinsite, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §1%, declarando gue esta autarizagss nio significs prévis concardincks com & fulurs
avalinghe midica ou renuncia 8o direito de contest-la, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24 - Data do

23 - Estads .
civil d3 vitima: [Jsekeire [] Casada(nachi) [T] vordado  [[] Separado Judidziments [ ‘l.ﬂﬁml o do vitlma:

2, - Graw e Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delsou m:l!-l-l'-lht?ﬁﬂ: -_D S!; D Na o T -Z‘."-_Eé_a vitima d;lmu l:;nmpanhel;u{a:. Informar o nur_m- ompleto:

28.Vitima ] 5im | 29-Se tinha filhos, Informar | 30-vidmadebou || Sim | 31.viema ] Sim | 32-Setinhairmdos, Informar | 23 - vitima debou L S
teve filhet? 7] nag | Mives: Falecidos: nasdtur panascerd? [T ngo | teve irnlos? [T nag | Vives: Falecidas: pais/avds vives? [ Jwas
Estou clante de que & Seguradara Lider pagard, casa devida, a indenlzaclo do Segure OPVAT por morte bqueles beneflcifrios que se apreseniarem e prevarem
esia condigho, estando ciente, ainda, de que qualquer omisdio ou declaragio no verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcic o valor receblde, além da
responsa bilidade criminal infragho do artigo 299 do Cédigs Penal,
™
38-1* | Noeme:
[=]
E 35 - Neme leglvel de quem assing a rogo/a pedide CPF:
&
actb Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de guerm assing & rogofa padido 35 - 20 | Mome:
o CPF:
L
37 - {*]) Asginatura de quemn assing 3 rogo/a pedido
L Agsinalusa da testemunha

40 - Local & Data, C-{)U‘?’j‘z’ Q‘Q =020

.- al- Assinatyra da
42- Assinatura do Representante Legal (se howwer)

43 - Agsinatura do Procurador (se howver)
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Boletimrde Ocotréncia
i

1 of 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024® CIRCUNSCRIGAO - VARADOURO - DP24°CIRC
DIMIT*DESEC .

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0114006807

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/08/2019 as 11:49

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culgnso {Consumado} que aconteceu no dia
7/6/2019 no periodo da Tarde

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA PROFESSOR ANDRADE BEZERRA, 1 - Bairro: SALGADINHO
- OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: CENTRO DE CONVENCOES

Local do Falo: VIA PUBLICA

Givik SE BETA A,
WGV gy

Pessoais) envolvida(s) na ccorréncia:

NAD IDENTIFICADO { AUTOR \ AGENTE }
RINALDO DELGADO SIQUEIRA { VITIMA }

DELEGACIA DE =ity Ui A aDOURO

[ E“%“ﬂﬁ%i% RIMN 0 DELGADO

Objeto(s) envolvido(s} na ocorréncia:

WEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia)
SIQUEIRA

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

RINALDO DELGADO SIQUEIRA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: LUCINEIDE HOLANDA
DELGADO Data de Nascimenio: 25/7/1981 Maturalidede: RECIFE / PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
5818336/SDS/PE (RG). 05689312460 (CPF) Estado Civi: SOLTEIRO(A) Escolanidade: 2°, GRAU INCOMPLETO
Profiszéo: OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- B6662459

Enderego Residencial. RUA DA FABRICA DE VELAS, 90, A - CEP: 55000-000 - Bairro: SALGADINHO -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAO IDENTIFICADO (nio presente ao plantio) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): RINALDO DELGADO SIQUEIRA, que eslava em posse dofa) Sr(a):

RINALDO DELGADO SIQUEIRA
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Cbjeto apreendida: N&o
Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pCCT205 (PERNAMBLCO/OLINDA)
Ano FabricagioModelo: 2015/2015 Combustivel. ALCO/GASOL

Complemento / Observagéao

06/08/2019 11:39

a o

file://C:Users/POLICIA CIVIL infopol/xml/BOEPreview. himl
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O NOTICIANTE VEIO REGISTRAR O ACIDENTE DE TRANSITO AQ QUAL FORA VITIMA QUANDO NA DATA E
LOCAL ACIMA CONDUZIA MOTOCICLETA QUALIFICADA NESTE DOCUMENTO QUE COLIDIU CONTRA UM
AUTOMOVEL DE PLACA E CONDUTOR NAD IDENTIFICADOS FAZENDO-O PERDER O EQUILIERIO E CAIR
COM A MOTO NA PISTA DE ROLAMENTO DA VIA SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL ESPERANCA DE
OLINDA .

