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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, 30 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200342005 Vitima: WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 23/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA

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

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

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16173225
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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, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200342005 Vitima: WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 23/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 341

Agéncia: 000000874

Conta: 0000067103-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200342005

Nome do(a) Examinado(a): WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): RUA CONSELHEIRO OLIVEIRA NETO, 55, , Olinda/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / Nao Informado

Data e local do acidente: 23/06/2020 - /PE

Data e local do exame: 08/10/2020 - Recife/PE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
fratura luxacao de lis franc a esquerda
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
tratado cirurgicamente com fixagao da fratura, evoluindo com bloqueio articular. Fez fisioterapia, alta em 25/06/2020.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversao aos 5°, inversdo aos 10°, pé normal, sem amputagao, sem encurtamento,
marcha com claudicagdo, agachamento alterado, mobilizacdo passiva anormal, articulagdo metatarsofalangeana aos 10°.
Apresenta na regiao observada pé com presenga de atrofias, cicatriz operatoria aparente, sensibilidade anormal, coloragdo normal,
temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragcdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no pé
esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

limitagao de grau medio do pé esquerdo, com edema local, bloqueio articular.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



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

Pé Esquerdo - Médio - 50%

SAUDESEG
VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou DOr. Leanardo Neves

- _ =~ CRM-PE 17742
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0116001109

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/08/2020 as 16:50

1 A COM ViTI AO FATAL - Consumado) que aconteceu no dia

23/6/2020 as 21:45

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA DO CONTORNO, 1 - Bairro: JARDIM ATLANTICO -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 53140-080
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

JANAINA RIBEIRO DE ARAUJO ( AUTOR \ AGENTE )
OZANA MARIA DOS SANTOS ( OUTRO )
WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JANAINA RIBEIRO DE
ARAUIO
VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a): WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA

SILVA

Quallﬂcagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JANAINA RIBEIRO DE ARAUJO (presente ao plantio) - Sexo: Feminino Mae: IRENE FARIAS DA SILVA Pal.
SEBASTIAO RIBEIRO DA SILVA Data de Nascimento: 11/8/1972 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 3812085/SSP/PE (RG) Estado Civill CASADO(A) Escolaridade: 3*, GRAU COMPLETO Profissao
OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- 081987351660

Enderego Residencial. RUA ESCRITOR RAMOS DE ALMEIDA, 333, APT 104-BLOCO 9 - CEP: 55000-000 - Bairro:
JARDIM ATLANTICO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mae: INEZ KAREIO
DO CARMO GOMES Pai. BRUNO RODOLFO DA SILVA Data de Nascimento: 15/4/2000 Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 9755292/SDS/PE (RG) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissdo: OUTRAS

PROFISSOES Telefones Celulares:
- 081988276038

Endereco Residencial. RUA SESSENTA E SEIS, 25 - CEP: 55000-000 - Bairro: RIO DOCE - OLINDA/PERNAMBUCO
/[BRASIL

OZANA MARIA DOS SANTOS (ndo presente ao plantido) - Sexo: Naturalidade: NAQO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

1of2 13/08/2020 |
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Qualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

CARRO DE PLACA PGS7609 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JANAINA RIBEIRO DE ARAUJO, que
eslava em posse do(a) Sr(a): JANAINA RIBEIRO DE ARAUJO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/NISSAN/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor: BRANCA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PGS7609 (PERNAMBUCO/OLINDA) Renavam: 592129950 Chassi: SN1CN7ADXEK421686
Ano Fabricagio/Modelo: 2013/2014

MOTOCICLETA DE PLACA QYD6868 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): OZANA MARIA DOS SANTOS, que
estava em posse do(a) Sr(z): WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/POP 100 Objeto apreendido. Nao

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: QYD6868 (PERNAMBUCO/OLINDA) Renavam: 4214247820 Chassi: 9C2JB0100KR356536
Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacéo

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA A PESSOA DE JANAINA RIBEIRO DE ARAUJO INFORMANDO
QUE NO DIA DE 23 DE JUNHO DO CORRENTE ANO POR VOLTA DAS 21 HORAS E 45 MINUTOS, QUANDO
ESTAVA TRANSITANDO NA VIA DO CONTORNO EM JARDIM ATLANTICO PROXIMO AO COLEGIO REAL COM O
SEU CARRO DE PLACA PGS7609 COLIDIU COM UMA MOTOCICLETA DE PLACA QYD6868 PILOTADA POR
WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA. QUE DESSE ACIDENTE A PESSOA DE WILTON FILIPE RODOLFO
GOMES DA SILVA FOI SOCORRIDA PARA A UPA-OLINDA, ONDE TEVE SEU ATENDIMENTO REGISTRADO NO
NUMERO 1625667. QUE POSTERIORMENTE FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES ONDE
TEVE O ATENDIMENTO REGISTRADO COM O NUMERO 529636 . QUE DESSE ACIDENTE A PESSOA DE WILTON
FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA TEVE UMA LESAO NO PE ESQUERDO. POR ESSA RAZAO VIERAM WILTON
FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA E A SENHORA JANAINA RIBEIRO(CONDUTORA DO VEICULO QUE
OCASIONOU O ACIDENTE) REGISTRAR ESSE BOE.

