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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190364037 Vitima: JOSE EDNALDO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 06/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDNALDO SOARES DA SILVA

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? 14422526
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190364037 Vitima: JOSE EDNALDO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 06/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE EDNALDO SOARES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE EDNALDO SOARES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002191-1

Conta: 000010001924-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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< RECUSO INFORMAR [[] vt ré1.000,00 [J Rs3.001,00 ATE n$s.000,00 (] r57.001,00 ATE R$10.000,00
= SEM RENDW [ r$1.001,00 vt w53,000,00 [J #s5.001,00 ate ns7.000,00 ] Acima pe R$10.000,00
o } DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA :
] - | . )
g CONTA POUPANCA {somente par o bancos, ababs, Avsinale uma opglo] D CONTA CORRENTE |Fodes i baricin)
[ Bradescof237) [ i (311) Nome do BANCO:
(] Banco do s (001) L] xbn Bconbmica Federal {104
retnen (TN ) comn (420 (D) actweon () con( 0
{irdarmar o dighio v evinti ) [Frfoermar o digite e eeiyte) firfoernar o dighn se eslit) [riforrmar o digito e exitic)
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Autarlia a Seguradora Lider a croditir na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indeniracio/reembolso da Segura DPVAT
b gue & tiver direlte, recanhecendn o danda, deide |4 o sampante apds a efetivagdo do trisdite, gquitagdo total do valor recebidn.

_ﬂ.EfL_PuHN;.I.D DE AUSENCIA OF LAUDD DO IML- FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PE

RMANENTE

Declara, sab as penas da lel, gue gita0 impossibilitads de apresentar o laudo do Instituto Médies Lesgal (ML) pars o4 find de requesimenta de indenizacSo
do Seguro DIVAT por ivvalides porn HINERTE, urta vir que (assinalar uma dag opgBes):

[ nao hs imL que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia: ou
DCI IML que atende a regido do acitente sy da minka residéneia ndo realizs pericias parm fins do Seguro DFVAT; ou

ﬁn IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praio superior 3 90 (noventa) dias do pedida.
|

t medive aasinaladn, wolicto o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio 8o Sequro DPFVAT, por invalider perrmanente, com base na documentaglo
fpresentada, concordanidy, disde i, orm me subsmeter # avallagSo midica s custas da Seguradora Lidor s verili agdo i mattinela e quantificagdo das lesBas
permanentes decosrenos de atidents di transite, conforme L 6, 154/74, art. 39, 61%, declrando que o5t autorsagdo ndo sigralics prévia concorddncia com a fulura
avaliagho midica ou renincia ao dieito de comtaesti-li, casn dscorde do seu canteddn,

INVALIDEZ PERMANENTE

3 DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERT

URA DE MORTE
Estado civil da vithma: [[] soltrira [ casado fne ciwily ] vvoriade D Separade hfichimerte [7] Vidvo | Data do dbito da vitima;
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Estou clente de que a Sequradora Lider pagard, caco devidy, 2 Indenizaclo do Seguro DPVAT per morte dquales beneliciinios que fesEntarem & provarem
o3ta condichio, estanda clentn, ainda, do que qualguer omissio ou declaragio n¥o verdadeira podord gorar 4 obwigacio de ¢ Srs =hida, além da
respongabelidade criminal par infracio do an iffo 299 do Codipn Penal C .
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Assinatura da vitima/benelieidio (declarante

Benefichne

rude afangtizans

Assinalura

Assinatura do Representante Legal [ue Ivnueer) Asstnatura do Procutador (se houver)

("} A vitima/beneficiirio nlio alfabetitade deverd sscolher outra pessaa alfibetizada, malor & capar, para preencher o assinan o presents formulieia, A SEU ROGO, na presenga
o 7 {chuas) testemunhas malenes i capages, Lomprametkncc-se a doche cineis do inteiro tear to contadds, antes do preenchimonio e assinatur.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.



