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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190639545 Vitima: ODIR ANTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ODIR ANTONIO 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

Cartan? 15115081
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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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190639545 Vitima: ODIR ANTONIO DA SILVA

Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ODIR ANTONIO DA SILVA

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 funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ODIR ANTONIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002159-8

Conta: 000001002637-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Diclegacia Geral da Pollcia Civil

1" Superintend@nein Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

POLICIA g GOVERN
CIVIL

PARAIBA 5%

Veiculos da Capieal
NU00261.01.2019.1.00,420 A
I s
™ . ol
CERTIFICO, em razo de meu oficia ¢ a requerimento verbal de pessoa mmmsh‘;a;‘ﬂﬁéﬁd’ﬂ{

Qcarréncin Policial N° 00261.01,2019.1.00.420, cujo leor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:01 horas
do dia 08 de novembro de 2019, na cidade dec Jodo Pessoa, no cstado da Paraiba, ¢ nesta Delegaciu
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital. sob responsabilidade dofa) Delegado({a) de Policia Civil
Marcos Antdnio Vasconcelos, matricula 0573132, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agenle de
Investigagio, matricula 1372611, o final assinado compareceu Odir Antonie da Silva, CPF n® 025.081,714-
41, nacionalidade brasileira, estado civil umidio estivel, identidade de género masculino, profissio Agricullor,
filho{a) de Mariu Josefa da Conceiglio e Antonio Franciseo da Silva, natural de Mamanguape/PB, nascidof{a) em
IS/0/1974 (45 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(s) Rua Projetada, complementa SITIO CANA
BRAVA, bairro [indeterminada, tendo como ponto de referéncia Sitio Cana Brava, na cidade de Cuité de
Mamuanguape/PB.

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitie Cana Brava, Sitic Cana Brava, Cuité de Mamanguape/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local:
zona rural; Data/llora: 18/07/19 15:00h. Tipificaglio- em tese, capitulada no(s) Art. 303 Caput da Lei 9.503/97
(Lesdo eorporal culposa na diregio de veiculo automotor).

ENOTIFICOU O SEGUINTE;

QUE o notificante relata que trafeguva com a motocicleta, marca ¢ modelo HONDAMNXR 150 BROS de cor
preta, ano e modelo: 2014 de placa: KYM 4840/PB,chassi: 9C2ZKDO5SS0ERI36975 registrado em nome de
Joscling Nascimento da Silva-CPF:056.785.084-66{cunhado do notificante);QUE relata gue sepuia
normalmente cm sua mio e que nessa ocasifio chovia bastante, fui quando a moto velo a derrapar ¢ que o
nofificante perden o controle ¢ veio a cair @o chio:Que devido ao [ato veio  lesionar-se conforme CERTIDAD
N® 1748/2019, EXPEDIDO PELA DR* ROSSANA DE FATIMA DE ARAUIO BARBOSA, CRM/PB 3533,
DATADO DE 21/10/2019, do Complexo Hospitalar de Mangabgira, para onde foi socorrido(a) pela
ambulincia; Que ndo descju representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ola) declarante das implicagBes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé

Jofio Pessoa/PB, 08 de novembro de 2019,

(pi~—-" /Géé/;‘ ﬁﬂ@ng{waﬁ W‘ﬂ’

¥ SAUEO ARAUIO NEGREIROS ODIR ANTONTO DA SILVA
Agente de [nvestigachio MNoticiante

Procedimento Pollcial: 00261.01.2019,1.00.420

11"
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Profissional Classificaggo £
ELIDA GONCALVES DE BRITO AMARELA g 1

| PCTE VITIMA OE QUEDA DE MOTOCICLETA HA + - 1H. COM TRAUMA CONTUSO EM PE
| ESQUERDD, APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA DO MESMO,

| PA: 120X80MMHG, HGT: MG/DL; FC: BPM; SATOZ2: %5AA); TAK: °C;

E.FISICO: EGR, CONSCIENTE E ORIENTADO, AFCBRIL, EUPNEICO, ACIANOTICO, ANICTERICO,
| CORADO F HIDRATADO.

