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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190582280 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO Data do acidente: 30/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
JUNIOR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DO HALUX ESQUERDO COM AMPUTACAO TRAUMATICA AO NIVEL DO ANTE PE

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRQRGICO (OSTEOS,.SiNTESE, COM FIO DE KIRSCHNER + DE REGULARIZACAO DE COTO DE
AMPUTACAO DO HALUX) E ALTA MEDICA. PAG 10,14

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO DO 1° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das PERDA ANATOMICA INTEGRAL DO 1° DEDO 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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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Diagnédstico: FRATURA DO HALUX ESQUERDO COM AMPUTACAO TRAUMATICA AO NIVEL DO ANTE PE

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRQRGICO (OSTEOS,.SiNTESE, COM FIO DE KIRSCHNER + DE REGULARIZACAO DE COTO DE
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0356473/19
Vitima: JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUN Data do acidente: 30/01/2019
. ) P . . JAILSON SILVEIRA DO
CPF: 718.800.084-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO JUNIOR
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUNIOR : 718.800.084-08

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUNIOR Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 718.800.084-08 CPF: 703.787.774-32

JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUNIOR 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, 15 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190582280 Vitima: JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUNIOR
Data do Acidente: 30/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUNIOR

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? 14964880
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190582280 Vitima: JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUNIOR

Data do Acidente: 30/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUNIOR

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUNIOR
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000648

Conta: 000000196805-5

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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Poletim de G comréncia file; /1 M pers/Pal

of 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 012* CIRCUNSCRIGCAO - JARDIM SAO
PAULO - DP12*CIRC DIM/4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°*. 19EQ0102002826

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/08/2019 as
17:02

que aconleceu no dia 30/M1/2019 no periodo da Manhi

Fato ocormdo no andarsco: RUA GORIPOS, 1 - Balrro. cOQUEIRAL -

RECIFE/PERNAMEUCO/BRASIL
Local do Falo: WA PUBLICA

Perzon(n) envelvidaie) na ocoméncin:

DESCONHECIDO ( AUTUR Y AGEN TE §
ERIKA FERNANDA DA SILVA [ DUTRG
JAILESON SILVEIRA DO NASCIMENTO SUNIGRE { viTiMA )

Objeteis) envaivido(s) na ecorrencia:

VEICULO: (Usado na geraclo da ocarréncia) , que estava em posse dola)
Sr(a): JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTD JINIOR

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

e B P P P B S e i gt it il o i e i

JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUNIOR (presents ao plantfio) - Sexo

Masculine Mis MARIA DA CONCEICAD LOPES DA SILVA Pui JAILSON SILVEIRA DO

MASCIMENTO Dala de Neicinenlo. 34M1/19887 Nslurslidste RESIFE J PERMAMBUCD /

BRABIL Documenios 8438823/809/PE (RG) T180800 8408 (CPF) Esiado Civil SOLTEIRO(A)

Escolridsde 1", aRAU INDCOMPLETO Proficobo CUTRASE PROFIEEGEE TolaTones Celulpron
-3BA4IR 24

Endsreqo Hesidencsl 3a TRAVESSA CORIPOS, 12, CASA-B - CEP: 56000-980 - Bairre:
COQUEIRAL - RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndle presente ao plantdio) - Sexo: Desconheclde Naturalidade NAD
INFORMADO /PERNAMBUCO / BRASIL

ERINA FERNANDA DA SILVA (ndo presents ao piantfie) - Sexo
FeminineNaturslidade MAD INFORMADD / PERNAMBUCD / BRASIL

QualificacBo do(s) objeto(s) envolvido(s)

LA AL R R T T T Ty P i G

130872018 16:50



Boletim de O coméncia FiledtiC U gera/Policis civill infopolixm /B DEFrev

Lof?