SECRETARIA DE ESTADC g GOVERN " SEGUE

DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral de Policia Civil DAP BA ‘ ¥ MMG

1* Superintendéncia Reglonal do Policia
7* Delegacia Seccional de Policia Clvil
Delegacia de Jacarad

LETIM DE OCORRENCIA POLICIAL -~

Livro n° 02/2019 | DE JAC
ocorréncia n°. 300 l 2019

Aos 30 dias de malo de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deJACARAU/PB, na Delegacia de Policia
Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a) de
Policia Civil, comigo, escrivd(o) Kennedy de Carvalho Andrade, asi1lh:23min, compareceu a PESSOA a
seguir gualificada:

JOSE EDNALDO SOARES DA SILVA, RG n® 2,273.944-55P/PB, CPF n® 027.685.894-89, nacionalidade
brasileiro{a), estado civil: solteiro, profissdo: agricultor, filho(a) de Antonio Campos da Silva e Maria da
Luz Soares da Silva, natural de Lagoa de Dentro/PB, nascido(a) em 15/10/1976, do.sexo masculing,
residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Feijbes, S/, n® , bairro: -Lagoa de Dentro/PB, tendo
como ponto de referéncia: px. a ceramica, fone(s) para contato: (83)99383-1340.

a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art, 299), tendo declarado que compareceu -a. esta Delegacla de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRﬁNEI.TD;

2) DATA DO FATO: 6 de janeiro de 2017;

3) HORARIQ: 22h:30min;

4) LOCAL: PB-085 n® , bairro px. a entrada do Sitio Bom Jesus-Lagoa de Dentro/PB;

5) UNIDADE DE SALUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: hospital de emergéncia e
traumas de Jodo Pessoa;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDO O{A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO ‘U’EICULD ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? néo:

B) O ‘-.fEiCULG DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? NAQ INFORMADQ,

9) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDA/CG 150 TITAN KS, NIV: 9C2KCOB106R933970, ano/modelo: 2006, cor vermelha, placa: MNK-
0896/PB, licenciado em nome de EDSON BEZERRA DE OLIVEIRA.

10) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

NAO HOUVE

11) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE o comunicante conduzia o veiculo acima mencionado, quando colidiu contra um animal (cavalo) que
atravessava a rodovia; QUE em seguida foi socorrido pelo SAMU de Lagoa de Dentro, para o hospital de
Traumas de Jodo Pessoal

12) OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S),

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei,

- d i ] il i
-))n:ili 'E"_.EE-'E_._E\ a H;rl ik :l ,_)ff':.i'_‘}j [ ."r.;'.-'-.
JOSE EDNALDO SOARES DA SIL‘U'A

Comunicante ép\s.ﬁE S§ )
);| Sy - ’

Kennedy De Andrade ’
Escrivi(o)/AgenteMat. fo 1553356 | 05 JUN. 200 .

Av. Hilon Souto Maior, s/n, Mangabeim | - CEP: 58055018 - JoBo Pessoa - PA - Fone: (53) 1213.2013 /12135087
E-maé: th seds@hatmad com
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Autarlia a Seguradora Lider a croditir na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indeniracio/reembolso da Segura DPVAT
b gue & tiver direlte, recanhecendn o danda, deide |4 o sampante apds a efetivagdo do trisdite, gquitagdo total do valor recebidn.
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ﬁn IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praio superior 3 90 (noventa) dias do pedida.
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t medive aasinaladn, wolicto o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacio 8o Sequro DPFVAT, por invalider perrmanente, com base na documentaglo
fpresentada, concordanidy, disde i, orm me subsmeter # avallagSo midica s custas da Seguradora Lidor s verili agdo i mattinela e quantificagdo das lesBas
permanentes decosrenos de atidents di transite, conforme L 6, 154/74, art. 39, 61%, declrando que o5t autorsagdo ndo sigralics prévia concorddncia com a fulura
avaliagho midica ou renincia ao dieito de comtaesti-li, casn dscorde do seu canteddn,

INVALIDEZ PERMANENTE
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Estado civil da vithma: [[] soltrira [ casado fne ciwily ] vvoriade D Separade hfichimerte [7] Vidvo | Data do dbito da vitima;

Grau dle_PamnI!x;:;mTi. uﬂm' | .;-f.;tl;th-umE tnl'r_'lli;l nlErniaJ: D Simy D_N.ﬁq. _S-: avitima e Eﬂrh_pnrlh;‘-‘i;[;\i'.'lh. nlnrmar_;nme completo:

R ——— T — o —_— —_— — — — —— - u— —. ey ——
Vitima teve fithos? Sim Hin | Se tinha fhos, mforma quantes: | Vithma dto Sirn MNio | Witima deizow Sim Nig
I l:r [:I Wiwas: Falocrdos: nasgituro (vai nascer]? _[:I D | palsfauﬁq.u_hru_:? D D