AR: MV+ AHT, 5/ R.A
| ACV: RCRZT, BNF, 5/5.
ABDOME: FLACIDO, INDOLOR.
40: FRATURA EXPOSTA PE ESQUERDO

~D: SOLICITO AVALIACAQ E CONDUTA DA ORTOPEDLA

MAMANGUAPE, 18/07/2019

MEDICO PLANTONISTA
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ODIR ANTONIO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02159-8
CONTA: 000001002637-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC02211201905000000000023702159000001002637168750 PAGO
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255 DAPARAIBA SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE
DIVISAO Mf—:gucn
Via do paciente ~ LAU DO M EDICO
~ INFORMAGOES PESSOAIS _ _t

"PACIENTE: Odir Antonio da Silva
DATA DE NASCIMENTO, 15/089/1974
NOME DA MAE: Maria Josefa da Conceigao

DADOS EXTRAIDOS

| BAE N°, 358.170

DATA DE ENTRADA: 18/07/2019 = o t s
'HCRA DO ATENDIMENTO: 15:08h ] ,
'DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICO

AVALIAGAO INICIAL: Paciente vitma de queda de molccicleta ha mais ou menos 1h. Com
lrauma contusa em pé esquerde, apresentando fratura exposta do mesmo.

Ao Exame: EGR, consciente e orientado, alebril, eupneico, aclanotico, anicterico, corado e
hidratado. AR: mv+ ght. s/ r.a; ACV: rer2t, bnf, sfs. Abdome: flacido, indolor.

CONDUTA: Fralura exposta em pé esquerdo. Solicitado avaliagdo e condula especializada,
Faciente encaminnado para hospital Criolrauma,

OBSERVAGAQ: Condula adotada de acordo a Anamnese, Exame Fisico & Exames solicitados &
evalizdos pelo médico {a)fs) responsavel (is) pelo atendimento deste pacienie.
DATA DA EMISSAD: 16/08/2018

" brFrederico T&{?
Diretor Tecnico

HGM

Mencdo: Este documenls ceslnd-se 4 comprovapic de atcncenanlo hospitaiar pard [, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHD E CONTIUIDADE BE TRATAMENTO,
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r 5y o MINISTERIO DA
\ Complexn Hospitalar Ea, SAUDE
e Lo MANGABEIRA SETEMA UMD B2 SAUGE
| DYERMALDS TARHS M Balfigy
CERTIDAO

N°. 1748/2019

l
[ Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com

Illauscas procedidas no Servigco de Arguive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
thmbulatuﬂal N°246253 e Prontuario N° 2019.07.2215 pertencentes ao paciente ODIR
ANTONIO DA SILVA foi atendido dia 18/07/2019 as 16h35min, vitima de queda de

moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta do ante pé esquerdo ( fratura do colo 3° metatarso + luxagao de articulagéo do
metatarso da falangeana do 1° ao 5°). Realizado procedimento cirlrgico dia
18/07/2019. Com alta médica dia 22/07/2019.

&

E para constar eu Rossana de Fatima Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a saude,
dTa e assino a presente certidao.

|i Jodo Pessoa, 21de Qutubro de 2019
4! it
hlh;_u},;

Médica da Vigilancia a Salde |
CRM/PB 3533
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PREFEITURA MUNICIFAL DE JOAD PESSOX . Ficha Nz: 246253 Atd: Nao Regul
ﬁﬂM?EEK) HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Catar HS0?72019

RUA: Av INTE® FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N = Kora: 16:35:30

EEPEE—EEQ JOAD PEESCR Fone: (B3}3214-19E80 RBecepcicnista: ANA CLAUDIA XAVIER B
PRl ) = CHNPT: Clinica: CRTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Meme: GDIR ANTONIO DA SILVA Num. Prontuaric: 201%9.07.002215

CMS: Eef0D3402436576 Sexo: M IDENTIDADE: 2141075 Fone: 993127679

MNatural: MAMRHNGUERE/PE Dats Magc.: IS/09/7I074 Id: 44 anc(z)

Frd.: '‘51T7I0 CANA BRAVE,J
Balrro: ZOXA RURAL Cidade: CUITE DE MAMANGUAFE g P8

Mae: MARTA JOSEFA DA CONCEICAD Pai: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA

Hnacal PARDA Etnia: S5EM INFORMACLD g

Scupeaclo: ASRICULTOR Eatade Civil: HAD INFORMADD
I__BRMACCES DE ENTRADA Escolaridade: »

Hesp.: CUNTADAS' VERA LUCIA .