MOTOGIGLETA (VEIGULO) te propriedade dofa) Sria) ERIRA FERAMANDA DA SILVA
que sstava em pouse do(a) Sr(a) JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUNIOR
Categons/MarcaModslo Hﬁ'l'ﬂﬂ:l.ﬂl-‘ﬂﬂllﬂlﬂlllﬂ IRFORMADO Objalp spreendido. Nde
Quantidede (UMIDADE MAO INFORMADA)

Placs MJMTE28 (PERNAMBUCOMAD INFORMADD) Chasst 9C2JC41200R000TAT
Ano Fabrncagho/Modein 2e88/3888 Combustivel GASOLINA
Dasorigho. HONDA/CG 128 FAM ES

Complemento /| Observagao

NOTIGCIA A VITIMA QUE COMDUZIA A VITIMA PELA RUA, QUANDO Un vEicuLoD
DESCONMEQIDD VEIO EM SENTIDD CONTRARIO, ORRISGANDD © SER. JAILSOMN A
TENTAR UM BESYVIO, 0 QUE NAQ CONSEGUIV, VINDO A CAIR EM SEGUIDA, FOI
CONDUZIDOD POR POPULAR O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, ONDE Foi SUBMETIDO
A DUAS GIRUGIAS, UMA DELAS PARA TENTAR SAVAR O ARTELHO HALUX DO PR
ESUGERDOD, SE SUCESSO. ANTE O EXPOSO, VEM A ESTA DELEGACIA INFORMAR O
FATO E PEDIR PROVIDENCIAS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

o g i B R g R A P S A B P T e d

AT UL~
JAILSON SILVEIRA DO NAS
(VITIMA)

8.0, registrade por: : AOMES DA FONSEGA - Matricula: 2081888

WO P RED

- 74 E PREVIDENCIA s/
| 14 0T 2019
| PrOTOC

—£GENCIA RECIFE |

—

COL: R

== e i s




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: 24/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATLSON SILVEIRA DO NASCIMENTO JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00648
CONTA: 000000196805-5

Nr. da Autenticacdo 7A9A4CDA8C5425D9



ASSOCIACAO DOS MORADORES AMIGOS DO COQUEIRAL E ADJACENCIAS

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins de provas junto as autoridades adminsitrafivas
o Cse:

LLI} .. .: Il-q.'_.f‘._

constituidas, que o morador_ i 13013

Y RS NS Brasileiro, estado civil “oNles &z
portador do HG:'CJ U3x 2.5 CPF: /8. ¥10 af4-0 ¥
reside na: 32 ORAVESIN ¢ DAL oS

N° 12 © Bairrol ctjus #\ CEP.S0¥3I L35  Municipio: REGLISE PpE

ccnfnrme Ini'nrma;:bes das testemunhas
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AMAC - Amma;hﬁéﬁﬁﬂﬁrmlﬂ to Coqueiral e Adjacéncias

09.278.187/0001 - 64

Associacdo dos Momdam
Amigos do Coquerz! e Adjacéncias
Rua: do Conpds, 289
Coqueiral - Cep: 50.791 - 130

Recife - PE sl

Rua Coripés, 289 - Coqueiral — Recife / PE

Fone: 987430176(Gabé) 986001477( Roberta) 985589
CNPJ: 09278187/0001-64

E-mail: amac300705@hotmail.com
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L SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Rua Aprigio Guimaraes s/n Tejipio CEP 50920-640 Fones: 3182-B546 [ 8549 - PABX: 31828500
Equipamento: CMD BOO0I

nte: JAILSON SILVEIRA DO NASCIMENTO 1D amost: Diu19
aciente: 329674 Tipo de amostra; Soro
i nascimento: Cod bara:
@ Data da coleta: 02/02/2017
y: Masc Hora da coleta: '
(o Depart.: 3° SUL
8 Comentdrio:
Tica Resultado Unidade MARC Interv. ref.
COSE 9% mg/dL 70 - 100
TA 21 mig/dL 10- 50
ATININA 0.88 mgy/dL 070 - 1.30
[Hora solicitacdo: 02/02/2017 Data/Hora teste: 02/02f2017

Data/Hora impr.: 02/02/2017 10:18:25
3d0r Revisor:

Resultado somente para esta amosira
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