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

e e — e

17

m RIBEIRO DE ARAUJO

(AUTOR \ AGENTE) :
¢ Yaben Tole "~ o9
w;" %‘u'&iﬁé RODOLFO Gowmﬂ‘:ﬁ\, e \\
(VITIMA) : o WIOYDS a0
£ '.: C-’f a= v 2
a 1o ,:\O"

oy ' ¢
B.O. registrado por: TIA%U CO bA 80&3 - Matricula: 3875300
(Liberado em 13/08/20
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILTON FILTIPE RODOLFO GOMES DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 00874
CONTA: 000000067103-5

Autenticacao:
CBF1C8D2E6G4F2EFF972DCDEB3ACE77911B0OA2B95C5BFD75757D996F34FDOB1FO



2a Via de Fatura

Lot

hutp:fautoatendimento.celpe. co JrMDP_DCSRUCES_D-homi...

NOTA FISGAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

BLIORD O BARROS, 111, BOAVISTA,
RECIFE, PERHAMBLICD

CEP EDO60-302

CHPJ 10838831000 1-08

CELPE

—

Tarifa Social de Efargis EWirica - Led 10,838, do
COMERGCIAL 116 | FRONT!
Atpndimenis ac doficionin auddive 0w de fala: B0
Duvidoria 0800

la da Regulagio dos Sendcos Pablicos Delegades o

de Pormambuss-ARPE: DB00-TIT-0187-Ligagho Gratwila de Talafon

Agincia Nacional de Energla Elstrics

| INSCRICAD ESTADUAL DMEI3-93

erwiree i | il oo o, b

16T-Ligngio Graiuita do belufonss fixos

=

53080-T2S (FLIKDE FE

Aa condigdes gerss de  MemecEmenie

[Renobsls  AMEEL

DADOE 00 GLIENTE DATA OF YENCRENTO TIATH, E8a1 5 s 5, FaTis PERESAL COMTA CONTRATD
23062020 0070084 TI40
INEZ RARIHE DO CARMO GOBES 08/07/2020
O C W B0 CLIENTE
CRF; 08 S0EI0E-10 NS TAZEIRITEIE TOTAL A& PRGaN (et oiinTiz00 0150851
) REIEE DA TR FCAL K DA IS TALAG A0
ENDEREGD DA LUNIDADE CONSUSMOORA ] 1 0.35 113707583 T
NS DF OUIVBIRA METO 55 oLag s ag Ao
Bi RESIDEMCIAL - BAINA RENDA COM NIS
Mondlasico
Far GG EMLINDA

RESERWADO AD FISTO
0BSD, 6627 EOC4 DEFD.ABBZ.0AF1 EDFESFFTZ

A1413012%, larfas, preduios. servkos prastados @ wibubes s

w0 @ NG kb WWw.Daipe combr

aconbren § diapodkBe, BIrD CORINEY #M nowkis onades &8
Eﬂﬁ

DESCRICAD DA NOTA FISCAL

DESCRIGAD “T"'”"'“"“"-H—ME““ |—'”m—|m| [ T CRAVE. TN S0 T T DAL D DT,
| l ! P ViR W Raas | Wi
Conaurm-TUED -I_I:'I lill'l'h 3000 04000 UL el i
Cenaunmo-TUSD sugs rinr & 10 aba 190 AN 040 080806001 BoE S e e e
e 1B LT W0 T ks i s e G128 antn norrr o G EeRle RS
Comngume: TUSD s rlar o 100 atd 320 kWb 13,85 020000001 000 |msinize sm ik Rl e o dea nooe
= el ey ] o e = i nh.r-lrh-.n-h-la-._ e uhh-“-*-:h .
- rarimm ) (2] moreer L
Consums-TE atb 30 K#E 3,043 nm I:l.ﬂ'l:lE crbrarge -__-1‘:1 m-"-h_“-“ .m_“““i
Gonseno-TE supsrior & 30 abh 168 ki TEOE | BOSOLI0RD EI.HIE Tarilss Apllcadas ™ 0 e
Enn-:—:'l.'! fu.nrh-uinl-uﬂlim Hnﬂ LR L] u.nnnfn u.u-: i LR S Ty |
S T e e 4. ™ Smm—
- . afeL- LE
Caapprep-1E &fd I8 EWE LS ] m ': -“-=
CERduso-1E-aparian g 0 she 190 @ 3 R I '
T —— v = Coraumo-TE hapaisei & 100 e BB wrn @ RREEE FEv 10 |EEEIERIEED
| TOTAL D& FATURA | 10 e ST LT T
maciain . | J. e | Lot L0 LA DO SRS LARS e in
INFORMEZOES [ TRIAUTOS B sl
. - Enaigha o e e i RREEREE
=421 P15 S |l COFIE [ Fp——— T T oUT v SRR
BRSE DE WaLGR 06 || BABECE |[ , |[VALoR 00 |[ BABEDE ||, || VALDR G| | Do puspie ot W am SET i I
SALCULD IR PCETG || CALCULD MPOSTO || CALCULD IMPOETD | | mcagen tewan TR T ADD 1% PEERTRIER
0,50 | 4.4 [ nar oo || onoe T 1,50 Trimsles eaa mam TN ]
—_—— G gns o9 fnass LE B AN 19 nhE
1= upa £ 7]
TEM DNETRATIVE OF GONSUMO DESTh MO TA FISCAL
O DO o Bk [T | ATiAL w ":H qlum | .\1
o s o e s e e

