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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200083600 Vitima: MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 16/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL MESSIAS RODRIGUES 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

Carta n2 15541804
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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, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200083600 Vitima: MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 16/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15557881
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200083600 Vitima: MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 16/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MANOEL MESSIAS RODRIGUES 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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 0000051806-2

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



AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclare
(exclusivo para

timentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
Pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

[ —

E e .
NECessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

:*:a;asura;, Para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
damento.

2 onta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
esbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

:Hleﬂ:iirin entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
© Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo
2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor
| de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). ’
fr—— == ™
Nimero do Sinistro ou ASL CPF daVitima Mome completo da vitima ;
e 0V L9 924 -aY AL RepRiwet 04 (VA

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome ¢ leto ; CPF titular da conta Profissio
| Unfoct weisias Roslicacs o siWVA DI TEE 1Y aU  lroa it Rutgl

ndereco - iimeno om ento
ok Qoyd CHEScEwgo Y i

Bairro idade Estado CEP

FAGUnOE | " WwexnA s €02 1< -000
Email Telefone (DOD
Roran \nooeluinp oY@ hermal con (33) G¥c65-4S3S

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juntoa a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informada.,
k

|'" T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
RECUSD INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000.00 ¢ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [} RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00 ACIMA DE RS 10.000,00
gtoﬂ'ﬂ; POUPAMGA (Somente para os bencos abaixa, Assinale urna opglel CONTA CORRENTE {todos os bancas)
| BRADESCOD (237) BANCD DO BRASH, (D01) AL [347) :m s 0 ) E MR
I CADA ECONOMICA FEDERAL (104) 11 |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
it | | __ KA O — -
T 4q1y 1) [ocosizoe 1(2] [ | I o ——
it digits se exstir rfarmar digiy se ewsii| [irefosrmar digile se existi] Drfewmus digitn w Falitia) )

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenlizado.

bueesA 19 e Fevelea@d  de 2000

Local = Data

b o adn

Campo 1 - Assinatura do ] Campa ] - Assingtura do Representante Legal
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Secretana da -
Seguranga @ da Defesa Social L 3 GOVERNO
Delegacio Geral die Polic
I* Su;}rri||l¢||dlin+'fu ﬁtﬁ}lﬂl:ﬂl t‘ll":‘llitl!l
& Delegneia Secchonnl de Pollcia Civil DA PARA BA

Delegacia de Lucena

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

QOcorrencia n® 376/2019

Aos vinte e dois dias do més de novembro do ano de 2019, nesta Unidade Policial de
Lucena/PB, onde presente se encontrava a Delegada de Policia Dra RUBENITA DA
NOBREGA REGIS, comigo escrivao do seu cargo ao final assinado, ai por volta das 08:05 min
min compareceu:MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA, brasileiro, uniao estavel, 50
anos trabalhador rural, natural de Guarabira/PB, filho de Severino Rodrigues da Silva eCicera
Constantino Dantas BG 1.756.996 SSP/PB, CPF 001 285 924 94, residente na Rua Rosio
Crescencio.s/n,Fagundes, Lucena/PB,fone 988694535 .A quem Ihe foi esclarecido a respeito
das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP art® 299)Notificando que em
data de 16/08/2019, por volta das 5:45 min foi vitima de acidente automobilistico, no irevo que
da acesso a da PB 025, na entrada da guia, Lucena/PB, na motocicleta HONDA CG 150
TITAN ESD,COR AZUL, PLACA MNZ8083/PB,CHASSI 9C2KC08208R042305, em nome de
JOSENILDO ALVES DA CRUZ quando na ocasiao uma outra motocicleta de placa
desconhecida veio em contra mao, fazendo com que o noticiante tentasse frear e com isso
perdesse o controle da sua motocicleta em que guiava, que com veio ao solo ficando ferimentos,
que nesse momento passou no local uma pessoa conhecida sua que solicitou o SAMU, que o
noticiante foi conduzido para a Unidade Mista de Saude em seguida transferido para o
Hospital de emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena em Joao Pessoa, onde deu
entrada por volta das 07:15 min, tendo alta no dia 22/08/2019, apos passar por procedimentos
cirurgicos,conforme laudo apresentado . O referido é verdade, dou fe.

. ) N s '
Moo Upllihin® o d: O ih ?;Pn‘"’ﬁ ?J Ja

Noticiante

e ﬁfLu_aﬂ

Juzanira Holanda Linhares

Ag de Investigagao-mat 135.6771
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(Q i:lﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 1

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

" Wome Completo da Vitima _ ] [CFF da Witima ] [Da‘r.a do Acidente hy
| Mbeuoel MErixs fodliouss #4+ sV | oot 29s.d2y-9Y Lo [of 1219 )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
HNome completo do Reprecentante Legal CPF do Representante legal
Email - 5 Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibllitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcdes abaixo:
Nio ha estabelecimento do IML gue atenda a reglao do acidente ou da minha residéncla; ou

x-,ﬂ estabelecimente do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seqguro
DPVAT; ou