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

# '- -
natds ) L0000 5Hudlin
RINALDO DELGADO SIQUEIRA
(VITIMA)

AUJO DA SILFE": Matricula: 152497-8

B.O. registrado por: MAURICICY S
H L it 1T
?t}ﬂg\.# 'FIUED

v DELEGACIs .° . - i v ADOURG -

24* CIRCUNSCRICAD

06/08/2019 11:39
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PREFEITURA DA CIDADE DO PAULISTA nm i

Paulista " SECRETARIA DE SAUDE
----------------- SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

A gideds ve far o cade dio

DECLARACAODEATENDIMENTO

DA N° 01.07.20189.
_EM: 04.07.2019.

~ Atendendo ao requerimento do Sr., RINALDO DELGADO SIQUEIRA,
RG N°? 5.818.336 - SDS - PE, CPF N° 056.893.124-60, declaramos gue
baseado na ficha de Ocorréncia N° S - 638172 do dia 07 de junho de
2019, foi atendido pelo nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia -
SAMU Paulista, por volta das 15hs e 08min, vitima de colisdo envolvendo
-automédvel x motocicleta, na Av. professor Andrade Bezerra, S/N, Salgadinho -
Olinda, nas proximidades do Centro de Convengbes, sendo em seguida

removido para o hospital. Esperanga Olinda.

Carlos Augusto Sampaio
Coordenador
SAMU-Paulista

Av. Antédnio Cabral de Souza, n® 801, Maranguape - Paulista. CEP: 53421-420 Fone: 3372-3962
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LAUDO/MESCRICAO

U .
HOSPITAL ESPERANCA U NDA C]’RURGICA
PACIENTE: RINALDO DELGADO SIQUEIRA
DATA: 10/06/2018  CONVENIO: AMIL LEITO: 3218
CIRURGIAO: DR. DANIEL BARRETO ~ 1" AUXILIAR: Dr GEORGE KENEDY
2° AUXILIAR: - DR LUCAS MEDEIROS 3" AUXILIAR -
ANESTESISTA: MIRELA TAVARES TIPO DE ANESTESIA: RAGUEANESTESIA

INSTRUMENTADOR : LIDIANE ROCHA,
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:
FRATURA DOS OS50S DAPERNADIR

CIRURGIA: .

TRATAMENTO CIRUHGICG.DE FRATURA DOS OSS0S DA PERNA DIR + ARTROTOMIA DO JOELHO DIR +
RADIOSCOPIA

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:

O MESMO FniL 1733 LI eses
LR S - ez o
RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA! &Lﬁﬂ@ﬂﬂmﬂfﬂ Leito: 3218

EXAME RADIOLOGICO: SIM
ACIDENTE DURANTE A CIRURGIA: NAO

DESCRICAQ CIRURGICA
1 PACIENTE EM DECUBITO D¢ .. E COM BLOQUEIQ DC PLEXD

-2 ASSEPSIA , ANTISSEPSIA E aPUSICAO DE CAMPOS ESTEREIS EM FyD

3 INCISAQ EM FACE ANTERIOR DO JOELHO DIR
4- ARTROTOMIA DO JOELHO DIR + PASSAGEM DE FIO GGUIA ROSQUEADD + CONTROLE £OM ESCOPIA
5- INICIALIZADOR + PASSAGEM DE FIO GUIA OLIVADE + FRESAGEM DO CANAL N 10,5

B- PASSAGEM DE HASTE INTRAMEDULAR DA TIBIA DIR 10X240 + BLOQUEID DISTAL DUPLD E PROXIMAL DUPLO

+ PARAFUSO TAMPAD

7~ CONTRO OM ESCOPIA

8 — LIMPEZA USTIVA COM SF
9 - SUTURA POR PLANOS

10 = CURATIVO TIPO JONEE




oo LAUDO/DESCRICAO

HOSPITAL ESPERANCA OLINDA

CIRURGICA -
PACIENTE: RINALDO DELGADO SIQUEIRA
DATA: 10/06/2019 CONVEMNIO: AMIL LEITO: 3218
CIRURGIACQ: DR. DANIEL BARRETO * 1" AUXILIAR: Dr GEORGE KENEDY
2° AUXILIAR: - DR LUCAS MEDEIROS 3" AUXILIAR -
ANESTESISTA: MIRELA TAVARES TIFO DE ANESTESIA: RAGUEANESTESIA -

INSTRUMENTADOR ; LIDIANE ROCHA
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:
FRATURA DOS 0OSS0S DA PERNA DIR

CIRURGIA: .