COOSEDNd A3IB430  GAT  DREEETE 1EBE00 JULLTVIC 1R800

AT S AT RAFA A FISIOIEE, L ETTURA i aid

100000 800

EESd ]

| IHPORMAGOES IMFORTANTES
WP S5 Tarlla Social-Besconia N0 conpemn sl 2T0KE

#npin do IGHE conforme et B, XS, 8, 32,1, do RICHE.PE.
e pals aplcag

di Tarita Bocisl S Ens gl Eltrics oflads pols Lol N°
Clianse § compamade guandl 18 Sessumprimanio do prae definido para o padidas de atendimanio comareiil

Fia dada da ilurs 8 Bandelrs em vigor & @ Varde. Wais istormig e s dm wwanes | geobin
J elsnle & cofgansedo quandn hi vicksgdo ni dontnuidade ndiyiduil o= do nivel @8 wneio B larseLamiain,
gio. sm strais gads Makl PR A GANEEL], Juros TR miLel 1043002 = aluslicapie meneiiss ne prox. mis

18834 s 2RNLAT - RE TITL.

2 anz

| m'“'mﬁ WECARIGH

2EMG02 185



. =

iy feacind che Pl Tk © ot pela L FOATR e Ji0TD

r TN ———
CELPE  Colniimot et to twvaca s wenseos iomt

EE.II-DI 0o e EMDCASCD e A LADT CIINALUNMIORA
ARG, |k, IANTAS TayARES -

i —— TIMBCHAREL £ L 08
CHE- S B L AEREL € | IMA FE

CRX TR

RESIDENCIA
Trdbsis

Eonurma Aoy TLIED e Bo00e0n e | THEERe
Cormdarme Rlaa{340) T 50 QU0 il t R ] 308
Comtnd lam Fubhi sy |
ICME St Bo-COE-FF 10 123000 1- 000800 i
Farcwa 210 Paro A05000H00ES e
Wy por strpae B 11554170 0BG a4
WALEN B0 Mrae-MF 11800100 - IR [
Jures pon siraeg-ME 1130431790 - ORCTI0 im
Abumireg b PR WF 116741770 R0 s RS
TOTAL Doty FATLRS i
i D e TR BT RATIY G a0 L A R T T D L R
W on TR 0k i ANTERFOR | ATaAL [WOR | CORSTANTE | AJUNTE | COMBUSID R
ERRGENTG PUBGRG | oBARL | UM | oML | LAITHRA | D | RN bk 0
wrmam o A viked | EoMEOE | MmN | (O =13

L]
Lo Tl L ] 1
w9 W (5- 9
[T E T a3
TR W ELREL T
Tudd L LY

FERETRR o T b et okl e o 8 gl
| AetEn Rk LR | L r! ¥
e

==t Pl S P e
S P bl = - L
0 e

]

e

E R A T %;_'m‘“[

o wer [T i 51 60 1] WE
L - i s 1 i
b [T - v e L Lo e a1 1 I{

00180 00009 03217 ATE0ME 12133 348178 2 834 70000078363

PaCADOR (TP CuP,) | ENDEPEG D B4 827 BE4-00
PG EARA Lo Deaifad tTavalEs

AN JOVACL i PASILACD) 00 - A

E3030 TT) ABREU E Livk PE

[———— [rTR—— e ——— ‘Batuse
FPMTSGI2ARAas | souson 15 P06 1854 140820020 _ TE3ES
SR AR

CORPANHIA EMNERGETICATE PERIANBLTI = 10 835 R 2000-CE



CIRCULAR SUSEP 445/12

Ags i ade ddu begey [

I ( 5iri"iuﬁiER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

Para malores esclarecimentos, acesse o site  hitp/fwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0800 221206 (exclusivo para pessoes com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidag&o de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissfio e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentago comprobaténia,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinago da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF*.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsével pelo controle e fiscalizaclo dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalzaglo e ressaguro.

: Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade
disciplinar, aplicar panas administratives, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspedtas de atividades ilicitas previstas na Lei
n°9.613/98.

Pelo exposto, ey ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (ajno  CPF/CNPJ 884.647.684-00,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario H{Mﬂfﬁf’l—" f;ﬁﬂﬁﬁ"ﬁﬂ#& Gates puy 5ol
inscrito (a) no CPF sob o Ne £.22.457.754-& '3 4o sinistro de DPVAT cobertura INVAUDEZ da Vitima

W#ﬂ’“ Zr;:éﬁ-_f MM&@ ,féﬂ ﬁéi" , inscrito {a) no CPF sob o N® .-"‘2? {{; ?5?1?;

conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

| | peclaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

E'.'f Recuso informar

Declare ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaio,
anexando a copia do comprovante de residéncla do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declara¢o implicard na sanglio penal prevista no art. 288 do Cédigo Penal.

