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MNo. Ccorrénela: CCBESSE

. Frontudrio:0N0N2431-7

Nome: TIAGO MANOEL SILVING

“ndereco:RUA TARCISIO RODRIGUES DA SILVA
Sidade: LAGOA DO CARRO/PE Bairro: CENTRO
Decumento CNS:

Mae HELENA MARIA DO NASCIMENTO SILVINO
Profiséao: V1 GTLANTE

Idade:35 ANOS, 5 MESES E 19 DIAS

Dt MNasc.: 04/01/1984 Sexo:M Est CivibSOLTEIRD
CEP:55820000
Mac. BRASIL
Sisprenatal: Tel..
Pai.

Responsavel: GILVANETE SILVA - ESPOSA

Ultimas Ocorréncias

Data N® Ocorréncia  Motivo do atendimento
YO8/2015 0834 N0AESG9 ACIDENTE DE MOTO
5/06/2018 16:13 DO034130 DOR
25 /05/2018 12:51 0033ies DOR
JRE-CONSULTA Urgéncia ( ) NBo Urgéneia ( ) Emergéncia ( ) Acidenle Trabatho { ) Acidente Transito { )
Horario P.A Pulso Peso Assinatura
, Wil g
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TIAGO MANOEL SILVINO

BANCO: 237
AGENCIA: 01783-3
CONTA: 000000029810-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC02312201905000000000023701783000000029810168750 PAGO



DECLARAGAO DE RESIDENCIA
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CPF n® i‘é"Ll- RJLI Zf anét venho perante a este instrumento declar ¢ gue nao

POssuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatd:io em nome
de terceiro:

Logradouro -

(Rua/Avenida/Praga) | Piyent ) sun
| Ndmero

Apto / Complemento

Bairro 1'}10‘,{ L

Cidade 1 {\aiéczﬂ r‘.;: oo o —
Estado +'E

CEP

S S¥2p-c0c
Telefone de Contato (21) 914915 - 319 e
E-mail Vancleaiseno s = @ Malmald app

Por ser verdade, firmo-me.

LntaleData:_Qé_{M 09{.1:0 !ci} [

Assinatura do Declarante: <
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INILADE MISTA SIMEAD RIBEIRO DE LEMOS

JOLETIM DE EMERGENCIA No. Ocorréncla: 0068592
. rontudrio000N2431-7 Idade:35 ANOS, 5 MESES E 19 DIAS
Nome: TIAGD MANOEL SILVINOG Dt Nasc.: 04/01/1984 Sexo:M Est Civil:SOLTEIRO
cnderegorRUA TARCISIO RODRIGUES CA SILVA CEP:55820000
~idade; LAGOA DO CARRO/PE Bairro: CENTRO Nac. BRASIL
Documento: CNS: Sisprenatal: Tel.:
Maa HELENA MARIA DO MASCIMENTO SILVINO Pai;
Profisiao: VIGILANTE Responsdvel: GILVANETE SILVA - ESEOSA
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Prefeitura Municipal de
Lagoa do Carro &y Lagoa do Carre
SECRETARIA DE SAUDE

RECEITUARIO MEDICO
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE

b

HOSPFITAL DA RESTA

FICHA DE ESCLARECIMENTO

——

HOSPITAL DA RESTAURACAD . E

NOME: PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
TIAGD MANDEL SILVIND 1683140 D1444825
CATA DE NASCIMENTO: O4/01/1984 FOI ATENDIDO EM: 23/06/2019 As 11:23

DATA DA ALTA:  28/06/2019 AS 15:19

Diagnéstico Provivel:
FRATURA DE 0S50S DO PE (CID: 5.52) + LESAO EXTENSA DE PARTES MOLES DE REGIAO PLANTAR:

Tratamento Realizado:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE 0S50S DO PE COM FIOD K,

Observagio;

ALTA DA ORTOFEDIA;

ANALGESIA + ANTIBIOTICOCTERAPIA:

AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES LABORAIS POR 60 DIAS;
CURATIVO DIARIO NO POSTO DE SALDE:;

ORIENTACOES GERAIS.

—— —
—

Encaminhado para:
RETORNAR PARA O AMELLATORIO DE ORTOPEDIA APOS 21 DIAS PARA DR. HENRIGUE BARBOSA.

L Y]

Recife, 28, JUNHO

,2019

ATENCAO:

Este documenio desting-se a comprovacio de atendimento hosydtalar ou ambulstonial pars INSS, Empresas, Escolas,
Ministéric do Trabalho, Cantinuidade do Tratamenio Ambulatorizl, segundo B recomendacio MN° 04/2002 do

Ministtrio Plblico do Estado de Pemambues.

Av.Agamenon Maanalh3es. S/N - Derhv - Rerife - BF FEDR §7 N10-N4N
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190597753

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: TIAGO MANOEL SILVINO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Lagoa do Carro
23/06/2019

FRATURA EXPOSTA DO 2°, 3°, 4° E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO

LIMITAGAO MODERADA DA FLEXO-EXTENSAO DO 2° AO 5° DEDO DO PE ESQUERDO, MAS COM FUNGAO GLOBAL
DO PE PRESERVADA.

CONSOLIDAGAO TOTAL DAS FRATURAS, MAS DE FORMA VICIOSA DO 50 DEDO.

LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/12/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°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: 3190597753 Cidade: Lagoa do Carro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TIAGO MANOEL SILVINO Data do acidente: 23/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-2-3
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbdes: X-SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0368444/19
Vitima: TIAGO MANOEL SILVINO Data do acidente: 23/06/2019
CPF: 064.814.464-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: TIAGO MANOEL SILVINO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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

TIAGO MANOEL SILVINO : 064.814.464-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: TIAGO MANOEL SILVINO Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 064.814.464-06 CPF: 010.626.514-80

TIAGO MANOEL SILVINO MARIA ERICA ARAUJO COELHO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0368444/19
Numero do Sinistro: 3190597753
Vitima: TIAGO MANOEL SILVINO Data do acidente: 23/06/2019
CPF: 064.814.464-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: TIAGO MANOEL SILVINO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: TIAGO MANOEL SILVINO Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 064.814.464-06 CPF: 010.626.514-80

TIAGO MANOEL SILVINO MARIA ERICA ARAUJO COELHO




- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01545/01546

00100773

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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190597753 Vitima: TIAGO MANOEL SILVINO
Data do Acidente: 23/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TIAGO MANOEL SILVINO

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? 15002825
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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, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597753 Vitima: TIAGO MANOEL SILVINO

Data do Acidente: 23/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TIAGO MANOEL SILVINO

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: TIAGO MANOEL SILVINO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001783-3

Conta: 000000029810-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190597753
Nome do(a) Examinado(a): Tiago Manoel Silvino
Endereco do(a) Examinado(a): R 3,4
Prata Lagoa do Carro PE CEP: 55820-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 6818662
Data local do acidente: [ 23/06/2019 ]
Data local do exame: [ 16/12/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DO 2°, 3°, 4° E 5° DEDOS DO PE ESQUERDO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA COPIOSA, DEBRIDAMENTO E FIXACAO COM FIOS DE ACO.

Complicacoes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: 28/06/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO MODERADA DA FLEXO-EXTENSAO DO 2° AO 5° DEDO DO PE ESQUERDO, MAS COM FUNGCAO GLOBAL DO PE

PRESERVADA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICT FUNCIONAL GLOBAL LEVE AO PE ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PE - Lado Esquerdo

% do dano: ( ) 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

.{’ ( i o
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /f?/'}f { ¢ {._, {“%

Carimbo com Nome e CRM LUNZ CASANOVR
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