28/12/2020

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2013458540

Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do
médico:

DANOS

Dano

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html

PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

Cidade: Maceid
Vitima: ALMIR DIONISIO COSTA Data do acidente: 30/01/2013

19/08/2013

Nao

ESCORIAGOES EM FACE + LUXAGAO EM OMBRO E

TTO CONSERVADOR

DANO FUNCIONAL EM OMBRO E

Com sequela

DANO MEDIO EM OMBRO E

13.500,00
ISADORA PEREIRA
RJ

Perda completa da mobilidade de um dos ombros

file:///Z:/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html

Prestadora: IBMES INST.BRASDE
MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS

-

‘ Sequradora Lider des
)

Consérolos do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do Isadora

parecer: Morone
Pereira

CRM do médico: 958115

% Dimensao Graduagao

1 50

Valor avaliado: 1.687,50
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AU E PAGAMENTO DE_INDENIZACAO DE SINIST

N® OO SINISTRO QQHBI4SBGZKJ

i

EU. (pali
PORTADOR {(A) DO RG Ne,pséfs_:-ﬂﬂéi@&xpemm POR _ DE T AL EM (DATA)
39-03-2ef3 £ cpPF M# {i%.G o CNPJ — PROFISSAD

AAri30id arE E RENDA MENSAL DE R$ /ZavesSewr -5  NA QUALIDADE DE
BENEFICIARIO (A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO/REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA

ALAUn_ dimniiSio Lo 5T . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS

COMSORCIOS DO SEGURD DPVAT A EFETUAR O CREDITC, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA

I E CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

waavco (0L wagincia BIKE-0 o 929 . 3F¥K-x

1, D CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO BRADESCO

MTRAMCO 237 M AGENCIA CTr

3. D CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCD DO BRASIL

NERANCD 00 N AGENCIA (W)

4. |:| CREDITO EM CONTA POUPANCA DO BANCO TTAL

NTBANCO 341 N* AGENCIA cir

M

. D CHEDITO EM CONTA POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

HERANCO 104 M® AGENCIA cr

DECIARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE

UMA VEZ EFETUADO O CREDITO DO VALOR DA INDENIZACAO DO SINISTRO, DE ACORDD COM AS
INFORMAGCOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA
REFERIDA INDENIZACAD,

LOCAL: A et~ AL ontaldig31Zo63
ASSINATURA DO BENEFICIARIO :AIM@ —
ATENCAD:

- 1 Seguro Dpval garanic: Indenizago de RS 13 500,00 cm casn de morie (valor que sera pago aods legilimnds henelicianods,

ahedecendn i lepslogio vigente na data do acidenie), ndenizagao de aé TS 1330000 e coso de invalider permaneuie (valoe que

varia confoeme a gravidede das geqiielas ¢ de acordo com atabel de seguro prevista na let 619474 ¢ recmbolso de sé RS 2.700,00

em casn de despesios médico-hospitilares (valor varia conformw o ol de despesas comprovadas, tomando por base os limiles

delinidos pelas tabelas autorizadas pela Supenniendéneia de Scpuros Provedos =5USEP) )
¢ s R AMA

- Para ucompanhar o andamento do pedide da indenizagio, acesse wwvw dpvatseguro.com.br oo ligne 0800-022 1204,

sdbado, de U8 a5 20 hs

- A Circdlar Sugep n"280008, gue wrala da peevenglo § lavapem de dinkeiro o mercado segurador, determing §E§¢UEUS S.+
sepuradomas sio obrigndas a constituir cadastro de tndas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdn. Este dadustro deve

conier, além dos docementas de idemtificago pessoal, mformagies acerca da profissiio ¢ da fasxa de renda mensal 3 u JUL m“

Sinigtra e
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/08/2013
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALMIR DIONISIO COSTA

BANCO: 001
AGENCIA: 03186-0
CONTA: 000000029778-X

Nr. da Autenticacdo 8804C46B4EB31E3F



ESTADO DE ALAGOAS BOLETIM DE OCORRENCIA |NUMERO: 0052-1/43-0124 Pag.1/1
¥ % SECRETARIA DELEGACIA: Del. de Acidentes e Delitos de Transito - DADT
NS DE ESTADO DE DEFESA SOCIAL FOMNE: 233156424 DATAMHORA COMUNICADOC:08/07/2013 10:323

H/ POLICIA CIVIL 4 DELEGACIA DESTING: Del. de Acidentes e Delitos de Transito - DADT

NATUREZA: LESAD CORPORAL - ACIDENTE DE TRANSITO I INSTRUMENTO: P
E DATA/HORA. 30/01/2013 02:40 ,,.-f"’[ LOCAL DO FATO: RUA BALTAZAR DE MENDONGA Ponta Grogsa Maceio ) -
[