Endereco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Nomero 200 Complementc CASA
Cidade Estado CEF
gaire TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefone Comercial (DDD) Telefone celular (DDD)
Emai balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069 (81) 98721.5834

f /ﬁg« e Z}uﬁéf’ﬂ“. i@ayf—;ﬂMLm__zﬂzﬁ :

SGIDY TN Y
- Assinatura duw“_/




UP#a 24 HORAS - OLINDA

no da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO GLASSIFICACACQ REDE IMIP
Data ;] hora retirada da senha: 23/06/2020 23:24
Nome Paclente: WILTON FELIPE RODOLFO GOMES DA SILVA
Céd. Paclenta:
Data de Nascimento: 15/04/2000
Sexo: Masculing
Idade: 20 anas
Senha: 0136
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

: 23/06/2020 23:25 - 23/06/2020 23:26
NDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNGAQ: ENFERMEIRQO(A) - CLASSIFICAGAO

Principal:
TRAZIDO PELOS BOMBEIROS
: ALERGIA A DIPIRONA
sintoma; SITUAGOES ESPECIAIS
nador(es). - PACIENTES EM AMBULANGCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
lidada: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

rmlnldo{n] por: ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 23/06/2020 23:28
Sisterp de Acolhimanto com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1




s Fundaglio Prof.
PJ * M irtiniang ]
=11 Fornandes

i 1625667 Senha da Classificagio: i
: 23/06/2020 23:29 sl

536624 WILTON FELIPE RODOLFO GOMES DA SIL Sexo: MASCULINO  Ragal/Cor; PARDA

i Etnia:
Data do Nascimento: 15/04/2000 |dade: 20 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Noma d fe: INEZ KAREIO DO CARMO GOMES Noma do Pal: BRUNO RODOLFO DA SILVA
Estado QJvil: UNIAD ESTAVEL Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Ende : RUA SESSENTA E SEIS = 25 Bairre: RIO DOCE
Cidad : OLINDA PE Cop: 53080710 Usudric Atendimento: DEBORATMFS

ade): 9755292 SOS/PE Data de Emissdo: 09/07/2019

de Pessoa Fisica): 12256325403 Fone:85127106

CRN{Cenfiddo de Registro de Nasc): Data de Emissao CRN:
RESUMO DE TRATAMENTC

Paso: Altuipers

(" Queixa Rtincipal

- T

E:urn:FI nﬁw -(" e B | 0{/?2,..5, ”
TF 7 << e S/ i ¢ ﬂ__ s 2 @a; éi%%j
il o ~ _ )
& Y= ) [ ORI 00,
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A < .
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e ST S N L
)} Encaminhado ao Ambulatorio | : 5
Ll e SR OBZ .

Carimbo/Médico ™ .
s

== F.

1625667




' UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE OLINDA N |
GREGORIO LOURENCO BEZERRA | B

g Martiniano

RET T A

s e Fernandes

Olinda, 08 de Julho de 2020.

DECLARAGAO

Declaramos que na ficha do atendimento n°1625667, onde se |&é o nome do
paciente WILTON FELIPE RODOLFO GOMES DA SIL, leia-se WILTON FILIPE
RODOLFO GOMES DA SILVA. Informamos que o que houve uma falha na hora
do cadastramento do paciente, mas que seus dados foram retificados mediante
apresenta¢do posterior do CNH: 07291486160.

Atenciosamente,

FUNDAGAO PROFESSOR M INIANO FERHANfiS - IMIP HOSPITALAR

PA OLINDA
ODOVIA PE 15, 5/N

CIDADE TABAJARA, OLINDA/PE
FONE: 3184-4303



“OSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES )

;esumo da Cl de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO RED"

Data e hora retirada da senha: 24/06/2020 08:41
Mome Pacienta: WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA
Cod. Pacliente:
Data de Nascimento: 15/04/2000
Sexo: Masculino
Idade: 20 anos
Senha: 0017 .
Convénio: - .
- Atendimento; !
SAME: |

Periodo: 24/06/2020 09:32 - 24/08/2020 09:39
KARINA DE OLIVEIRA - COREN: 153489 - FUN

GAO: ENFERMEIRO{A) - CLASSIFICAGAO
TR Iy b SR

Queixa Principal: VINDA DA UPA DE OLINDA
5062083 .
ACIDENTE DE MOTO HA 12 HORAS
REFERE DOR EM MIE

Medicamento(s): NMAO FAZ USO
Observagio. MNEGA DM , HAS

ALERGICO A DIPIRONA
Fluxograma sintoma: TRAU MA
Discriminador(es): - CONTUSOES E ESCORIACOES
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: . SACR - REGUA DE DOR: 5

. SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
. FREQUENGIA CARDIACA: 108.00 BPM é
. FREQUENCIA RESPIRATORIA: 16.00 RPM ab
- GLICOSE: 99.00 MG/DL \b
-P.A. SISTOLICA: 145.00 MMHG \S
- P.A.DISTOLICA: 74.00 MMHG @

- PESO: 70.00 KG 4

. SATURAGAO DE OXIGENIO: 100.00 %
. TEMPERATURA(C): 36.00 °C 0

.
1l
ah
a®

Acolhido(a) por: KARINA DE OLIVEIRA - COREN: 153469 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 24/06/2020 09:39
Sistema de Acolnimento com Classificago de Risco Pagina 1 de ?