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIR + ARTROTOMIA DO JOELHO DIR +
RADIOSCOPIA

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:

O MESMO L e ~ e s
Falr o ia basseal,” Hora:21:11
RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA: {@Mﬂﬂfﬁlﬂ Leita: 3218

EXAME RADIOLOGICO: SIM

ACIDENTE DURANTE A CIRURGIA: NAD

DESCRIGAO CIRURGICA

1 PACIENTE EM DECUBITO DORSAL E COM BLOQUEIO DO PLEXO

2 ASSEPSIA, ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS EM @J—D

3 INCISAO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO DIR

4- ARTROTOMIA DO JOELHO DIR + PASSAGEM DE FI0 GUIA ROSQUEADO + CONTROLE COM ESCOPIA
5- INICIALIZADOR + PASSAGEM DE FIO GUIA OLIVADE + FRESAGEM DO CANAL N 105

6- PASSAGEM DE HASTE INTRAMEDULAR DA TIBIA DIR 10X340 + BLOQUEIO DISTAL DUPLD E PROXIMAL DUPLO

+ PARAFUSO TAMPAO

7 - CONTROLEXCOM ESCOPIA

B = LIMPEZA USTIVA COM SF
8 - SUTURA POR PLANOS

10 — CURATIVO TIPO JONEE




REDE D'OR SAO LUIZ S.A.
WEN!I}&IPGUI‘C}R JOSE AUGUSTO MOREIRA | 265 - OLINDA - PE - C.N.P.J : 0604708700129

e ———————————— e BEGISTRO DE ENTRADA DE PACIENTE -----=====-=-——==——=——samaa

W RINALDD DELGADO SIQUEIRA ?itﬂ. H '

waleera., 1797086 - 4 Prontulrio: 000308443
lascimanto: 25/07/1981 38 ance ’

hdereso, .. JRUA DA FABRICA DE VELRS H™ 3198

10T ol AR : BALGAD THRO Cidade :QLINDA Estado:PE

LB 53X10560 Telafone. .. : 01986662459 Celular: 81587158313
frofiamBo, , iDPERRDOR DE MAQUI Est.Clvil..:Sclteiroc Soxd :Mascul it
thturul de. iRECIFE CFE: 05689312460 Id. : 5818336 © 508

AR TEAT ‘&1 (HARLA ELISAMGELA SILVA DE AMDRAD

‘ndarego:ROA DA FAERICA DE VELAS

tmirro: SALGADTNHD Cidade: OLINDA UF:PE CEP. : 53110550

iefone: (1) 985449101

s85c. . i TECNICA DE ENFERMAGE

1 ioade. 15112852 CPF:038.906. 444-08 i

'=1=: G0Z/E5 NMIL/723 NAIL 200 GR.HUNICIFICS G
ule. . 1BEZ200384

ArPE. .. ... 1201900273362 Guis:43016132 Validade:0B/06/2018

steertuve plfAcoopanhante Rheomodacho -
v am | 1 Has [ 1 Enf [ 1Apto [ }Soite

migako, .. :07/06/20L8, 21 :110 Pravisso de Alta: aimumu 1n1nm-. .

R ;1019433 DBAMIEL BARRETO DE MATOS HOBRE Clinies. ORTOPEDIA

TR

izenza: CIRURGICO
izervagic, (AU 1 DIARIA EM ENFE/COM ACOMP + 3 REFEICOES/HAQ LIBERAR DESFESAS EXTRAS// HD FRATURA 05505 FERHA DIREITA

--------------- - ~~ TERMO DE RESPONSABILIDADE ~=—==—===mm=mmm - o o o

I= A RCDE D'OR SAD LUIZ - Unidade Hospital Esperanga Olinda., os médicos do corpo e réspectiva equipe estdéo avtorizados &
omarem todas as providéncias necessirias & preservaclo da minha sadde & vida, inclusive, mas nic somente, transfusac de sangue,
wasanguines, transfusfo, pungdo, intervencdo cirdrgica, execugBo do tratamento proposto, internacBo em terspla incensiva e
izileitagdes de todes os procedimentos necessirios ao meuw adequado tratamenta.

i - Assume total responsabilidade pelo pagamento dos custos advindas do tratamento & que for submetidela) pela REDE D°0OR &R0 LUz -
nideda Hnap]_tai caperancga Olinda; eastando clente de gue estdo incloldes oesta autoriragho, rodas as despesas resultantes o BX&nEs @
is esnsuss de material e de medicamentos vtilizados nos culdados médicos-hosplitalares gque se flzerem necessArics ao meu integral
rateaments, inclusive materials especials, além de consumo de frigobar e despesas co® acompannante, cagse nio autorizadas pele plano §
regero / convénio de sadde. ) e

*IT - SerSc de minha responsabilidede todas as despesas oriuvndas de eventuals danos materiais ceusados nas dependéncias da REDE DUOR
A0 LUIL - Unidade H@Epitll Esperanga Olingda, oriundos de peus atos €/0¢ praticados por meus respensdvels, acompanhantes ou visitas.