DiA DA SEMANA: 3 PONTO DE REFERENCIA: 1\ /

COR ESTADD CiviL HACIONALIDADE DHA DA SEMANA GRAL DE INSTRUCAD

1BRANCO 4 PARDOD 1 SOLTEIRD 4 SEPARADD 1 BRAS. NATO 1 5EG a0 7 0OM 1 AMALFABETO 4 NIVEL MEDID
IPRETO 5 SARARA ZCASADD  5AMASIADO 2 BRAS, NATURALIZADD 2 TER 5 SEX 2 ALFABETIZADD 5 SUPERIDR
3 AMARELD 8 ALBING AVILVD 3 ESTRANCEIRD 3 OUA 6 SAB 3 FUNDAMENTAL

NOME / RAZAD SOCIAL ALMIR DIONISIO COSTA RG 2000001149410 SSP-AL | cer: 06078911490

FLAGAD: JOSE VALMIR DA COSTA MARIA JOSE DOS SANTOS

PROFISSA0. Estudante DATA DE NASCIMENTO: 27/12/1984 | IDADE. 28 l CoR 1 SEXO M
o UE AL MATURALIDADE: Al AGOAS MACIONALIDADE: 1 ESTADO CWIL: 4 GRAU INSTRUCAD. 4 TURISTA: i
E ENDEREGO: RUIA BOA ESPERANCA - [ os

BAIRROD: WERGEL DO LAGD | CIDADE: Maceid iFDNE

SE( JPM{ JPF ( JPC ( JPRF ( )BM( JGM ESPEGIFICAR { JEM SERVIGO { JFORA DE SERVIGO { JINATIVO ]

AFIRIDADE VITIMA -= AUTOR: DEORARENGCLA RELACIHANADA A T W O056-4/04-0498

AUTOR: DESCONHECIDO

—— e —

E

VEICULO: INSTRUMENTO FLACA  DUZ3030 CHASSE BCEKGO1 7070039120
e
MARCAMODELD: Y AR HA FAZER COR: PRETA AND FABRICACAD: 2008 AMO MODELD: 2007

HISTORICO

Informa o noticiante/vitima que na data e hora acima mencionada estava trafegando de moto quande fora colidide por um eaminhdo da empresa
vivo ambiental, que apds a colisdo fora resgatado pelo SAMU e levado ao HGE e ainda hoje recupera-se dos traumas sofridos.

BOLETIM DE OCORREMCIA * 1004026

O R

NOTICIANTE:
[ELABORADO POR: Antonio Matias de Pinheiro Junior

5L TORIDADE: Anténio Carlos Azevedo Lessa

F_sc:nwﬁo AD-HOC:Antonio Matias de Pinheiro Junior

RG /MAT.: 3013768
RG / MAT.: 413879

RG / MAT. 3013768

[ ARG:
SEGUI.‘

30 JuL 2013

= = g 1Sinistrs NPVAT]




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, J_fi‘ﬂiﬂ__m}:_dﬂﬁ?ﬁ , portador da carteira de
identidadle n? Zewewo /{454 {C e inscrito no CPF/MF sob o n? ofe. 2249, (f4-S .

residente e domiciliado na Ty  AlAnieél [fecilenwlo £33 ZATA CRoSSA

Cidade AN n T , Estado _ _A43 &6 043 . declaro, sob as penas da lei, que
estow impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ ) MN&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ .J(-} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
contetdo.

CERTIDAD DE INEXISTENCIA DE tML

0 O O ™
- - . - X % ; /2:[“-) M : - _ ; -

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

ANscle (2 he ALy, Eo73

Local e data

ARUANA
SEGUROS S.#

3 0 JUL 2013

Sinistro DPVA™
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ESTADO DE ALAGOAS

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DO ESTADO PROFESSOR OSVALDO BRANDAO VILELA
SECRETARIA HOSPITALAR

RELATORIO MEDICO
PACIENTE: ALMIR DIONISIO COSTA
D.N./ IDADE: 24.12.1984
PRONTUARIO: 1929674

DATA DO ATENDIMENTO: 30.01.2013 HORA: 22h:49:38min
ALTA: 30.01.2013 _—

CID: TO1

DIAGNOSTICO: 4 Politraumatismo.

TRATAMENTO: 4 Clinico. DOCUMENTACAD MEDICO HOSPITALAR

O Y O 0 0 N

Paciente com historia de queda de moto.
Presenga de escoriagdes na face.
Luxagdo do ombro direito.

4

ACHADO:

# # #

Avaliado dos cirurgibes e ortopedista;
Exames radiologicos;

Redugdo incruenta;

Tipoia.

Acompanhamento ambulatorial;
Ortopedista.

CONDUTA:

FEEEEE

OBS.: Paciente atendido pela equipe médica desta Unidade de Emergéncia através do Sisterna
Unico de Sadtde.