Tel/boc. Responsavel': / SEM DOCUMENTO: SD ~

Arcoedencia: RESIRENCIA

Transporte utilizeado: AMBULAMCIAR
Yitima de acidente poxr: CUEDA DE MOTO NO SITIO HCJE A TARDE

Vitima de vicllnela por: CONDUTSR
[ 1] Caso Policgial

FFE—EGHEUL‘TH CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
lpo G Clduns livdeds Go Rasoos AMARLELS
L;)i_: FR: [ 1 Aparentamante Bem [ ] Grave
Fd: TE: [ 1 Poliitraumatizado | ] Convulsao
Peso: Ritura: [ ] Hemcrragis [ 1 Rispinosia
Gk aias I¥C: [ 1 Dizrreia I 1 Agitado
rl::' B s 0z [ ] Regular L e

[ Vemita
Oueixa Principal Observacag

SRATURA ? 6T 15104 MT molp/
i, dor ¢ diformidadt 5° didle

Higteriaza - Emxame Fislico - [hora do atendimenbto nedjco) e
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ANOTACZOES DA ENFERMAGEM
Qtce| Medlcamentos | Dose | Horario | Evoclucao
[ | I
| | | |
| | |
I | I
| | | |
I | I I
| I
———————————————————————————————— Roservado p/ liberacac
Rssinatura da Enfesmagem |
PROCEDIMENTO REALIZADD
DESTINDG 0O BACIENTE
[ 1 Besidencia [ 1 Transferide [ ] Desistencia =Y UTE
[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria Ohite= [ ] Atestado [ ] SVC
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| FICHA DE ADMISSAO MEDICA

| " - = i -

iesgo: A8 ) 0% 4
| !Nnme: odir Anhondes il Vo Data da Admissdo: / : / il
| ' Prontuério: : e ldade: ___ Enfermaria: _ Leita:
| | Nome DO s o e : - -
- Enderego: ] . o : Bairro:
|Ciande: .  FEstado: _______ Fome: ~ Profissdo:
Sexo: ¥F( yM{( ) Cor N ~ Estado Civil: Religifo:
| | Escolaridade: = " = Data de Nascimento ___ /[
I QP bl l”ﬂn‘il’-&ﬂ M1 l‘lUﬂ}f
HDA: it dor ¢ dfiudadt ne K ©  vunuade a uxponge

| iR

i | MedicagGes em usor Nl

| Interrogatdrio Sintoma tolégico:

i Geral: [ |Febre | JAstenia | JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ JPrurido | ]Sudorese

[ JCalafrios | JAlopecia | |Adenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturas [ [Outros:

l Fele:

|

|‘§ahga ¢ Pescogo: [ JCefaléia [ ]Fspirros { JRinorréia [ ]Obstrugao Nasal | |Epistaxe

| | |Dor de Gargama | JBécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visto:

I AR e ACV: [ [Dor ¥ [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise

[[ 1Dispneia [ |Palpitagdes | [Desmaio [ JCianose [ |Ederna Outros:

i ABP:{ Dor [ Pirose [ ]Seluge [ JRegurgitagdio [ ]Hematémese [ JNauseas
[ 1Vamites [ |Dispepsia | |Diarréia [ [Melena [ JEnterorragia [ |Constipagio [ JAumento de volume

| AGU: [ |Distiria | Jincontinéncia | JRetenglio [ ]Politria | JOliguria [ Noctina | |Hematiiria

II | IMal Cheiro [ JCormimento [ JOutras:

Ii SME: [ JDor [ JRigidez pos-repouso | ]Deformidades

:F[ [Artralgia | IC;ﬁ'ﬁr [ f[{uﬁ' [ JEdema | i"C-repitar,:ﬁn [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]JEspasmos

SN e PSO: [ JInsonia | 1Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido | |Humor

Rus Ag Fiscal José Costa Duarte, SIN. CEP 58056-384, Mangabeira I, Joiio Pessoa - PB
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HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE - HGM

ENCAMINHAMENTO
Paciente MNim, BE Prontudrio
ODIR ANTONIO DA SILVA 358170
' i Datg;’Hora Data/Hora Fim
Motiva do atendimento Inicio 18/07/2019
ACIDENTE DE MOTOCICLETA 18/07/2019 15:13:21
15:12:08 s

Profissional Classificagao (Gm
ELIDA GOMNCALVES DE BRITO AMARELA

PCTE VITIMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA HA + - 1H. COM TRAUMA CONTUSO EM PE
ESQUERDO, APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA DO MESMO,

PA: 120%80MMHG, HGT: MG/DL; FC: BPM; SATO2: %{AA): TAX: BC;

E.FISICO: EGR, CONSCIENTE E ORIENTADO, AFEBRIL, EUPNEICO, ACIANOTICO, ANICTERICO,
CORADOD E HIDRATADO.

