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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190622786 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA Data do acidente: 03/09/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1
Sequelas permanentes:

Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X
DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAC,AO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190622786 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA Data do acidente: 03/09/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0387598/19
Vitima: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA Data do acidente: 03/09/2019
. ) P . . CARLOS ALBERTO
CPF: 068.024.254-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOARES DA SILVA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA : 068.024.254-67

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/11/2019 Data do cadastramento: 05/11/2019
Nome: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 068.024.254-67 CPF: 010.626.514-80

CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190622786 Vitima: 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 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 n2 15074360
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190622786 Vitima: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15074368
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190622786 Vitima: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 03/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

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

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo 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 ndo solicitadas, retorne ao mesmo
ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro DPVAT da cobertura
Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15098304
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CARLOS ALBERTD SOARES DA SILVA 01129942 898003986377

765722 MASCULING | 32a 9m 20d CLINICA ORTOPEDIA, CLORT 105-02

Relatério de Alta Hospitalar

ORTOPEDIA/TRAUMATD

—__Diagnéstico:

HDA FPACTENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO COM TRAUMA EM TORNOZELD ESQUERDD
HD FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELD ESQUERDO

—— Tratamanto:

CIRURGIA .
03/09/2019,: APOSICAD DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE TORNOZELO ESQUERDO
04/10/2019.: OSTEOSSITESE DE PILAG TIBIAL

— 0OBS:

APQS VISITA DO GRUPD DO PE E TORNOZELD ORIENTA-SE ALTA HOSPITALAR
RETORND AQ AMEULATORIO DO GRUPD DO PE COM 15 DIAS ;
CEFALEXINA POR 10 DIAS
DIPIRONA SE DOR OU FEBRE,
NAD PISAR
—CondigBes Clinicas (no momento da Alta)

PACIENTE SEGUE NO LEITO, CONSCIENTE CRIENTADA EUPNEICA, HISDRATADA, NORMOCORADA.
NEURDVASCULAR PERIFERICO PRESERVADD

DATA DA INTERNACAO DATA DA ALTA
03/09/2019 DB/10/2019

Recife, 08 DE OUTUBRO DE 2019

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
Av Gal. 5an Martin, 5/N - Cordeiro - Reclfe - PE - 50630-060
CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600



Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL
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Paciente: CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA prontudrio: 01129942
Data de Nascimenta:  18/12/19B6 [dade; 32a 10m 4d Sexn: MASCULING
RELATORIO MEDICO

0 Paciente Supra-citado, foi atendido nesta data, com diagnostico de

PACIENETE NO POS OPERATORIO DE FRATURA DE PILAD TIBIAL ESQUERDO

EM PROCESSO DE CONSOLIDACAD OSSEA E REABILITACAD

DEVE SE AFASTAR DE SUAS ATIVIDADES LABORAIS POR 90 [ NOVENTA) DIAS. APARTIR DA PRESENTE DATA

]
O

Feito o Exame de

Observagao:
clD 582.3

MANUEL RODRIGUES NETO - CRM: N9, 12926

Recife, 22 DE OUTUBRO DE 2019

"
HOSPITAL GETULID VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, 5/N - Cordeiro - Recife - PE - 50630-060
CNP] - 10.572.048/0005-51
Fone - (B1) 31B4-5600




¥ CARPINA
LUNIDADE MISTA FRANCISCO DE ASSIS CHATEAUDBRIAND e

BOLETIM DE EMERGENCIA No. Ocorréncia: 0053054
Prontuaro:00D32729-8 Idade:32 ANOS, B MESES E 16 DIAS
Nome:CARLOS ALBERTO SOARES DA SILVA Dt Nasc: 18/12/1986 SexoM Est CiillSOLTEIRO
Endereco AV JOAQUIM FINTO LAPA, pe 277 CEP:
Cidade: CARPINA/PE Bairro: SANTO ANTONIO Mac:
Documenta: CNS: Sisprenatal: Tal: (81) 3621-1011
Mae:SILVANIA MARIA DA SILVA Pai
Profissac; BORRACHEIRD Responsavel.
Ullimas Ocomrénclas
Data N° Ocorréncia ‘Motive do atendimento
n3/09/201% 07:17 00530354 ACTDENTE DE MOTC
T
PRE-CONSULTA Urgéncia ( ) Nio Urgéncia { ) Emergéncia { ) Acidents Trabahe ( Jhddnnu*l'rlnuuq«"ln" PEIr,"
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Exames complementares Impressao diagnostica ciD
; ADM MEDICAMENTO: TECNICO | COREN
Motivo da salda:
CURATIVO e
Residéncia [ ] Intenado [ - - Cese
. [_InNeBULIZAGAD [[_JRETIRADA DE PONTO
Justificativa: _—
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© o -
Data saida: ILQ ™ _P'"f 2
Hora salda: 5 Al

Data da Im presséo: Terga-feira, 03 de Setembro de 2018 &s 07:17 Recepcionista: TATIANA KARLA
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