¥ - Cseou cieste e concordo que todos of pagemantos devidos & REDE DUOR SA0 LUTZ - Unidade Hospital Esperange Olinda. em wirtude. de
Winns LLTesnacat @ dela decorrentes, nldo aucorizadas pelo plano / seguro / convénio de saGde, ou nO§ Cascs de atendimento particular,
levarfo sér realizadsas junto ac hospital, no prazo mdsimo de até 3 (trée) dias Gteis spés o contato do sator de contsas a recebar, gque
33T ser por telefone, e-mail, telegrama ou gualguer oulrfo meic de Comunicagdo admitido per led.

" - Cozpromelo-me a proceder & leitura do  f'HManval de Kormas e Oriencacfes do paciente'® gue me fol entreque nesta opoctunicade
rosocnsablilizsnda-me integralmente pelos danos causados a mim ou a tercelros pela nfo cbserviéncia das normas e regras estabslecidas.
1 - Opkes livresente por acomodaclo: .....eceecsaniinaicaninasanina da gual assumirel o pagamento da diferenca & inclusive nos
wnordrics médicos, de eventuais despesas extras (frigobar,telefone,refeigdes etc.) quando estiverem em desacordo com o efetivamente
wtorizads  pele plane / seguro / convénio de sadde ao gual estou winculado.

‘ii =~ Todae as informag®es ora fornecidas sdo werdadelras, garantindo & sutenticidede de todos os dades prestados, responsabilizando-me
m todes s declaragdes falsas ou inexatas gue prestar & que vierem a capsar prejuizos 4 REDE 0'CR SAO Iz - Unidade Rospital
‘speranca Olinda. ’

"IIi - Estou clente de que na fatura esmitlda por este hospitel ndo estardo incluscs honordrics médicos referente & assisténcia  ou aos

ixamas realirados no pericdo de intermacBo em apartamento ¢/ou enfermaria, nas wnidades de terapia intensiva,no pronto socorro, na

emadindnica e no centro cirdrgico. Devendo o referldo pagamento ser realizado diretamente aos médlcos -esponsdvels pele atendimento
axceto clinica midica & pediatria } no atendimento de ucgéncia.

IX - Meste momento recgbi uma obdpia e pogsuo plend conhecimento de todo o presente tem{

Recife, 25 de Julho de 2019

Assinatura dc Hespongdvel REDE D'OR SAD LUIZ S5.A.
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PREFEITURA DA CIDADE DO PAULISTA nm i

Paulista " SECRETARIA DE SAUDE
----------------- SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

A gideds ve far o cade dio

DECLARACAODEATENDIMENTO

DA N° 01.07.20189.
_EM: 04.07.2019.

~ Atendendo ao requerimento do Sr., RINALDO DELGADO SIQUEIRA,
RG N°? 5.818.336 - SDS - PE, CPF N° 056.893.124-60, declaramos gue
baseado na ficha de Ocorréncia N° S - 638172 do dia 07 de junho de
2019, foi atendido pelo nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia -
SAMU Paulista, por volta das 15hs e 08min, vitima de colisdo envolvendo
-automédvel x motocicleta, na Av. professor Andrade Bezerra, S/N, Salgadinho -
Olinda, nas proximidades do Centro de Convengbes, sendo em seguida

removido para o hospital. Esperanga Olinda.

Carlos Augusto Sampaio
Coordenador
SAMU-Paulista

Av. Antédnio Cabral de Souza, n® 801, Maranguape - Paulista. CEP: 53421-420 Fone: 3372-3962
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LAUDO/MESCRICAO

U .
HOSPITAL ESPERANCA U NDA C]’RURGICA
PACIENTE: RINALDO DELGADO SIQUEIRA
DATA: 10/06/2018  CONVENIO: AMIL LEITO: 3218
CIRURGIAO: DR. DANIEL BARRETO ~ 1" AUXILIAR: Dr GEORGE KENEDY
2° AUXILIAR: - DR LUCAS MEDEIROS 3" AUXILIAR -
ANESTESISTA: MIRELA TAVARES TIPO DE ANESTESIA: RAGUEANESTESIA

INSTRUMENTADOR : LIDIANE ROCHA,
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:
FRATURA DOS OS50S DAPERNADIR

CIRURGIA: .

TRATAMENTO CIRUHGICG.DE FRATURA DOS OSS0S DA PERNA DIR + ARTROTOMIA DO JOELHO DIR +
RADIOSCOPIA

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:

O MESMO FniL 1733 LI eses
LR S - ez o
RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA! &Lﬁﬂ@ﬂﬂmﬂfﬂ Leito: 3218

EXAME RADIOLOGICO: SIM
ACIDENTE DURANTE A CIRURGIA: NAO

DESCRICAQ CIRURGICA
1 PACIENTE EM DECUBITO D¢ .. E COM BLOQUEIQ DC PLEXD

-2 ASSEPSIA , ANTISSEPSIA E aPUSICAO DE CAMPOS ESTEREIS EM FyD

3 INCISAQ EM FACE ANTERIOR DO JOELHO DIR
4- ARTROTOMIA DO JOELHO DIR + PASSAGEM DE FIO GGUIA ROSQUEADD + CONTROLE £OM ESCOPIA
5- INICIALIZADOR + PASSAGEM DE FIO GUIA OLIVADE + FRESAGEM DO CANAL N 10,5

