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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190612534 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WELLINGTON DOS SANTOS Data do acidente: 04/08/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO E ALTA MEDICA.
P 2/5/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0379741/19
Vitima: JOSE WELLINGTON DOS SANTOS Data do acidente: 04/08/2019
CPF: 059.881.464-73 CPF de: Proprio Titular do cpF: JO5E WELLINGTON DOS
SANTOS
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE WELLINGTON DOS SANTOS : 059.881.464-73

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: 30/10/2019 Data do cadastramento: 30/10/2019
Nome: JOSE WELLINGTON DOS SANTOS Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 059.881.464-73 CPF: 703.787.774-32

JOSE WELLINGTON DOS SANTOS JONATAN BARBOSA DE BARROS
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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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190612534 Vitima: JOSE WELLINGTON DOS SANTOS
Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE WELLINGTON DOS SANTOS

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? 15040617
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190612534 Vitima: JOSE WELLINGTON DOS SANTOS

Data do Acidente: 04/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE WELLINGTON DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo do 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 punhos

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 WELLINGTON DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 0000051

Conta: 0000061767-9

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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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

il Escolha ofs) tipos) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € supLemenTARes) [ invaupez permanente  [Jmonte l

1 - (PF da vt 4 -Nome completq da vitima; )
r?_:'ﬁ_."l "..n'-li:: & 3 S “.ZE'.I.L R,

REGISTRO DE INFORMAGO LS CADASTRAIS E FALGA DE RINDA MENSAL DA PESSON FISICA (VITIMAMBENEFICLARIO/REPRISENTANTE LEGAL) - OIRCLILAR SUSER N 3452013

5« Name completo / — | B- 1.'.PF

-
2 - N#® do sinstro oo ASL

— | - 4 r o .
F—— lg-” A J_eL{-L Ty .‘l = D it AhD —al Va0 4 .-f =L + 3
i‘ Profued B - Ende rf P q- Neran i 10- Eumphmomu
e — ?_‘.-C__{'.L SEHA ks i.-(_,- f‘.i o 4 f-*-"‘-'. lﬂ. Prid LS :ﬂi _-_i_{_{_"-n'_'..l.:i -
11 - Bgier 1} - Cidade: ; 13 - Extado 1-‘ cee < =
lf' 1 4 |
l*t 2 H’m._u.r:_ - ETA it B, - s S207 CLC

15+ E-mall; _(-”;'JTE':‘DE]:,:; ¥-2001

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL wnm TUTOR E CURADOR) PARA ummmsm-u MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
: 17 - Mome completo do Representante Legal
W
< — e A ]
< 18-CPFdo Representante Legal: | 19- Profissio do Representante Legak:
e |
"3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderege acima miormado. conforme comprovante anexo IANE!AII COPIA).
a — _
E 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ necuso inFORMAR [ rs1.00ar$1.000,00 [] #s2.501,00 aTE RS5.000,00
[ semrenpa [J rs1.001,00 ATE RS2 500,00 O aciva perss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFIIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E COMNTA POUPANCA |soments para os barsos aban, fsenale uma oago] D CONTA CORRENTE odos os barcrs)
[(] Bradesca (237} [ i 3a1) Nome do BANCD:

[] BancodoBrasil(001) [ Caibea Eeonbmica Federal (104)

AEEHCIA:D conma:([C 4 F¢£ 31 ) Aﬁium:(:]D conma: ]D

{inforrear o igito W axiste) Prvforemar o dgno e exete ) firdcrrmiar o digito ié exiir] (il o digRo e énintin]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue su Lver duello, réconhecendo & dando, desde ja e somente apds 2 efetivacdo do crédite, quitacio total do valor recebido

L

21 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, que #31ou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o fins de requenmento de indenizacio
do Sepurc: DPVAT por imvalides permanente, uma ve? que (assinalar vma das

D Mao hi IML gue atenda a reglso do acidente ou da minha residénas; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realia pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

E{J IML que atende & regilo do ackdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Palo motivo assinatada, solicto o prosseguimento &4 analise do meu pedido de indenizacio do Segum DPVAT, por invalider permanernte, com base na cocument B0
spresentada, concordandg, desde 3, em me submeter 3 avaliagio madica as custas da Seguradors Lider para verificagio da existéncia e guantificagdo das hesles
permanentes decorrentes de acidente de trangito, conforme Lei 6.194/74 art. 38, 5§19, declarando que esta autorizagdo nao significa prévia concordanca com a tutura
avallagio medica ou rendncia 3o direito de contestd-la, caso dacorde do teu conléddn

TRVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Estad M.
Tl o witima: ] Solteiro Dm:mcm [Jomosade [ separsdo judiciaimente [ vidvo m:?:ﬁu

5 -I:ix.lﬂ-c?i'msmum'.am 26 - Vitima delixou companheirofs): D Sim D MNio 27 =5 avitama Mr.mpuﬂ'lc;n{a}.mm o rn;ne mmpl:w

MORTE |

M- wmlnlmm |25 -5 'ﬁrﬂﬂ_ﬂlhm, Imformar m.mﬁ _D._'iurn ! 31 - Vitima DSim 32 -%e tinha irmiios, informar | 33 uﬂu:n_:_;.dm ]:I-Sim
mFﬂm?D | Vivas: Falecidos rmdmhaimﬂ?ﬂ Nig | teveirmaos? DN“ Vivos: Falecidos: |Hls||"wl5:s'l'lvn$'-’ th

Estou ciente de que & Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 indemizacio do Segurn DFVAT por morts 3queles beneficianas que s-eamma'em € provarem
esta condiclo, estanda clente, ainda, de que qublquer omisslio ou declaracls nlio verdadelra poderd gerar a #bd'm.,lﬂ de 'Hlil'tlf o valor recehido, além da
responsebidade crimenal por infragdo do artgo 239 do Codgo Penal,