Estou clente de que a Sequradora Lider pagard, caco devidy, 2 Indenizaclo do Seguro DPVAT per morte dquales beneliciinios que fesEntarem & provarem
o3ta condichio, estanda clentn, ainda, do que qualguer omissio ou declaragio n¥o verdadeira podord gorar 4 obwigacio de ¢ Srs =hida, além da
respongabelidade criminal par infracio do an iffo 299 do Codipn Penal C .
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDNALDO SOARES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA: 000010001924-2

Nr. da Autenticacdo 0352BD854DF5B4BF
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

E"-_ﬁiﬂuﬂ_ﬂgcﬂa Fiodel ce liseire

RG n®_J.228. 4 3% ; data de expedicdo ¢ Ik 10,
Orgao_J0P1 P& . portador do CPF n°® _ £37.549.144-72 , com
icilio na cidade de _ (f cgus ch hnkd . no Estado de
le’x . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
D dio  egas e pes koY VI
complemento __ — , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
N Snomd YA cujo o condutor  era
"-;14‘-:: K Ffdﬁ.ﬂ'.- :

vitima

giculo: boto -
Modelo: #owwd jce J50 7 TiTam K5

Ano: <tog

Plaga: mpk0d96

) SiiQCLE e BJ0 BE 33930
at_axdn_ﬁmldante 06/OL[ZOIT

Local e Data: lbcomay 3Fo- DS - 2019

) €, \ y___,)

vl

ssinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )




e Yermoha Bisilcira

ol

Hospiwl Estrdual do Emengénck & Trauma
Senadaer Humber Lucena

Boletim de Atendimento: 972493

{52 DApARAIBA ®

AY, ORESTES LISTOA, 5/ « CONJ. PEDRD GONDIM JOO PESS0A - CHES: 454561 - Tel.: B332165735

LY

. GOVERNOQ

S S T

Identifitagac do paclente :
D Nome ' Sano
1125340 JOSE EDNALDO S0ARES DA Silva Maseulno
Date e nasgimanie [Heda Estado oivi Frafiglio Proniudelo
15HOM ST 4l anas 2 maeas 17 dias UNIAC ESTAVEL CATOLKCA 49703
WMig Fal
MARIA Dﬁi LUZ S30ARES DA BILVA ANTONIO CAMPGS DA BILVA
Escoilar Responsdvel [Paranlazca)
FUONDAMEBNTAL INCOMPLETD O MESKO « O MESMO{A)
DoD Forne Mivel [0 Fixo Fore Fixp
B3 94959999
Tgo do Momero dosumanio i W Gne
RG {iQ RADE) L2T3044 )
[Localda p encka Tlpo UF d
"AGDA DE DENTRO KMUNICERID PBE i
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA

g1t SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
= DIREGAOD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFDRMAG@ES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSE EDNALDO SOARES DA SILVA
DADOS DE NASCIMENTO 15/10/76
NOME DA MAE MARIA DA LUZ SOARES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADA N.°  972.493
N° PRONTUARIO 99.703
DATA DO ATENDIMENTO 07/01117
HORA DO ATENDIMENTO 02:10
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR E

CID 10 S431 2
AVALIACAOQO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicieta (colisdo moto x amimal), ha cerca de 4 hs,
encaminhado da unidade mista de salde de Lagoa de Dentro-PB, apresentando dor em ombro E com limitagao dos
movimentos do membro superior E. Relata ainda dor nas costela E Glasgow 15. Avaliado pela equipe medica da
urgéncialemergéncia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX do ombro E - AP e Obliquo i 4 05 JUN 208 .

LUSG do abdome total - FAST c‘i‘%. j
%RA pESE

TRATAMENTO:

Luxacao acrémio-clavicular E ao RX. Sem alteragiio a USG. Realizado internamento e tralamento cirurgico pelo Dr
Ricardo Barros e Dr. Roberto Correia da equipe da Ortopedia

~

ALTA HOSPITALAR: 27101117 [ \ '5;{;.‘ >
DATA DA EMISSAO: 20/08/19 mmﬁw%},ﬂ; lﬁj’;,/ _

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
| CRM: 2516/PB

ATENGAD: Este documento destina-se a comprovagiio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS. ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO, OBS: O profissional que assina este laudo ndo participou do atendimenta médico
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Nnmlia:J'@y ??-':Jm,lgj‘é? _S;g.{}l-- j{,. 51:_ Registro:

Idade: Sexo: il . Cor: Clinica: Enf: Leito:
Data|de | Datada & "fd_
admissao: o .l{? / o alta: 3;:';; 7
Diagﬁﬁsticc inicial: .Z ,ﬂ ;(
7 : 7 ar 1 e,
Diagpostico final: Falham [~ aini n—--*jﬁf’}' £ - 1
"1 Qutros diagndsticos: St i
Principais exames: oy L 5’_,—";.-;‘_'1' X
, &
f. T }: = = s
Cirurgia realizada - data e equipe: T T s VT R o e M
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Terapéutica medicamentosa: T 128750 ot UG - C; iy
|

Anatpmia palolbgica:

Infecgdo: sim ( ) ndo ( i}r( Coleta de material: sim ( ) n8o {-‘ﬁ
Resuitado bactericlogia:

Condictes de alta: Melhorado () Removido () A pedido ( ) Curado ( ) Obite ()

Resumo clinico: histéria evolugao, terapéutica, complicagbes:

a |

/f'-gs@'r QF

- i i P Orientagdes Pos Alta Afo

eta: i . [, ra
Repouso: I~ v
rﬂ1utﬁuo &m casa por, dias. .05 Jum, 2008

retorno as atividades sem esforgo fisico em, dias. hiEE,
retorno as atividades com esforgo fisico leve, dias e com maior em, dias, @S*?
Cuidados com a ferida operatorio: lava-la com agua e sabdo duas vezes por dia se se calor, ot

vamTlhidan ou inchago no local ou s)f%cnrrer febre, procyragimediatamente o Hospital Est PE

Emetgéncia e Trauma Senador l-y.un

Lucena. JZ/ ,
Medicagées para casa: Aﬁ?ﬁ £ rida Adarve

Pl

Retorno: PRy A
Ao %lu de saide em para retirada de ponto—=@tFT

Ao ambulatério - . R
Jodd Pessca: = f~de ! de 220/ # .

Este documento destina-se a aprovagdo de atendimento hsplta af para DML, INSS, EMPRESAS,
ESGEL&S, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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Laudo Médico / Resumo de Alta

CRUZ WERMFLHA

BAASILEIRA

i Fl Fi
: P T
Nnmg'\Tﬁ_ﬂ %ﬁfr - g I{r? _,}g it é” ¢ | Registro:
Idade: Sexo: .'t"1 ; l Cor: Clinica: Enf: Leilo:
Data de : . | Datada
agmissdo: o/ / 7 / T alla: p}ﬁ / / =

Diagnostico inicial: Z }HL/

Diagnostico final; JH‘ULL/J*" Tt Mﬁ)?«?f .
" d'l ’

QOutros diagndsticos: //

Principais exames: 'Q = [g” r'Iffa@ ;

Cirurgia realizada - data & equipe: e d’:‘iﬂf??- L AT 2. ﬁ..ac.m fﬂﬂ"’f
irurgia realiza ata @ equipe: 77 i R%. {:‘(gl'gef.ﬂ-u

o |

L4

| 2 4 / / /e ﬂ / 4.
Terapéutica medicamentosa: T Kjf T4 / ﬁffffm?rﬂ& - r"_‘?g}#’ﬂ‘f/ { #1142

Analomia patoldglea:

Infecgdo: sim ( }nﬁu{.SE Coleta de material: sim }nauk{‘“}
Resultado bacteriologia:

CondigBes ¢e alta: Melhorado { ) Removido ( ) A padido ( ) Curade ( ) Obito{ )

Resumo clinico: historia evolugdo, terapéutica, complicagtes:

f Cr ges Pos Alt
) Z “‘//1{ : lentagdes Pos Alla
Repouso:
relativo em casa por, dias.
relorno ds alividades sem esforgo fisico em, 2T dias.
retorno as atividades com esforgo fisico leve, " Glas € com maier aimn,

Cuidados com a ferida operatorio: lava-la com c'igua e sabdo duas vezes por dia se sentir
vermelhid&o ou inchago no local ou se georrer febre, pre imediatamente o Hospital Es
Emergéncia e Trauma Senadany ru Lucena j

MedicagGes para casa:

Retorno: £ uh
Ao posto de salide em para retirada de ponto s Z a7 ij,.
Ao ambulatério _ _ em 30 dias para revisdo. Jugeh
Jodio Pessoa: &< f—de __| de v/ A= . v 3