B- PASSAGEM DE HASTE INTRAMEDULAR DA TIBIA DIR 10X240 + BLOQUEID DISTAL DUPLD E PROXIMAL DUPLO

+ PARAFUSO TAMPAD

7~ CONTRO OM ESCOPIA

8 — LIMPEZA USTIVA COM SF
9 - SUTURA POR PLANOS

10 = CURATIVO TIPO JONEE




oo LAUDO/DESCRICAO

HOSPITAL ESPERANCA OLINDA

CIRURGICA -
PACIENTE: RINALDO DELGADO SIQUEIRA
DATA: 10/06/2019 CONVEMNIO: AMIL LEITO: 3218
CIRURGIACQ: DR. DANIEL BARRETO * 1" AUXILIAR: Dr GEORGE KENEDY
2° AUXILIAR: - DR LUCAS MEDEIROS 3" AUXILIAR -
ANESTESISTA: MIRELA TAVARES TIFO DE ANESTESIA: RAGUEANESTESIA -

INSTRUMENTADOR ; LIDIANE ROCHA
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:
FRATURA DOS 0OSS0S DA PERNA DIR

CIRURGIA: .

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIR + ARTROTOMIA DO JOELHO DIR +
RADIOSCOPIA

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:

O MESMO L e ~ e s
Falr o ia basseal,” Hora:21:11
RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA: {@Mﬂﬂfﬁlﬂ Leita: 3218

EXAME RADIOLOGICO: SIM

ACIDENTE DURANTE A CIRURGIA: NAD

DESCRIGAO CIRURGICA

1 PACIENTE EM DECUBITO DORSAL E COM BLOQUEIO DO PLEXO

2 ASSEPSIA, ANTISSEPSIA E APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS EM @J—D

3 INCISAO EM FACE ANTERIOR DO JOELHO DIR

4- ARTROTOMIA DO JOELHO DIR + PASSAGEM DE FI0 GUIA ROSQUEADO + CONTROLE COM ESCOPIA
5- INICIALIZADOR + PASSAGEM DE FIO GUIA OLIVADE + FRESAGEM DO CANAL N 105

6- PASSAGEM DE HASTE INTRAMEDULAR DA TIBIA DIR 10X340 + BLOQUEIO DISTAL DUPLD E PROXIMAL DUPLO

+ PARAFUSO TAMPAO

7 - CONTROLEXCOM ESCOPIA

B = LIMPEZA USTIVA COM SF
8 - SUTURA POR PLANOS

10 — CURATIVO TIPO JONEE
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e ———————————— e BEGISTRO DE ENTRADA DE PACIENTE -----=====-=-——==——=——samaa

W RINALDD DELGADO SIQUEIRA ?itﬂ. H '

waleera., 1797086 - 4 Prontulrio: 000308443
lascimanto: 25/07/1981 38 ance ’

hdereso, .. JRUA DA FABRICA DE VELRS H™ 3198

10T ol AR : BALGAD THRO Cidade :QLINDA Estado:PE

LB 53X10560 Telafone. .. : 01986662459 Celular: 81587158313
frofiamBo, , iDPERRDOR DE MAQUI Est.Clvil..:Sclteiroc Soxd :Mascul it
thturul de. iRECIFE CFE: 05689312460 Id. : 5818336 © 508

AR TEAT ‘&1 (HARLA ELISAMGELA SILVA DE AMDRAD

‘ndarego:ROA DA FAERICA DE VELAS

tmirro: SALGADTNHD Cidade: OLINDA UF:PE CEP. : 53110550

iefone: (1) 985449101

s85c. . i TECNICA DE ENFERMAGE

1 ioade. 15112852 CPF:038.906. 444-08 i

'=1=: G0Z/E5 NMIL/723 NAIL 200 GR.HUNICIFICS G
ule. . 1BEZ200384

ArPE. .. ... 1201900273362 Guis:43016132 Validade:0B/06/2018

steertuve plfAcoopanhante Rheomodacho -
v am | 1 Has [ 1 Enf [ 1Apto [ }Soite

migako, .. :07/06/20L8, 21 :110 Pravisso de Alta: aimumu 1n1nm-. .

