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5264926-0

OLIVIA MAGALHAES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA ITAÚ SEGUROS DE AUTO E
RESIDÊNCIA S.A.

3190622786 Carpina Invalidez Permanente

03/09/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/11/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.
P-1

Em tratamento

Observações:

Documentos
complementares:

X
DEVIDO AO CURTO ESPAÇO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESÃO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAÇÃO, NÃO É POSSÍVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSÁRIO APRESENTAR, TÃO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA:

- RELATÓRIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NÍVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAÇÃO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONÂNCIA MAGNÉTICA E DE CONTROLE PÓS PROCEDIMENTO CIRÚRGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NÍVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZAÇÃO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRÚRGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUÇÃO MÉDICA E SUMÁRIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SÃO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAÇÃO, SEM CUSTO E SÃO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES PÚBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARÁTER DE INTERNAÇÃO OU AMBULATORIAL.
NÃO SÃO SUFICIENTES PARA ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA ÁREA DE SAÚDE QUE NÃO SEJAM EMITIDOS POR MÉDICOS.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA ITAÚ SEGUROS DE AUTO E
RESIDÊNCIA S.A.

3190622786 Carpina Invalidez Permanente

03/09/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/11/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.
P-1
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

X

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
tornozelo

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CARLOS ALBERTO
SOARES DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/09/2019Data do acidente:

Seguradora: ITAÚ SEGUROS DE AUTO E RESIDÊNCIA S.A.

068.024.254-67

CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

ASL-0387598/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA : 068.024.254-67

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 05/11/2019
Nome: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

Data do cadastramento: 05/11/2019
Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO

CPF: 010.626.514-80CPF: 068.024.254-67

CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190622786 Vítima: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 03/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 07 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190622786 Vítima: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 03/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
entre a data da alta médica e a data da identificação da sequela permanente, com a
identificação da vítima e do médico responsável, com data, assinatura e CRM legíveis,
pois não foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190622786 Vítima: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 03/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: VÍTIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

Devido a lesão não estar consolidada, não é possível, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, após finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existência de invalidez permanente, a
vítima deverá apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:
- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolução médica e a alta médica hospitalar;
- Relatório do tratamento médico realizado na internação e/ou no atendimento ambulatorial;
- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonância magnética e de
controle pós procedimento cirúrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificação do paciente e
data de realização.

Em caso de cirurgia anexar: os relatórios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolução médica e sumário de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais públicos ou particulares, em internação ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da área de saúde
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolução/solicitação médica.

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 não 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 informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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I}LJPEF PEDTDô üü'3re uno DpvAr

18 - CPF do Reprês€ntante Le8ôt:
, l9 píÍis\;o ,1,, t((,t,r.senrirìrc Legãt:

Orclaro, parô todos os íinr de d,,urto, h,srdrr no cnc,eÌeço ìcrmâ rr,orm.ìdo, . o||lrír__,__ : -_:::::::,,!d-, v,,,,,,uo, colÌorme comproviìnte ancxo (aNExaR cópta).
20 . NEÍTDÂ MEÍTSAI- DO ÌITULAR DÂ CONÍÂ:

.Ìïiiifrmmffiilì+q'0.s: p errurrrcrÁnro DA rNDENrzaçÀo

@l corta poupaNçars,n.,e,ru p,id,.5 hr-c^.:,r,1,ro 
^,!n.h...-,u 

Ír,.,,
fl B'?de5co(87) n tbú (341)

lì?

40.loc;rlc Dãtr,
f ^t = t - 4,_i!

'i'trn AA<a6 sa,+,.b,fu Q,
42-AsslnatuíèdoRepresentãnte Lqldt (í{, houvcr)

cô. ^^i trn^./.^ró

g!f'lt131a_ trl DAMS (DEspEsAs oE AssrsrÊÌ.ro^ MÉDrcA E supLEMENÌaREsl p rrvauoez rrnumrrrur: I rvronrr

,/a ç,lu

22,-oEctÀRAçÃo pt AusÊNcra ot LAUDo oo,"r- o*ro*.,,i,u,,*á]ãJãffi
que e5bu rnìpossibititado de ôpresenrâr o tr( j.lc-do- l,ì5t,ruto MÉd co Legat (túf,llã; d;õ.,rt"*r numiìnerìte, umâ vez que (ãssinôla, uma dasopço€s,r :