Jfaciomie: 137413 WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SIL) Sexo: MASCULINO

Nome Social;
Data do Nascimento: 15/04/2000 idade: 20 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Miie:: INEZ KAREIO DO CARMO GOMES MNome do Pai: BRUNO RODOLFO DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA SESSENTAE SEIS - 25 Bairro: RIO DOCE
Cidade/UF: OLINDA PE Usudrio Atendimento: ALESSANDRAPSF
o S == . = a=m== P L == - e
— --mmmmg;mmﬂ E:ﬂmimm-. —
Data Entrada Brasil: Alintaa T Nipin
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: e ——
Observagio:
-
RESUMO DE TRATAMENTC
x Peso: Altura; Temperatura: Hora:
Queixa Principal
Preinh P P e e w™ L= [ 1 Ciliing razda
W e Atz a A e e Ap., .= 4oans s ¢t P
Lilepans - [rrnonhnenit
— —— = —
Exame Fisico
kn E‘J"'!L"[-"h Dﬂ.lr:q..-f:"_bl' (v~ L
Laa 20 AR P ,:i'{
L%
—_—
Hipotese Diagnostice
thuf.- Lot 4 !C-‘”"t"'""l.. bad

;lemu-mu

. Pe o -
CR

P94y 0. Tk ] e s
Migle M v D I lemn ?
w  Rleis

=

Kmm e Carimbo/Médico

Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio | ) Residéncla
{ } Transferido: Para Senha:
{ )Encaminhado ao setor de internacao




Laudo para solicitagéo de autorizagdo de internagio

IDENTIFI DO ESTABELEGIMENTO
. . _ HOSPITAL MIGUEL ARRAES mgérj s431660
3. ESTABELECMENTO EXECUTANTE i F!ﬂ___. .
| et sl ) I-IQGPI"I'!:.I. MIGUEL ARRAES B431569
= = e i ..___, A
I'm.mu FILIPFE RODOLFO GOMES DA mum 137413
’_G!ll!m&ﬂ.l_ Mascimanic  9-Sgwp m 101 -Etwa
| 105101&}%ﬂ3T4jr1W FEIIMI' J[mnu No Se Aplica
(L Nome da Mis 2 - Telgfons g Conixi.
|r BI9HES o0
R - lm Telefona do Contair

f?-'lh:d-f. _ 18-UF 19.CEP

_H 200960 'fPEJL 53080710

uunn TECNICO E mmmmn DA mmﬂu

23 Disgnishen incial | Cirigo

o — - 24 - CID 10 Principal 25 . Cl:'lns-lnm H CiD 10 Gy
Immmnemmnnmmm |

| = ! | "“
i _ o ‘l ..... | {/jﬁ 04

T Bt & Proseans Soiies : PMEmummsmnT et aﬂ c.:..
i mmsenueucumuﬂmmu l M'n.
20: Especiaidade 0 Carater do Atoodimento 31 - Documento 32 - N° do Docurmanto [CNS/ICPF) do Profisssonss -
m "f[ g [ acns  ( )cer I 980016297085256
- =i 3. Daia da Soltacko ssinghura 0 (e
o e mmmmmmnmm I 24/06/2020
I'___ ———— S— | - —— — e
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU Wi
(381 3 Acerie oo Traraa E CHP Seguradors - (@6 W BiReis
|37 = )Ackd Trabaihe Tipico = - — el = =
| 3 () Acd. Trabaho Trajeto ! v l[”'mihﬁ“""
45 . mmlm_____- - ; ) . iy
|t ) Empregade { ;!-mw ) Auttnemg () Desampreguds { )} Apossntado | hﬂhsuqmldn
_____ — AUTORIZACAQ —— — - =
46 - Nome 0 Profssional Autonizador |47 Coa Orgao Emsscr {152 - N° da Autonzagso da Intemagio Hossstala |
: | emomr |

48 - Documenio 49 - wmmmmmpqinpmmmw i

UL 3000 - S —— AIH
_ == 2620102498

—— e

Cédigo do Laudo: 529628



F. s S

HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cinirgico e Obstétnco Data..... 24/06/20
FWleh'urgileiWﬂ Hora....: 19-.13

eI G T

Aviso de Cirurgia : 85367 Sala : 0001 SALA D1
Pacients : 137413 WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA Atendimento :520630
WM.H SUS - INTERNACAD Carlaira
Laito : 703 VERD2Z-2T idade :20 Anos
Dt Ipicio - 24/06/2020 16:35 Dt Fim - 24/00/2020 19:00
Cid Pré-Operatorio : 5827 FRATURAS MULTIPLAS DO PE
Cid Pas-Operaldnio
JRRO ST Ty s St 4 R B S gt d L manis | i e
" srocedimento: 0408050891 TRATAMENTO GIRURGICO DE LUXACAO/ ERATURA-LUXAGAQ METATARSO-FALANGIAI.
R INTER-FALANGIANA (PRINCIPAL)
Conwénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 05 RACQUI ANESTESIA

el

CIRURGIAD 19787

ANTONIO JOSE OLIVEIRA DE A. QUEIROZ

AMNESTESISTA =2800 THIAGC CID PALMEIRA CAVALCANTE
2 i . 1 - . k. WA m i x W = I Pl

Descrigio Cirirgica :