R ;1019433 DBAMIEL BARRETO DE MATOS HOBRE Clinies. ORTOPEDIA

TR

izenza: CIRURGICO
izervagic, (AU 1 DIARIA EM ENFE/COM ACOMP + 3 REFEICOES/HAQ LIBERAR DESFESAS EXTRAS// HD FRATURA 05505 FERHA DIREITA

--------------- - ~~ TERMO DE RESPONSABILIDADE ~=—==—===mm=mmm - o o o

I= A RCDE D'OR SAD LUIZ - Unidade Hospital Esperanga Olinda., os médicos do corpo e réspectiva equipe estdéo avtorizados &
omarem todas as providéncias necessirias & preservaclo da minha sadde & vida, inclusive, mas nic somente, transfusac de sangue,
wasanguines, transfusfo, pungdo, intervencdo cirdrgica, execugBo do tratamento proposto, internacBo em terspla incensiva e
izileitagdes de todes os procedimentos necessirios ao meuw adequado tratamenta.

i - Assume total responsabilidade pelo pagamento dos custos advindas do tratamento & que for submetidela) pela REDE D°0OR &R0 LUz -
nideda Hnap]_tai caperancga Olinda; eastando clente de gue estdo incloldes oesta autoriragho, rodas as despesas resultantes o BX&nEs @
is esnsuss de material e de medicamentos vtilizados nos culdados médicos-hosplitalares gque se flzerem necessArics ao meu integral
rateaments, inclusive materials especials, além de consumo de frigobar e despesas co® acompannante, cagse nio autorizadas pele plano §
regero / convénio de sadde. ) e

*IT - SerSc de minha responsabilidede todas as despesas oriuvndas de eventuals danos materiais ceusados nas dependéncias da REDE DUOR
A0 LUIL - Unidade H@Epitll Esperanga Olingda, oriundos de peus atos €/0¢ praticados por meus respensdvels, acompanhantes ou visitas.

¥ - Cseou cieste e concordo que todos of pagemantos devidos & REDE DUOR SA0 LUTZ - Unidade Hospital Esperange Olinda. em wirtude. de
Winns LLTesnacat @ dela decorrentes, nldo aucorizadas pelo plano / seguro / convénio de saGde, ou nO§ Cascs de atendimento particular,
levarfo sér realizadsas junto ac hospital, no prazo mdsimo de até 3 (trée) dias Gteis spés o contato do sator de contsas a recebar, gque
33T ser por telefone, e-mail, telegrama ou gualguer oulrfo meic de Comunicagdo admitido per led.

" - Cozpromelo-me a proceder & leitura do  f'HManval de Kormas e Oriencacfes do paciente'® gue me fol entreque nesta opoctunicade
rosocnsablilizsnda-me integralmente pelos danos causados a mim ou a tercelros pela nfo cbserviéncia das normas e regras estabslecidas.
1 - Opkes livresente por acomodaclo: .....eceecsaniinaicaninasanina da gual assumirel o pagamento da diferenca & inclusive nos
wnordrics médicos, de eventuais despesas extras (frigobar,telefone,refeigdes etc.) quando estiverem em desacordo com o efetivamente
wtorizads  pele plane / seguro / convénio de sadde ao gual estou winculado.

‘ii =~ Todae as informag®es ora fornecidas sdo werdadelras, garantindo & sutenticidede de todos os dades prestados, responsabilizando-me
m todes s declaragdes falsas ou inexatas gue prestar & que vierem a capsar prejuizos 4 REDE 0'CR SAO Iz - Unidade Rospital
‘speranca Olinda. ’

"IIi - Estou clente de que na fatura esmitlda por este hospitel ndo estardo incluscs honordrics médicos referente & assisténcia  ou aos

ixamas realirados no pericdo de intermacBo em apartamento ¢/ou enfermaria, nas wnidades de terapia intensiva,no pronto socorro, na

emadindnica e no centro cirdrgico. Devendo o referldo pagamento ser realizado diretamente aos médlcos -esponsdvels pele atendimento
axceto clinica midica & pediatria } no atendimento de ucgéncia.

IX - Meste momento recgbi uma obdpia e pogsuo plend conhecimento de todo o presente tem{

Recife, 25 de Julho de 2019

Assinatura dc Hespongdvel REDE D'OR SAD LUIZ S5.A.

Home Leglvel

woepele:ALSIIVA  Alta: ! ! Hora: __ :_  _  HMotive:

eaze Enf. s Data Hora da Impressdo-25/07/2019-10:00
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GOVERNO DD ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

{NSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA
PERICIA TRAUMATOLOGICA N°49859 | 2019

REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 024A. CIRCUNSCRICAD - VARADOURO
Oficio n®, 01872019 Data 27 1 1172019
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 024A. CIRCUNSCRICAO - VARADOURD

O médico legista abaixo assinado, cumprindo determinagio do Diretor do Instiluto de Medicina Legal
Antdnio Persivo Cunha, de acordo com o disposto na legisiagio vigenie, examinando as 06:37 do dia 27 de