,$ 
tiïn"'t.o*.,end.!.ì'uË áo do iÌcidcôtc ou da Ììrnhà rcsidcncio; ou *Ot 

SI;:ãY:tt
/ [ o lutL que atende ô rê6iào do acide,rre ou dâ minha rcsidêncin n;o reãtizì pÍ.r,.!jÌj p.,.à | ,N cto scg.]ro l)pvar. ou 

'É(igì 
\Ì U

Eo lMLque atende r rcgrão do ãcrdíntc ou dã minhâ,e51dôncin.(ìiìli/à pr-'ri(:rã\ c.rrÌì J)Íirz(J supcrioí iì rxl {noventa)dias do pcdido.

DrcraRAçÃo DE úNrcos B€N€FrcrÁRros - pRrENcH,"u".o ro"*r. *ilãiiË liììf,
Solteiro n Gsãdo(nociúD fl oiuo,aoao fl Scpar.rclo Juci ciatmehtc n viúvo 24- oata do

óbito da vitimâ:
zs ãããÃre"t*- ãii ilri"," ire VíÌinìr deixou compa,ìho r()(ì)

jiÏ 
| í',""ï''"i::ïll''*' j :o-vi';'-**'. !s"' ,r v',,"' r-rs,- iz i"t"r,, ..Ã'"r",""' .,.u,,,'""r","o, as,.

ffiffi*', lïï*r,rr{üir.l"*,tr-,:ï:,:l "_Ìl:Ç:;., J,,i." ::::1..,"."J+;1":$"";:;_F_";,

35 - Nome legivèl de cìuen assina ô rogo/ã pcdido

l6 - CPF lpBrv{,t de queÌ ,ìs1rnà J roSo/d prd.do

37 - i*)Àssinalura de q enì âssin. J rogolô pcdido

A

di*itald.r

Assinaturn da teslernunhà

' AÍ,(rrirlu .r .tì vll, nJ,,b,, r,,,., rjrr,ú l(,(,, ,,,. ., ...-

4J 
^s5inntuía 

do proc!ràdoÍ (se houvcr)



Page: 1 Document Name: unt.it.led

CAIXA ECONOMICA FEDERAL ì A47O AUTO ATENDTMENTO | 3L /Lo / 2oLl#20 |

>>P/ EXTRATo ALEM Do PERIoDO INFoRMADo, TNFoRME AS DATA I exÏnato DE PoUPANCI
PAG: 001

AG:. 1242 CARPINA
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28/10/2019 28a1r9 DP DrN IrOT

OPER: 013
CPF:
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F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR
F6 EXTRATO ANTERIOR F8 AVÀNCAR
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Eu,

DECLARAçÃO DE RESTDÊNCIA

RGt\e > .Z Ll4 . Szz,data cte expediçáo AS_l lz_J O>.6reáo 5bJìP|:
CPF nc . Oa4 - è tq-6'+renho perante a este instrumerrto declarar que não
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome

de terceiro:

Número

Apto / Cornplemento

Bairro

Cidade

Estado

CEP

Telefone de Contato

Por ser verdade, f irmo-me.

-*l'ãffr

Rua/Avenida/

tl 9nç:

Locar e Dard: Ar*-Ê /:9- L-t

Assinatura do Declarante



CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA o1129942

MASCULINO 32ã 9m 20d CLINICA ORTOPEDIA, CLORT 105-02

Relatório de Alta Hospitalar
ORTOPEDIAfiRAUMATO

-Diagnóstico:HDA PACIENTE VITIMA DE ACIDENÌE AUIOMOBILISTICO COM TRAIJMA EÌ'1 TORNOZELO ESQUERDO
HD FRATURA EXPOSÏA DE ÍORNOZELO ESQUERDO

- 
Tratamento:

l*r.tr*,,

CIRURGIA
03/09l2Ol9.t APOSIçAO DE FIXADOB EXTERNO TRANSARTICULÂR DE TORNOZELO ESQUERDO
04/10/2019.1 OSTEOSSITESE DE PILAO TIBÌAL