OBS.: Relato as informagbes constantes no prontuério.

2° VIA Maceio, 05 de julho de 2013.

———— Siqueira-Camposn=2095 _Trapiche da Barra— Cep: ST.OT0-00F=Maceio-AL:

- ‘F Wm#:ﬂ

Sinistro DPVA=

CNPJ: 12.200.259/0001-65
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ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DO ESTADO PROFESSOR OSVALDO BRANDAO VILELA
SECRETARIA HOSPITALAR

RELATORIO MEDICO
PACIENTE: ALMIR DIONis|0 COSTA
D.N. / IDADE: 24.12.1984
PRONTUARIO: 1929674

DATA DO ATENDIMENTO: 30.01.2013 HORA: 22h:49:38min
ALTA: 30.01.2013
CID: T01
DIAGNOSTICO: ‘b Politraumatismo. .
TRATAMENTO: 4 Clinico.
# Paciente com historia de queda de moto.
ACHADO: 4 Presenca de escoriagdes na face.
4 Luxagdo do ombro direito.
4 Avaliado dos cirurgides e ortopedista;
4 Exames radiolégicos;
4 Redugdo incruenta;
: 4 Tipdia: _
CONDUTA: #  Acompanhamento amhulamnal o
4% QOrtopedista. ARUANA
SEGUROS 5./
3 0 JUL 2013
OBS.: Paciente atendido pela equipe médica desta Unidade de Emergéncia atrpys ﬂ?‘)‘;ﬁgmﬁ. '

Unico de Saude.
OBS.: Relato as informagbes constantes no prontuario.

2° VIA Maceid, 05 de julho de 2013.

e Sar e .

Av. Siqueira Campﬂs,ﬁﬂ?ﬁ 'f‘ptche da_E'_ana““ CEF'S'I 010-00F —Macei6=A = Fone/Fax: (8213 3ES21 2 ]
CNPI: 12.200.259/0001-65
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@ ~ + HOSPITAL GERAL DO ESTADO DE ALAGOAS )
| FICHA DE hTENDIMENTO ﬁf g,/c,? R 'i-
“N° ATENDIMENTG: 1929674 - | 14
DATA 30/1/2013 HORA: I.'t2 16:33 fimry gue 3 Dresente cupl.-
e IDENTIFI{:A:;..&D nn PACIENTE | telerld:ﬁm )
F'AC!F.NTE ALMIR momsm COSTA = en L &
SEXO:MASCULINO DATA NASCIMENTO:27/1 211984 _ IDADE: 29 ANOS CPF;
MAE: . —_ RG: 20000011 13410
| RESPONSAVEL: BOMBEIROS UR 23 ' CARTAO SUS:NAO INFCarmMADO
: MNMACIONALIDADE: BRASIL . _ NATURAL DE ALAGOAS ] . CIDADE: MACEIO/AL
| . BAIRRO: VERGEL DO LAGO . L ' ‘ p
-J. ODEALAnRAS
]f‘ LOGRADOURO:RUA n;ﬁt_ms DE BARch‘;g?sﬁt I'IS EES%E e F} # :

OBSERVAGOES: NAO FOI APRES ENTADO NENHUM DOCUMENTO ‘_TELEFD NE NAQO INFORMADO

~: . DADOS DO ATENDIMENTO T
MOTIVO ATENDIMENTOCOLISAO ~ FORMA DE CHEGADA: BOMBEIR g
PROCEDENCIA: PONTA GROSSA SETOR: AREA VERMELHA -
. ACIDENTE DE TRABALHO:NAO - H&gg@g&l&*&%ﬂf’ﬂ PARGDE Eavoe- Nao ~  TRAUMA. NLAO
' R CLASSIFICAGAO DE RISCO I
[ JvermELHO AMARELO _Jveroe L Jazu
Queixa Principal / Histéria da Doenga Atual: - ' -
vih mq& fem ?rpff??-* X7 X 7‘%7}&1{&-@&* Vo res
I VERGELDOLAGY L s vt A TELEEONE: T T I

_g_._h-_.-.;.ﬂi .J' v s

I I.i. ﬁ"ll‘!,}r‘;nrnhﬁ G“‘?ﬁ

Exame Fisico: o N
- Vit Bm&) emA ML, s7RA, C: Fc . 4y
VA YD e UV CU[?“—"“
?E-ﬂr FC 7 & 4rm, AN < vl Dﬁ/tbf?/-‘“f’ 5, € 2otetiogs, em