Mevembro de 2019, na segdo de Clinica Médico-legal, procedeu o exame de RINALDO DELGADO
SIQUEIRA filho(a) de RENATO DA SILVA SIQUEIRA e de LUCINEIDE HOLANDA DELGADO, de cor
MAO INFORMADO, sexo Masculino, cabelo NAO INFORMADO, estado civil Solteiro (a), aparentando a
idade de 38 Anos, paso NAO INFORMADO, de estatura NAO INFORMADO, natural de RECIFE - PE,
nacignalidade BRASIL, documento apresentado RG: 5818336, profissio OPERADOR DE MAQUINA,
enderego RUA FABRICA DE VELA, n® 90, complemento: A, bairro SALGADINHO, telefonels NACD
INFORMADO , OLINDA - PE, sinais particulares NAO INFORMADO, local de ocomréncia NAD
INFORMADOD, verificou o que, a seguir, descreve, pelo que responde a estes guesitos:

HISTORICO:

Refere queda de moto em 07/06/19. Traz laudo médico de 22/11/19, onde consta: "...fratura de ossos da
pema D.. submetido a tratamento cindrgico...fratura consolidada,..esta em habilitagao fisioterdpica, Afastado de
suas fungies laborais por 45 dias...".

DESCRIGAO

Exame Fisico:

Cicatrizes normotrdficas em perna direita, medindo 20mm { maléolo medial) e 40mm (joelho). Marcha
presarvada. Referéncia de dor leve 4 deambulagao.

DISCUSSAD / CONCLUSAO:
Devera retormar para exame complementar, munido de laudo médico atualizado a respeito de sequelas

QUESITOS:

1%} Houve lesdo a integridade corporal ou a sadde do examinado?
Sim

27) Qual o instrumento ou meio gue 8 ccasionau?
Instrumento contundente.

3% Da lesdo resuliou debifdade permanenie de membro, sentida ou fungido, perigo de vida, aceleragdo de pario,
incapacidade para as ccupaghes habituais por mais de 30 (frinta) dias? (especificar)

Sim. Incapacidade para as ocupagdes habiluais por mais de trinta dias

4%} Da lesdo resultou deformidade permanente, perda ou inutilizagdo de membro, sentido ou fungdo, enfermidade
incuréve!, incapacidade permanente para o trabahho, aborto? (especificar)

Aguardar exame complementar.

Pagina1de 2

Assinado digitalmente por EVELINE DE FATIMA CATAD MONTEIRD, Médico Legista, Malricula n® 347,866-1, CPF: 000.380.804-xx, 8m 27/11/2019 07:46:05, Pagina 1 de 2,



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVD CUNHA

Lido e achado comreto o(a) médico(a) legista que assina Dr{*), EVELINE DE FATIMA CATAO MONTEIRO -

CRM 16313,

Assinado digitalmente por EVELINE DE FATIMA
CATAO MONTEIRO, Médico Legista, Matricula n"
347 866-1, CPF: xxx.389.B04-xx, em 27/11/2019
07:46:05.

Policia Caontifica &y jpnticidade, integridade & imefralabiidade desie arquive eletrbnico
SDSPE podem ser conferidas em: hilp:/validador sds. pe.gov.br!
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

EXAME COMPLEMENTAR N° 7266 / 2020
REFERENTE AQ LAUDO N° | 2020

REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 024A. CIRCUNSCRICAD - VARADOURO
Oficio n®, 466/20190Data 19122020
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 024A, CIRCUNSCRICAD - VARADQURO

O médico legista abaixg agsinado, cumprindo determinagSo do Diretor do Instituto de Medicina Legal
Anténio Persive Cunha, de acordo com o disposto na legisiagio vigente, examinando as 08:27 do dia 19 de

Fevereiro de 2020, na secas de Clinica Médico-legal, procederam o exame de RINALDO DELGADO
SIQUEIRA filho(a) de RENATO DA SILVA SIQUEIRA e de LUCINEIDE HOLANDA DELGADO de cor NAD
INFORMADO, sexo Masculino, cabelo NAQ INFORMADO, estado civil Solteiro (a), aparentando a idade
de 38 Anos, peso NAD INFORMADD, de estatura NAD INFORMADO, natural de RECIFE - PE,
nacionalidade BRASIL, documento apresentado RG: 5818336, profissao OPERADOR DE MAGQUINA,
vestes NAO INFORMADOD, sinais particulares NAO INFORMADO, local de ocoméncia NAQ INFORMADO,
verificou 0 que, a sequir, descreve, pelo que responde a estes quesitos:

HISTORICO:

Periciando com histarico de acidente de transito no dia 07/06/2019, em uma via do municipio de Olinda,
guanda ¢ mesmo trafegava pilctando motocicleta, resultando em fratura dos ossos da pema direita, sendo
necessaria cirurgia e fisioterapia, conforme consta na pericia fraumatologica inicial a que fod submetido no
dia 27/11/2020, de nimero 49859/2019, assinada pela perita médica legista Eveline de Fatima Catdo
Monteiro, CRM 16.313, retorna para pericia complemeantar, informando ter realizado segdes de fisioterapia e
ter tido alta da fisioterapia e do ortopedista que o acompanha, assim como frazendo um laudo do dia
19/01/2020, assinado pelo médico Daniel Barreto M. Nobre, CRM 15433, onde consta:"Histdna de fratura de
tibia direita ha mais ou menos 07 meses, no momento, fratura consolidada, deambulando sem dor, logo
encontra-se de alta médica.”.