35 - Nome legivel de quem a3sina 3 rogn/a pedido

A,glrtatura tf';rjalemmm :

NAO RLEABETIZADO

b 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2¢ | Nome: T 1 :
.:l . i & ""/y = ¢ 4
§ CPF: d h e
A 77 f'
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido - = ¥ -
L Assinatira da testgfnunha F i
2 Yoo oy Ny
40 - Local e Dats, AL T AALCE LA /Jch‘jf = ol O f_/
v : A _rl i 'r.n. "H' * z ( "'I.l"" g £ f}}-lr/x, d I\ x ’f
A Bssinaturada v:tlmafbeneh:um ydec.arunlt'll 4
A7 Atsinsturs do Representants Lepal {se houver) 43 « Asshiatura do Procurador (se houser)

T SR R AT PR



I0SE WELLINGTON SANTOS

0051 013 00O61767-5




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: 14/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE WELLINGTON DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00051
CONTA: 000000061767-9

Nr. da Autenticacdo 15A9B4762170D7A0
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GESTAWLD

UPA2h 1P

DE PRONTD ATENDIMENTO HOSPITAL R

ANAMNESE
Saciente: JOSE WELLINGTON DOS SANTOS Atendimento: 01264878
Nome Social.
Data Nascimento: 24/11/1988 idade: 32 Anos, 8 Meses e 11 Dias Prontuario: 00153165
Sexo: Masculino Sanha N.°: 0077

Data e Hora:04/08/201812:20h

[CLASSIFICAGAO:
\Queixa Principal: RELATA COLISAO MCTO COM MOTO NEGA DESMAIO E VOMITOS COM TRAUMA
IEM PUNHO ESQUERDO POLIESCORIADO

ia .
ObservacioNEGA ALERGIAS DM E HAS CAD RG

Peso: Altura: Temperatura:

£ A Sistdlica: PAS: 105 MMHG  P.A Diastélica:PAD: 80 MMHG  Freq. Cardiaca: -
Freq. Respiratéria: FR: 12 8PM__ HGT: |

REFERE DOR EM PUNHO ESQUERDO APOS COLISAQ MOTO X MOTO HA ALGUNS MINUTOS

PUNHO ESQUERDO COM ESCORIAGOES, DOR, EDEMA, LIMITAGAO DE MOVIMENTO. PULSGCS
PERIFERICOS PRESENTES

Exames Complementares:
RADIOGRAFIAS
Vi W W4
HD: TX
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO '

i
IMOBILIZACAO, ORIENTAGOES ANALGESIA. ENCAMINHO AOQ HRA

Evoluco:

Ass. do Médico
[h'{a}:i-nlBDATILAlLVE!DAGDSTA A
CRM - 24234 i 0

Fv Josh Marques Fontes, SN
Baire Incianapolis - Cidade: Caniarn/PE - CEP. 55026-530



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCD i 'H'* Q'? %
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessario que
o Sr.(a) José Wellington dos Santos

Esteve Interno nesta Unidade Hospitalar, no dia,04/08/2019 a 15/08/2019
Registro: 313709

Diagnostico: Fratura Luxagdo de Radio Distal Esquerdo.

Tratamento: Cirurgico Fixador Externo +«:l'vn Colles.

OBS: Vitima de Acidente de Transito.. CID: S52.
ESSAS INFORMAGCOES ESTAO CONTIDAS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Caruaru 19 de Agosto de 2019

109.794.975/0269-271
FUSAM.- _;Hlunit:tﬁn=r;lﬁ| da }:“p
- a_-_a. . p-dl T

-

setor de arguivo (SAME)

Avenida José Rodrigues de Josus - Br. 232- Km 130 S/N- Bairro Indianépolis Caruaru — PE- CEP
55.024.000
CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fone: 0xxB1-3718 9346/ 3719.8400 (SAME)
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U ‘ CESTA
Goerrio Qjmi‘q:‘,’f’“” 3 UNIDADE DE PRONTD ATEMDIMENTO | HIOSPICALA
GUIA DE TRANSFERENCIA / ENCAMINHAMENTO
Paciente: JOSE WELLINGTON DOS SANTOS Atendimento: 01254678 |

Data Nascimento: 24/11/1988 Idade: 32 Ancs, 8 Meses & 11 Diss  Prontudrio: 00153185 . | |

|
Nome Social: | : |
|
Sexo: Masculino :

}
d;_I
it

DGR EM F'IJNHD -EQUERD{ZI AF'{f.'llS TRAUMA ('COLISAC MOTO X MOTO) QEIE} HA HORAS |

s
|
4 {

DOR, EDEMA E | IMITACAD DE MOVIMENTO EM PUNHO ESQUEF{D-D PULSOS FEHiFEHIGD'li
PRESENTES

'Luxﬁ.t;mm PUNHO ESQUERDD _ : "

| IMOBILIZAGAO, ORIENTAGQES, ANALGESIA ENCAMINHO AOHRA o

L i

SENHA]

f -Jlb1;.*_:l:rm_-r.~.1
Tran:

1 43 -TRANEF F"J' HDSP!TAL $EG!DHAL DO AGREET" 3

Data; 04 DE AGOSTO DE 201¢

Hora: 16:49 : andegson Ary Dias '
i i Tﬁ\ﬂ“ﬁﬁ.‘uﬁ]m I !
8 /%%ﬁ gt

' Ass e ERM do Médico
Ul'fal ANDERE‘DN ARY DIAS DE OLIVEIRA SILV#.
4 CRM- 21731 [

Ay oss Mmuu Fa-m =N s
Eﬁrﬁ indiancpols - Cidade Caruars™E - CEP: 55026-570
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