ﬁJC{ ﬁm@ﬁﬁﬂW&%({/Icm si#';—; PLA! DJbF SAUDE: MAG™ . AR

- ——
Exames Complemeutams ‘ZIRA'D x [ WGUE D URINA TC

. _ ]quuon [ ECG ULTRASSONOGRAFIA |
Hlpﬁtese Dlagnﬁstica

,,.--’“ /Wp Q}.—]_AE»-:;_TJ

Conduta Clinlca """"*‘ TE f’ gl “w;:w““i"ﬁ" R, Enfarmﬂﬂ'ﬂm WAL LR

AR UEI'JH-

f W&CR—;’“ :% @iﬁ?:tq’¢¢£-ﬂ3@‘f = SEGUROS §.
A E&Lf-?{r\aarﬁff/ ?f/‘-/( : Wt ey LU 18
T o ?-“nfﬁ:}?".ﬁﬁr | ) ki O -'r-- |
B T SR P - s gy e ——m“ .___ ______ — o~
VB

o N T~

. -
USUARIO: Ronatam Moura da Silt¥ Lessa o - _J

CIMATIIFIA I A A MIEEmA m e sele - - =
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HGE HOSPITAL GERAL DO ESTADO PROF® OSVALDO BRANDAOQ VI

i e A

Ty

LELA .

ervoso: Lucido () sonolento { ) confuso ( ) comaso ( ) convulsdes ( ) otorragia( )
ra ocular () resposta verbal { ) respastamotora ( } Total:
ilatada D ( ) E ( ) ndo reaiva ( )]

Sist. M
Glasgow: abertu

|Pupilas: normal D( JE( ) d

EVOLUGAO / MEDICAGAO

HORARIO (Enfermagem)

et~ ¢ B ofel/1ery o1l 1?

.ff e ¢

. —~ M\s’(‘:& Tedogt s (g i

<277) @:633@ [

/’2‘ s 2;574 -
k@(ﬁi;?azaﬂ—‘”t" EHU%,HCL";‘:'
nBa“i.

Qo

ﬁmw R A‘Q—J O -
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I

[PACIENTE TRANSFERIDO DO HGE: DIAGNOSTICO:

L

REGISTRO DE INTERNAGAO:

INTERNAGAQ: (A ser praenchido em caso do permandnci malor que 6 horas) DATA: / ! HORA:

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

EVOLUGCAO DA DOEMNGA: { ) AGUDA ( } SUB-AGUDA (

}finﬁmﬁ () CRONICA-AGUDIZADA
& T ) .
) CUIDADOS INTENSIVOS ( y INFERMEDIARIOS ( ) ENFERMARIA

CONDIGAO DO PACIENTE: (

ASSISTENTE SOCIAL (Responsavel pela inlerna

G80)

I'-ua
adoag i

4y 9

MEDICO (Responsdvel pela intemacao)




LW | GhiFicaBo £ |

DESCENTRALIZADO ATESTADO MEDICO
¢ SEr _
LBugs -aL | ALAGOAS _

e <
)

Prataiiorg Moricpsl de Maseid
ESecratici Murionsl de Saice

Atesto que o segurado Qrsn Drowee
Ll
profissional n®
&2 o

a partir desta data, por motivo de doenca.

portador da carteira

série necessita de

) dias de afastamento do trabalho

§§r

CODIGO C.I.D.:

07 Oz 1D

LOCAL E DATA

"

NOME DA UNIDADE

o
_“u_._...____. i

S

ik

ot 110 "l
.t.__..__,.._.__..ﬁ_f_ G

"NOTA: Este ATESTADO é valido para as finalidades previstas no art. 86 do
R.G.P.5. aprovado pelo decreto n® 60.501 de 14/03/67 e sera expedido
para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho.

ASSINATURA DO MEDICO SOBRE O CARIMBO E n.m.___.__.l.. %

-CODIGO C.I.D.

.._f_ . B i ! :
n%, série nece mm_ﬂm am %AEU

dias'de afastamento do trabalho, a partir desta data, por

:..n._zm. de mcmﬁﬂm_

-

sYY

% MDLJHL%NW

NOME DA UNIDADE OU mﬁ.m__..___m_u LOCALIDADE E

NOTA: Este ATE A&»Wnn para as finalidades previstas no
art. 86 do R.G.P&.
e sera expedido para justificativa de 1 a 15 dias .“_‘.mr afastamento

do trabalho,

rovado pelo decreto n® 60.501 de 14/03/67 e

2y
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Lemprovante de Inserigdo no CPF Pagina 1 de |

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N? do CPF: 060.789.114-90
Mome da Pessoa Fisica: ALMIR DIONISIO COSTA
Situacao Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:15:51 do dia 18/03/2013 (hora e data de Brasiiia).
Caédigo de controle do comprovante: 8313.2E2B.1957.B11F

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endere¢o www.receita.fazenda.gov.br.

Aprovado pela IN/RFE n® 1.042, de 10/08/2010.

ARUANA
SEGUROS S.A

3 0 JUL 2013
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