_oBs:
APOS VISIÍA DO GRUPO DO PE E IORNOZELO,ORIENTA-SE ALTA HOSPITALAR
RETORNO AO AMBULATORÌO DO GRUPO DO PE COM 15 DrAS i
CEFALEXÌNA POP. 10 DIAS
DIPIRONA SE DOR OU FÉBRE.
NAO PISAR

-Condlções 
Cllnlcas (no momento da Alta)

PACIENÌE SEGÚE IIO LEITO, CONSCIENTE ORIENTADA EUPNEICA. HISDRATADA, NORMOCORADA.
NEUROVASCULAR PERTFERÌCO PRESERVADO

DATA T,Â INTERNACAO I DATA DA ÂLTA

031o9/2ot9 | OstLO/2Org

Recife, 08 DE ouru8Ro DE 2019

*'M:Ï$:,"EN'EL cRUz . cRM : N. 27eso

HOSPITAL GETUUO VARGAS . HGV
Av Gal. San Martln, S/N - Cordelro - Reclfe - PE - 50630-060

CNPJ - 10.572.048/OOO5-51
Fone - (81) 3184-5600

.ï:.#iïtÏ



do Estado

HOSPITAL
Getúlio Vargas

Paciente: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

Dàtè de Nascimento: 18/12/19a6

Prontuário: 01129942

Idade: 324 10m 4d Sexor 14ASCULINO

RELATORIO MÉDICO

O Paciente Supra-citado, foi atendido nesta datã, com diagnostico de:

ENETE NO POS OPERÁTORÌO DE FMTURA DE

PROCESSO DE OSSEA E REABILIT

DA PRÉSENTE DATA.

I

Feito o Exame de

Observação:

Recife, 22 DE OUTUBRO DE 2019

I4ANUEL RODRIGUES NETo - CRM: No,12926

HOSPIÌAL GETUUO VARGAS . HGV
Âv Gal. san Martln, s/N - Cordelro - Reclfe - PE - 50630-060

cNPJ - 10.572.048/0005-s1
Fone - (81) 3184-5600

.*.ãtfií



UNIDAOE MISTA !:RANCISCO OE ASSIS CHATEAUOBRIANO

I
-l\ì\
No. Ocoírência: 0053054

BOLETIM DE EMERGÈNCIA

Prontuário:OOo32? 2 9-8
Nome:cARlos ALBERTo SoARES DA

Endereço:Av JOAQUTM PiNTO LAPA'

Cidade:CARPÍNA/ PE

Documento:
Mãe:SILVANTA MARIA DA S]LVA

P roÍìssão: BoRR-AcHE Ï Ro

SILVA Dt.

N" 27?

BâTTO: SANTO ANTONIO

CNS:

ldade:32 ANOS,

Nasc.: 78 /L2 /1986

SisPrenatal:
Pai:
ResPonsável:

8 MESES E 16 DIÀS

Sexo:t"t Est. Civil: soLTErRo
CEP:

Nac:
Tê1.: ( 81) 3 621- 1C i.l

óztog/2oto' ot .tt
Ultìmas Ocorrências

PRE.CONSULTA

Horário

0053054 A-CI DENTE DE MCICT

Uígència ( ) Não Urgência ( ) Emergència ( I l"identu Tt"b"ttto { ) Acidente Í

Tratamento
Oueixas / Diagnóstico

To'-'*
t-'2 o<1 i Ç

/')

'.1",k,*-L --4+,/
"-:1V t'{'

v
?-'") 'è"< : /i- í-

o<,

-4-

Exames comPlementares

Motivo da salda:

Residêncìa f]
Justifìcativa:

í-.1...\-y

lmpÍessão diagnóstica UIU

/ CORÉN

lnternado l--'l

Deta saída:

Hora saÍda:

Data da impressão: Terçajeira,

onsuias / Atsndimento ['lédico:

Eurgêncìebisicâ f:urgêndaesp€orallzada

f:obseÍveçãobásicâ Eobservaçãoespecjalizada

ryw
CÓDIGO DO PROCÉDIMENTO rËcNlco I coNsÉLHO HORÁRIO

t_

K_q*:iq
E.'óiJ \\\

03 de Setembro de 2019 às 07:'17 Roc€péíonisl,e: TATIANA KARLA
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