DIAGNOSTICO: FRATURA LUXAGAD DE LISFRANC A ESQUERDA

CIBURSIA: RAF! EM BOANTE DO MAVICULAR ANS 4 E2MTTS + FIXACAD EXTERNA NA COLUNA MEDIAL
S apnaLl ROBS0N MEINiZ MR

AMESTESISTA THIAGO CiD

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

% = = T
- Y

__ASSEPSIA E ANTISSEPSIA UE MIE,
3. APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS,
vk “-...-.?-"“:. L = -.-:.-'-'_'-.'-‘.Il. EI:-J r E‘: E:J:JUEH'.";_} =i R '|'- Ee lx:wl...-u..
L CUS AL + DISSLCGAD POR PLANGS ATE VISUALIZACAC DE LUXACAD LORSAL DO CUNEIFORME MELIAL &
- INTERMELIO
- & OBSERVADO FRATURA COMINUTA DO CUNEIFORME MEDIAL E INTERMEDIO COM POSTERIOR RESSECCAO DOS
FRAGMENTOS MEMORES E SOLTOS 1 F i
[ UlsTRAGAU PARA UBTER COMPRIMENTY DA LOLUNA MEDIAL + FiXACAD EXTERNA COM 01 PING DE SCHANZ NO
RAVIGULAR E OUTRO NA BASE Gl 1" WTT ke e ;
T e 3 ; e s = e BR s ararea s BA CUNHA WIDIS. S

15
(R ". - ' i . . - " 4 A s Al 1Y Mk I-!-\!HRS{J E UU'IFM O MAay L
ol s W T WL g AP

11 CURATIVO ESTERIL + OBSERVADA HGH PERFUSAD DISTAL
L, A SAPA

Crtese e Protase:
4 FI05 DE KIRSCHNER 1 5 MM
02 PLACAS DE RECONSTRUCAD 2.0 MM (08 E 10 FURDS)

08 PARAFUSOS CORTICAIS B.O MM
~2 PINOS OF STHANZ 40 MM + 02 COHECTORES PIN 0O-BARRA + 01 BARRA

Achadaos CirGrglcos: Descrigio Complementar

b Sl MiodLL ARRAES DE ALENGAR
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RESUMO DE ALTA HO&FITALARIESGLAREG‘HENTU

NOME: WILTON FELIPE RODOLFO GOMES DA SILVA DATA NASC.: 15/4/2000

NOME SOCIAL: REG:137413

IDADE:20 SEXO:MASC DATA DA ADMISSAD:24-04-20 DATA DA ALTA: 25/6/20
DIAGNOSTICO:

+ FRATURA-LUXAGAO DE LISFRANC A ESQUERDA

TRATAMENTO REALIZADO:
+ RAFIEM PONTE DO NAVICULAR AOS 1 E2 MTTS + FIXAGAO EXTERNA NA COLUNA MEDIAL

< AGENDAR RETORNO AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERRED
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA] EM 02 SEMANAS;

< TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;

2 FAZER USO DE MEDICAGOES PRESCRITAS;

< DOBRAR O JOELHO DO MEMBRO OPERADO;

& DEAMBULAR COM USO DE 02 MULETAS SEM PISAR COM O MEMBRO OPERADO CONFORME
ORIENTAGAD MEDICA;

< PROCEDER AO SERVIGO SOCIAL (2¢ ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAK
FISIOTERAPIA;

< RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IM PORTANTE E VERMELHIDAO NA

FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU

FALTA DE AR.

EXAME FiSICO:

ESTADO GERAL: BOM, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, CORADO, AFEBRIL
FERIDA OPERATORIA: LIMPA , SECA, SEM SINAIS FLOGISTICOS.

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAD PERIFERICA; SEM SINAIS DE sINDROME COMPARTIMENTAL
OU TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / /

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE




FICHA DE INTERNAGAO
cé6d. Atendimento: 5296 +*
usubrio: ALESSANDRAPSF

. Rua Estrada da Fazendinha, S/N
HESPITAL Jaguaribe - Paulista - PE
CEP. : 53.400 - 000

DADOS DO PACIENTE
paclente: WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA Prontudrio: 137413
Idade: 20a2m 9d Sexo: M Estado Civili SOLTEIRD Data de Nascimento: 15/04/2000
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: 9755292 C.P.F.: 12255325403 Talefone: CEP 53080710
Endereco: RUA SESSENTA E SEIS , 25 - RIO DOCE - DLINDA PE
|
\ Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data @ Hora da Internagao: 24/06/2020 12:22
|
II Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
Ilur'lldldl internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacho: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-27
! médico Internacho: PLANTONISTA ORTOPEDIA B =
DADOS DO RESPONSAVEL
Nomé: R.G.: C.P.F.: IIW
Endereco: - Numero: fc]'{/
~fone: Cidade: Estado civil : P
b= e
DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE >
Hora da Alta: g . 1°

Detada ;. & >/ Q€ | _Lot>
Motivo: [Z|Melhorado [ Pedido [rransferéncia [ Ppito [ Jvasac

Condigdes de Alta: @4‘5’@ (
Toalen  Mrceo® 0‘4er¢ M_fa:g-i x

Diagnéstico Principal.....:
o 6?"@
Diagnéstico Secundério01.: Pl
P NN
Diagnéstico Secundario02.: 3 r'p
scedimento......