Este documento destina-se a aprovagio de atendimento hospitajar para DML, INSS, EMPRESAS,
| ESCOLAS, MIN15TERID DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190364037 Cidade: Lagoa de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDNALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 06/01/2017 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/06/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXAC/:\O ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA. P.5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.16
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

G

Seguradora Lider - DPVAT

- IDENTIFICACAO

belrabio  Scanss gle. Ll i
DATA DOWCIDENTE Ih%\b.v\hhhv[ ceroavitma _Z2+. 69T 894 89

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD

QUALIFICAGAD DO PORTADOR »u viTIMa { ) REPRESENTANTE LEGAL CUIO PARANTESCO COM

AVITIMAE

ENDERECO DO Eﬁh_uum Rue 13 _n%| a_.mthm.m v
N' OO _COMPLEMENTO _, gappo _ (Fren a0

CIDADE |KWVP.E .m@ﬁ w_ 1B wr_S82s50 (N0
_veisrone (83 99/ Y2808

E-MAIL

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

gmnﬁiu DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

_Js..n_ﬂ.qm.w__. DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDED DE NASCIMENTO DU CERTIDAD DF CASAMENTD OU CARTEMA DE
TRABALHO DU CARTERRA MACIOMAL DE HABILITACAD [COPIA SiMPLES £ LECIVEL)

g CFF DA VITIMA (COPIA SMPLES & LEGIVEL

[ PLAUDOD DO ML [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

._.wﬂt_ IMFOSSIBELIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDG DO ML
(DVREGINALY ASSINADA PELA VITINA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE [CRIGIMALL QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDET PERMAMENTE, COM A DATA DS A1UTA DEFINITIVA

_N., BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR G AMBULATORIAL (COPIA SEMPLES B LEGIVELY

_g_ COMPROVANTE DE RESIDERCIA M HOME D8 VITIMA {COMA SIMPLES E LEGIVEL) 00 DECLARACAD DE RESIDENC LA
[ORIGINALY |

[ JTMUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DAYITIMA [DRIGINALYL COM DOCUMENTOS QUE Sz:;:m:_
05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COP1A DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

| VCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, DU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAGD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIDNAL DE HABILITACAD (COMA SIMPLES E LEGIVEL) _

| ) CFF DO REPRESENTANTE LEGAL |SE HOUVER ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPRCVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL 58 HOUVER (COPA SIMPLES E LEGIVELL OU _
DECLARACAD DA RESIDENCIA [DRIGINAL)

OB5:REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENDR, DE 0.4 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —

| { JREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE Da VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD QU CERTIDAG DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHD OU CARTEIRA MACIDNAL DE HABILITACAD ([COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ )EPF DA VITIMG (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{1 RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDD AS LES0ES SOFRIDAS £ DECORRENCHA DO ACIDENTE E D
TRATAMENTO REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

1) COMPROVANTES [ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE EARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVG RECEITUARIO MEDICO P
SIMPLES E LEGIvEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA STMPLES £ | FGIVEL) DU DECLARACAD D2 mESiDEnCIA
{DRIGINALY

[ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACAD D VITIMA [DRIGINAL), COM DOCUMENTDS QuE
CONFIRMES 05 DARGS SANCARIDS, TAIS COMO COPM DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —

[ JCAHTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DF NASCIMENTO OU CEATIDAD

./...

+~~ INFORMACOES IMPORTANTES —

VALORES DE INDENIZACAD

DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALMO OU CARTERA NACIONAL D HABILITAGAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE MOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) DU
DECLARACAD DE RESIDENTIA (DREGINAL)

OBS:REPHESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA A VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl (U MAS

« MORTE = RS 13.500,00

* INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE R 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE |
Egmﬂﬁagﬁzqﬁiﬂgﬁgﬂrfﬁn.—!hﬁ

* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE RS 1.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR |
ngﬁngﬂnﬂﬁng

= 0 PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD _

_ COMPLETA

= COM BASE MA LEGISLACED EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

| o 05 Q)05 |
| IDENTIDADE %.#1 Wﬂ N_._u

&
. EH_EAER@@QFEBT

_ LISTADOS NESTE FORMULARID
* PARA ACOMPANMAR O PEDIDOD _
| GRATIS SAC DPVAT 0800 027 1204 )
i

In-.l..!ll.rr|.| -
ag

~— PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE 7 RESPONSAVEL PELD ? z§§

_ ‘ %

DE INDEMIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

__ DATA

KOME

- _ ASEINATURA
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