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AV. SIMOA GOMES, 33, HELIOPOLIS - GARANHUNS - PE, CEP 55296-250
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CASA DE SAUDE E MATERNIDADE NOSSA SENHORA DO PERPETUO SOCORRO LTDA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200035567 Cidade: Bom Conselho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEIDSON LOURENCO DA SILVA Data do acidente: 23/09/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
FILHO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P 1/2/4/7/8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO 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 OMBRO 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
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200035567 Cidade: Bom Conselho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEIDSON LOURENCO DA SILVA Data do acidente: 23/09/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
FILHO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, ALTA MEDICA.
P 1/2/4/7/8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO 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 OMBRO 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 Indenizacao

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
ombros ! e

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-0030103/20
Vitima: CLEIDSON LOURENCO DA SILVA FILHO Data do acidente: 23/09/2019
. ) P . . CLEIDSON LOURENCO DA
CPF: 083.977.884-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA FILHO

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

CLEIDSON LOURENCO DA SILVA FILHO : 083.977.884-84

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: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: CLEIDSON LOURENCO DA SILVA FILHO Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 083.977.884-84 CPF: 703.787.774-32

CLEIDSON LOURENCO DA SILVA FILHO 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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200035567 Vitima: CLEIDSON LOURENCO DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEIDSON LOURENCO DA SILVA FILHO

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? 15398583
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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, 05 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200035567 Vitima: CLEIDSON LOURENCO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CLEIDSON LOURENCO DA SILVA FILHO

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 ombros

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: CLEIDSON LOURENCO DA SILVA FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000550-9

Conta: 0000025041-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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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GOVERNQ DO ESTADO DEPERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELECACIADE POLICIA DA 138° CIRCUNSCRICAO -BOM CONSELHO -DP136°CIRC
DINTER1/MBDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN® 19EQ226000920

Ocorréncia regiatrada nesta unidade policial no die 14/11,/2019 és 10138

ACIDENTE DE YRANSITO COMVITIMA MAQ FATAL -Culposo iConsumado) qle sconteseu no dis

ZAWMROYS no pericdo da Neoele

Fato oc o no enderago: MUNICIPIO DE BOM CONSELHD, 1 - Bajrro: EIHT*CI' BOM
CONBELHO /PERNAMBUCO/ERABIL

Local Qo Fuly VIA PUBLIOA

| PaEsdais) anvohida(s) na coormdn aia:
M HOUVE (| AUTGRYAGENTE )
JEYSON LEITE BOBRAL { OUTRO )
CLEIGSON LOURENCD DA TILVA FiLHG { YITIWA 3

Objeto =) snvolvige(s) na scormlnala:
VEICULG: (Usado na geraglo de ocorréncla) , que estava em posse dafa) Srla): JEYSON LEITE

SOBRAL

Qualificagde da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CLEIDSOMN LOURENCO DA SILVA FILHO (presents ae plantde) - Sexo Mascullne
Mille ANA PAULA SORREM DANTAE BILVA Pal CLEIDHON LOURENGO DA BILVA Data g2 Maszimenle &/11980
Maturaligade BOM CONSELHO [PEANAMBUCO IBRASIL
Dgcomentos B1284ESDEFE (RO ), 0397718484 (CPF) Estado Civik CRBADOG(A ) Escolarioade: 1= GRAL
INCOMPLETO Piofisalo; VENDEDORA)
Teietones Celisies

- GTORGERE A i

[LEnderejo Reskdantlol TRAVESSK SAC SEGASTIAD, £- CEM: 0 -Balme: CENTRO - DOM
COMSELHOPERNANMODUCO/MBRAGIL

JEYSON LEITE SOEAAL {presente se plantle) - Seze Masculing
Wle JENECILEITE DA BILVA BOBRAL ParLug FEBHG BOBAAL Dala dv Mascimenio @AER Naturaslace BOM
COMSELHD /PEAHARBUCO /HRASIL
Clacumenton E204512SD6FE (RO ), 09487608458 (CPF), D4TTEDGEE1T (CMH) Estado Ciwll BOLTEIRO(A) Escolandads.
ZY, GRAUCOMFPLETO Profiesdc VENDEDOR(A)
Teiefones Celutaren

- BTFATT 11564

Endareo Residsnclal RUA CAFITRO LISIMACO, 163 - CEP: 0 - Baire: CENTRED - BOM
CONGELHOMERNAMBUCOMRABIL .

N HOUVE (ndo presents a0 plantdo) - Sexo’ Dascenhscide
Holuralicade HAC INFORMADO / PERNAMUIUCO / BRABIL
E5l300 C il DEBCONHECIDD Escotundads. DEGCONNECDO

CGualificagdo da(s) objeta(s) envolvido(s)
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MOTOCICLETA (VEICUL®) de propriedade do(a) Sr(a) CLEIDSOM LOURENC O DA SILVA FILNO, que estava em
posse dofa) Sriz) JEYSOMN LEITE SOBRAL

CategoiaiMar a/M 00 MOTOCICLETAMONDACT 150 FAN MIX ESDI {lbjeto apreendide: NAe t

CEEPRETA - Quardicade: INIDADE HAO INFORMADA )

Flace. CYOIN0G (FERNAMBUCO/BOMK CO NEELHO) Renavam, 100482228 Chassi BCIK 1OE0BROZ4TES

Ang Fabrmcaglon edeln
209420 14 Cambusiivel ALGOW ABOL

Complemento / Observagio

INFORMA A VITIHA QUE BE DIRIQIA COM DEETIND A BUA RESIDENCIA COM EEU AMICO PROPRIETARIO DA HMOTOE AD
PABEBAR PROXING 4D CANPS DE I‘H‘Il#lﬂ ACABARAM CAINDO DA MOTO HOFARENDD AE LEEDEE DEECRITAD MA
FICHA DR ATERDISENTO HOSPITALAR. RENAVAM CORRETO: 106408226¢ .

Assinalura da(s) pessoa(s) presents nesta unidade policial

# 7
b v Dovwrter o de 5 vo .Frf}u
a .
:fl'ﬁlg“" MOURTNCO DR ORVA o soniane SOBRAL :
VITIMA ) t9UTRO)
) Tin A A |"I
B.Q. registrado por: JOSE PABRICIO /uuzls MARANMAO - Matricula: 320324.7
T - _-_.i
J-_'-.-F
4
& o
ons
PREL™,

\ COMPREY wing o FREVINENCIA Siar

22 JAN 20

- PROTOCOLO
ANENTIA prator i
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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: 30/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEIDSON LOURENCO DA SILVA FILHO

BANCO: 001
AGENCIA: 00550-9
CONTA: 000000025041-4

Nr. da Autenticacdo DBCT7A831AD199EQC
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