S

M e

pOF=a) e
Meédico e CRM:

Responsavel pela retirada do paciente Assinatura e RG
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internagdio do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como
I , Bnestesias, transfusbes, exames de sangue, ou gualguer outro tipo de exa
cura e o bem estar do paciente.

(Intervencdo
flzerem necessarios para o diagnostico, tratamenta,

o5 tratamentos clinicos & cirurg
me médico e laboratorial) qu:

e )l bk b

aciente ou pess0a responsavel

Em____de
g Asislnat:r-a o pG do p
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EVOLUGAO CLINICA
NOME: WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA DATA DE NASC.: 15/04/2000
NOME SOCIAL: REGISTRO: 137413
SETOR: ENFERMARIA: LEITO:
‘DATA/HORA A __’_Tg.gﬂ@ﬁj::ﬁdﬁ = i
24/06/2020 s .
11:36 ADMISSAO

NOITE ANTERIOR, COM TRAU

QPD/HDA: PACIENTE ENCAMINHADO DA UOA COM RELATO DE COLISAQ MOTO X CAINS
MA NO PE ESQUERDO. ALERGIA A DIPIRONA. NEGA COMOBIC "'

ANTECEDENTES PESSOAIS:ALERGIA A DIPIRONA

MEDICACOES DE USO:NEGA

EXAME FISICO: EGR, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO
MIE: EDEMA DE PE, DOR A MOBILIZAGAO, NV+

EXAMES DE IMAGEM:

HIPOTESE DIAGNOSTICA: FRATURA LISFRANC ESQUERDA

CONDUTA: INTERNAMENTO; AO BLOCO

;ﬁéi‘% i ®
o PO A {rotep TVer0_Gmin  Xen AEN LM

| #p: A Shg | i
‘J;;'ﬁ; )
| 2yx/eel P el




Nome:

Clinica:

i~ &
EVPRUGAD CLINICA
; { Z Registro: '/g %/5

Leito:

DatafHora
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Pm UNIDAD DE PRONTD ATENDIMENTO M

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA _
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica { ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico ( )  SEN
Em caso de violéncia/acidente: Via Publica ( ) Domiciio ( ) Lgcal de Trabalho { )

e

e [ Py £ B0,

e

5‘?““5”6‘:{ ) Profiss@o: § Fone:
 Endereco Residengial y Bairro:
' Cidade:

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidante de Transito: Onibus ( ) Caminhao ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicieta ( )
_ «| Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista
Automével (Coliséo): Pa 2 iro | }iﬂllmista { ) Banco de Tréas ( ) Banco da Frenta { ) Uso de cinto S{ JMN( )
Motocicleta: Motociclista (YJ Passageiro ( ) Uso de Capacete: S(¥N( )
Semi-Afogamento/Submersao ( ) Soterramento ( )
Intoxicagao Exogena ( ) Animais Peconhentos ( ) Agenle Causador:
Exposigio ao: Fogo/Fumaga/Chogue Elétrico ( ) ' -
Queimaduras:1° Grau( ) 2°Grau( ) 3 Grau( )
Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ] ( ) Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo { +) Arma Branca/Tipo: i
mmmummt ) Outros{ ) Citar: . 3
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Fm,ﬂ'j ) lmpacto Lateral { ) Impacto Traseira ( ) Ejegao ( ) Gapolai..

Hs‘;aﬁ Clinica Ajual: (_‘) Eﬂm“ CLINICAS @ ) %E =

BITART A ey ; 4
frmwyﬂwmrjsguu
VL4 ces o fA 0 £4
AVALIAGAO CLINICA
Glicernia Capilar (HGT): Temperatura: FC.: PA. i .
ias Aéreas: FR Dispnéia S( ) Nt-) Tiragem Intercostais S( ¥t ) Obstrugao Vias Aéreas: S( }N&
Sibilos Expiratorios: S({ ) Ny BAN®: §( )M} Deformidade do Tarax: S ) N( LGemido/Estridor: S JNL)
‘Distirbio Fala/Choro: S( ) NE)

Agitagao Psicomotora: S( ) N(_}-Lesbes de face: S( ) N-Retragdo Xifoide: S( ) N(~—

Parfusio Periférica: Boa ( ) Lenlificadal )} Bulhas Cardlacas. Normofonélicas ( j-Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmicel YArritmico { ) Filiforme ( ) Fine [ )

Colocagéo da Pele: Normocorada T~Palidez ( ) Clanose ( )

Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S( ) Mt—Yictérico: S( ) N

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
< 1 ano 30-50 < { ano 90-140
Criangas 20-30 Crianca B0-110
Adulto 12-30 Adullo 60-100