AR: MV+ AHT, S/ R.A

ACV: RCR2T, BNF, 5/5.

ABDOME: FLACIDO, INDOLOR.

HD: FRATURA EXPDSTA PE ESQUERDO

CD: SOLICITO AVALIAGCAO E CONDUTA DA ORTOPEDIA.

\ . MAMANGUAPE, 18/07/2019

; ~.
.

- i ____.-J
MEDICO PLANTONISTA
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TRSTEEM WSO DE CALOE

T URG

Nome: qdy GNIGIUEe di Vv

Idade: 44 Sexo: 41 | Cer {Jn:::e-rmp

2° Assistente: 3° Assistenie:

Registro
EMP:
Data: A§/03 /44 | CrorgiSio: o WigUn b, Rilnhp- 1° Assistente:
i Instrumentador:
Homirio: L

Anestesista: (ows Tipo Anestesia-

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

Tl Ju B ankpd ©

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

i el 2wt

Wixeids d MTIF do 4" a0 5° qudel

LT 1

FROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

LmpEts UaZyie,

Rdiils fubadd, de Jvaigy

ﬁ;uugﬂd.a, # MIiF ¢ Wwig 3° M7

Acidente durante Alo Cinlirgico 1{ )Sim Descreva:
2 () Nao

[ Bidpsia de Congelacio: I

Encaminhamento do Pacicnte apis Ato Cirirgico: ;
(1X) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirdrgico
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' DESCRICAO DA CIRURGIA
Posicio ¢ Preparo:

Poaugnaminit des pacents

Ginpita t anhiping,

Wiogeade AU @mpoi  @nfem.  -hebivad,.

Incisio:

vorl mbre 4° M1

Achados: U2 wptifie 40 47 &0 §° miiF pt@-

faks, ol 3 Hnmmi.qmﬁnda.mupu,

InSabildady pl ndilggd 4* MTTF

Conduta-

flalpidy dipndominng umnpm-'

wdnde  funads, A0 GuKa@n
RWER da 4 mMTiF & Wl 37 Wi

Ulgde @i e  pendonumunie dol  implank: rob topIa_
Lavigem wprom,  me SF 097%

Fechamento: mf;ﬁ,ﬁn

OBS: 1ait boig,

Hguimin e - om  pr MoumsbL
Ojokixing: na.  «alia,

Data: !jf 9'-';‘; 49
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~ LAUDO MED
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ME: ODIR ANTONIO DA SILVA MHAORTUARIG 11

[ dda s M - 1 i | cunica s |un
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L DE ADMISSAQ : 18/07/2019

NASTICO INCIAL

RATURA do COLO 3° METATARSO ESQUERDO + LUXACAQO DA ARTICULAGAO
METATARSOFALANGEANA do 1 00 5 DO PE ESQUERDO

NOS11CO DEFINITIVO

) moesmo

108 DIAGNOSTICOS

CIPALS EXARES

RADIOGRAFIA e vxame fistco

e S
WELITICA MEDICAMENTOSA

TOMIA PATOLOGICA
ECGAODEF.O. [ )SIM__ (X)NAQ COLETA DE MATERIAL ( )SIM { X
ULTADD DACTEIRIOLOGLA

JDICOES DE ALTA : T
) MELHORADO [ )REMOVIDO (.} A PEDIOD (] CURADO

._[TD

SUE:I-E-ZI Hﬁﬁtﬂ [rerEmAL IVERUCAD, TERAFEUTICA, mmmﬁ
ciente apresenta ndo Fraatura do colo:3° metatarsa esquerdo;t lusagio da articulagio metutarsofalar

10 3° Jedos for submetido(a) @ tratamento cintrgico. Recebe afta am Boas condigdes clinicas e
“ientagdes com relagdo ao uso de medicagdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulato
wrvigojpara continiidade de tratamentoe orientagdes.

| ORIENTAGOES POS ALTA

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190639545 Cidade: Cuité de Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ODIR ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 18/07/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE DO 3° METATARSO + LUXACAO DAS FALANGES DO 1° AO 5° PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P1 P2 P5 P8)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190639545 Cidade: Cuité de Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ODIR ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 18/07/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE DO 3° METATARSO + LUXACAO DAS FALANGES DO 1° AO 5° PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P1 P2 P5 P8)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0401018/19
Vitima: ODIR ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 18/07/2019
CPF: 025.081.714-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: ODIR ANTONIO DA SILVA

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ODIR ANTONIO DA SILVA : 025.081.714-41

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 apresentacdo: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