DESCRIGAQ

Exame Fisico:

Ap axame pericial visualizei periciando deambulando, sem limitagbes fisicas, com cicatriz de aspecto
deformante, na face anterior do joelho esquerdo, longitudinal e hipercrimica, medindo 60 mm de
comprimento, e 02 lineares na face medial do tormozelo esquerdo, cada uma com 10 mm de comprimento, &
marcas de pontos,

QUESITOS:

19} Da ofensa & inlegridade corporal ou 4 sadde do periciando resultou debilidade permanente de membro,
sentida ou fungéo; perigo de vida; incapacidade para as acupagies habiuais por mais de 30 (trinta) dias;
aceleracao de parto? (especificar)

SIM, INCAPACIDADE PARA AS OCUPAGOES POR MAIS DE 30 DIAS.

2%} Da ofensa resuftou deformidade permanente, perda ou inutilizagio de membro, sentido ou fungao,
enfermidade incurdvel, incapacidade permanente para o trabalho, aborta? (especificar)

SIM, DEFORMIDADE PERMANENTE. PELAS CICATRIZES DESCRITAS.

3*) Do ponto de vista Médico-legal, o pericando esta restabelecido?
Sirmn

Pagina 1de 2

Assinado digitalmente por SAULD PADILHA VILELA, Médico Leaista, Matricula n® 209.617-0, CPF: xxx.545.744-xx, em 19/02/2020 07:25:38. Pagina 1 de 2.



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

Lido e achado cometo ofa) m&dimta} legista que assina Dr{®). SAULO PADILHA VILELA - CRM 10980,

Policia Cisntiica gy genicidade, integridade e iretratablidads deste arquivo cleirbnico

SOSFE

Assinado digitalmente por SAULO PADILHA VILELA,
Médico Legista, Matricula n® 209.617-0, CPF:
W 545 T44-xx, em 19/02/2020 07:25:38.

podem ser conferidas em: hilp:/ivalidador.sds.pe.gov.br!
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200234356 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RINALDO DELGADO SIQUEIRA Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA TiBIA(HASTE) P2
ALTA.

Sequelas permanentes: DEFORMIDADE POR CICATRIZES.
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: ** "130320" - VIDE HISTORICO
LAUDO PERICIAL COMPLEMENTAR DO IML: N° 7266/2020 DE 19/02/2020, QUESITO 19, 2° E 30, ** HISTORICO:

FRATURA CONSOLIDADA, DEAMBULANDO SEM DOR - ALTA MEDICA ** EXAME FISICO: DEAMBULANDO SEM
LIMITAGOES FISICAS...**

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: 3200234356 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RINALDO DELGADO SIQUEIRA Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA TiBIA(HASTE). P2
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: DEFORMIDADE POR CICATRIZES.
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME # LAUDO PERICIAL COMPLEMENTAR DO IML: N° 7266/2020 DE 19/02/2020, QUESITO 1°, 2° E 3°.
HISTORICO: FRATURA CONSOLIDADA, DEAMBULANDO SEM DOR - ALTA MEDICA. EXAME FISICO: DEAMBULANDO
SEM LIMITAGOES FISICAS. DR. SAULO PADILHA VILELA CRM 10960.

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: 3200234356 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RINALDO DELGADO SIQUEIRA Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA TiBIA(HASTE) P2
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: # PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 o Complemento por
membros inferiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200234356 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RINALDO DELGADO SIQUEIRA Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA TiBIA(HASTE) P2
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: # PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 o Complemento por
membros inferiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0183402/20
Vitima: RINALDO DELGADO SIQUEIRA Data do acidente: 07/06/2019
. ) P . . RINALDO DELGADO
CPF: 056.893.124-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: SIOUEIRA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

RINALDO DELGADO SIQUEIRA : 056.893.124-60

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 01/07/2020 Data do cadastramento: 01/07/2020
Nome: RINALDO DELGADO SIQUEIRA Nome: ALAN SILVA DE OLIVEIRA
CPF: 056.893.124-60 CPF: 152.775.167-86

RINALDO DELGADO SIQUEIRA ALAN SILVA DE OLIVEIRA