HER: (24
PA: /60% T

o 99
Rarss 1 1A



EXAME REUROLOGICO
Avaliago Priméria: Alerta<\-Resposta Verbal { ) Resposta ao Estimulo Doloroso { ) Iresponsivo { )

Emu-t:ugcndaﬂmm{EcG}

ABERTURA RESPOSTA VERBAL RE TA
| Abertura Ocular Espontinea 4 Orientado 5 mmmmm 6
. Awmmm::m 3 Confuso 4 Localiza Estimuio Doloroso 5
. Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3 Retirada 4
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensivels 2 wﬁmm 3
Sem resposta verbal 1 Descarabracho 2
bl -
TOTAL DE PONTOS ECG: Classificagso TCE pola ECG

v a5 de disfuncao cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura labial ( ) ECG 3-8: TCE Grave
ifculdade na fala ( ) ECG 9-13: TCE Moderado

vuilagho Pupilar: Isocoricas Y Anisoctricas ( ) Midriase ( ) Mioge ( ) ECG 14-15:TCE Leve

- e —

NATUREZA DA LESAD
suid de sangramento extemno: S JN( )
=50es Intra-Torécica; S({ ) N( ) Fratura Pélvis: S{ ) N( )

-esbes Intra-abdominais: S( )N( ) Fratura em Osso_Longo: FechadaPqRberta( ) .

USODE.ELGDOLEWDRDGAE
Usou alcool: S{ ) N{ ) Informante: Vitima ( ) Outros
Halito Alcodlico ( ) Alleragio na Marcha | jsuﬂhuun!ﬁqihqm( ) Alteragao no Humor { )
© Usou outras drogas: S( )MN( ) informante: Vitima( ) Outros( )
! Lold({ )Maconha{ ) Cola{ ) Cocaina( ) Crack( ) Langa-perfume{ )Anfetaminas( ) Extase( )

;' CONDUTA CLINICAVEVOLUGAO -
| Imobilizagao da Coluna Cervical: S{ ) N( ) Reanimagao Cardiopulmonar: S( ) N( )
Imobilizagiio Tala Gessada: () Hx:'a;gﬁu{ )  Anaigesia: N( )
Antibioticoterapia: S )} N( ) Especificar: infus&o de Fluldos: S{ ) N( ) -
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Venturi ( ) CPAP ( ) Volume de Fluidos Infundido:
Aspira¢io de Sangue alou sacreches: S ) N( ) Outras Condutas:
ilubagao Orotraqueal: S( ) N( ) =
“1a¢30 Mecanica: Modalidade Intercoméncias: =
FIO2:

Zwﬂéﬁ/aﬁ

CONCLUSAO DO ATENDIMENTO /{_71
Hospital para onde fol encaminhado:

médico Regulador: K
Transferéncia com acompanhamento Médico: S( ) Ni-%

2z DI

i Local & data
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0269844/20
Vitima: WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SIL Data do acidente: 23/06/2020
. ) L peg . . WILTON FILIPE RODOLFO
CPF: 122.553.254-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOMES DA SILVA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA : 122.553.254-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/09/2020 Data do cadastramento: 23/09/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos



PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA: '
Nome: Wi LVopM Yﬂh Ft‘ EDWLFO GoMES DA DILUA

Nacionalidade: BEAS L € | £ Estado Civil: CASAOL Profissio:  MOTH EOV

dentidade: §. ASS. 28 - SOS/E cpr: §29.85852.2€Y - 03

Enderego: KRUA  CowSELHE Ep D€ OUVEIRA pETO, h2SS

Cio ooc¢  ouwos-fe Cel:S3080-32S

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissfio: Empresdria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE ~ CPF: 884.647.684-00

Endereco: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timba, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador

acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer

Seguradora pertencente ao Consdrcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da

Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) ¢ Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos

relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia o2 2 1 Ob b0 o)) .

cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em

epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o wérmino de sua liquidagiio, e finalmente praticar todos os

atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante

a veracidade das informagdes ¢ documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Mg_’ (ééfég Jgﬁ fég 220
Local e data

s Wiltorn Ayt Saololhy  Span  olus  Aiblo

Assinaturd do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0269844/20
Vitima: WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SIL Data do acidente: 23/06/2020
. ) L peg . . WILTON FILIPE RODOLFO
CPF: 122.553.254-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOMES DA SILVA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

WILTON FILIPE RODOLFO GOMES DA SILVA : 122.553.254-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/09/2020 Data do cadastramento: 23/09/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200342005 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILTON FILIPE RODOLFO GOMES Data do acidente: 23/06/2020 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
DA SILVA
PARECER

Diagnéstico: Fratura luxagdo de lis franc a esquerda

Descricdo do exame Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 10°, pé normal, sem amputagdo, sem
fisico: encurtamento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, mobilizacdo passiva anormal, articulacdo
metatarsofalangeana aos 10°. Apresenta na regido observada pé com presenca de atrofias, cicatriz operatoria
aparente, sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, presenca de
alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o
exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no pé esquerdo.
Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente com fixacdo da fratura, evoluindo com bloqueio articular. Fez fisioterapia
Sequelas permanentes: Déficit funcional de grau médio no pé esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/10/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00