O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicilo que esta declaragiao permita o prosseguimento da analise da minha decumen-
tagao sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concardands, desde 4, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §19 doart. 3° da Lein®
6.194/74

Declaro ainda estar cignte de que 3 autor/zagio para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio
miédica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,

L A0 ge_ PEVERWWO g W

Local e Data

2 ool Mugeion ol o da st

Campo 1 - Assinatura do Beneficiitio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

OALLOM V0012017



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: 12/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL MESSTIAS RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000051806-2

Nr. da Autenticacdo 0411FD9D09772983
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== GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA e

e s SECRETARIA DO ESTADO DA SALDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIREGAQ TECNICA
LAUDO MEDICO

! INFORMAQ&ES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA
'DADOS DE NASCIMENTO 17/09/69
NOME DA MAE CICERA CONSTANTINO DANTAS

| DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
'BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.183.671
N° PRONTUARIO 117.546
DATA DO ATENDIMENTO 16/08/19
HORA DO ATENDIMENTO 07:15
'MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

. TCE LEVE + FRATURA DA CLAVICULA D + FRATURAS EXPOSTAS
DIAGNOSTICO (S} MULTIPLAS DOS DEDOS DA MAO D

CIiD 10 S009+S420+S62.7

AVALIACAOQ INICIAL:

Pacienta dey antrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (moto x moto), trazide pele SAMU, apresentando
dor. deformidade e limitagdo dos movimentos + fratura fechada da clavicula D, bem como fratura exposta do 3° ag 5°
auirodactiss D + ferimento em regido posterior do calcaneo e ainda referindo cefaleia. Glasgow 15. Avaliado pela equipe

da médica da urgéncialemergéncia

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TG go cranio

RX do t3rax - AP

RX do ombro D - AP e Obliquo
RXdobracoD-AP &P
RXdam@cD-AFeP
RXdopeD-APeP

TRATAMENTO: ;

Cratura da clavicula da clavicula D + fraturas expostas multiplas dos dedos da mao D (3% ao 5" QD) aos RX Sem
Jleracio & TC e aos outros RX Realizado internamento @ tratamento cirurgico pelo Dr Roberto Santos e Or Karney
samentn no 1° tempo e pelo Dr. Roberto Santos @ Dr. Tammer Morais no 2° tlempo, todos da equipe da Ortopedia

=B

Tratamento conservador do TCE pela equipe da Neurocirurgia
ALTA HOSPITALAR: 22/08/19
DATA DA EMISSAO: 19/11/19

Dr. Ewerton Noronha Teixeira
RM: 2516/PB
ATENCAD: Este cocumenta destina-se 3 comprovacie de atendimento hospiRaiar para: DML INSS EMPRESAS ESCOLAS MINISTERIO DO
TRAZALHE & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO OBS: O profissional gue assina esie laudo ndo participou do atendimento medico




2amanzgre - TiMed
Hospital Estadual de W SEGUE
Emergéncia e Trauma BA Yo traballio
. Serados Hamiberts Licens
AV. ORESTES LISBOA,, 5/N - CONJ, PEDRO GONDIM JO.O PESSOA 454561 - Tel.: 8332165736
Boletim d Atendimento: 1183671 I|I IIIIIIIIIIIIIII i
|ldentificagdo do paciente
{io Nome Sexo
1430151 MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA Magculine.
Data de nascimento Idace Estado civi Religido Proriuss
1710311969 49 snos 11 mesas 11 dias 117540 ==
Mbe Pai :
CICERA CONSTANTING DANTAS SEVERINO RODRIGUES DA SILVA
Escalandate Responsavel (Parentesco) f
| - ESPOSO{A) L
DOD Celular Celular DoD Tedercr
B3 988265413 il =
Tipo documento Nismero documanto N Cns
|RG (IDENTIDADE) 1756096
| Local de procadbngia Tipo UF
LUCENA MUNICIPIO PB LI
Emad Masralidade CBOM
GUARABIRA 3
—
Endereco
1CEF' Municipio de residéncia UF Logradoure
|5331500~" LUCENA PB ROSI0 CRECENCIO
|hu-|orn Complemento Barro i
ISN |FAGUNDES | W
Admissao
| Dists = Hows Mimem da pulseira Convinio
.Imﬂﬁ 15:18 100“00?282941 S5Us
Erpecighsads Clinica
|CIRURGIA GERAL s
| Classificagio de msco Ongem do paciente
1 OUTRA UNIDADE DE SAUDE
|Carster de atandamento Motiva da atendimento Detalhe do acidente
| ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO X MOTO =
il indicadores e Transporte
Iq_;u-u polcial Planc de salde eso de ambulfincia Trauma T
Mo Hio Nio e =
T Reto o TanspEe Cuem fransporiou
SAMU L
!Enals Vitais
iﬁ Pulso Temparatura T i
| X —————— l'ﬂl'l'l.l‘ﬁ
| Exames complementares |
e ]
Reio X [] Sangue [ ] Urina [ ] TCl] Liquer | ] ECG (] Uitrasonografia [ ] ;
Dadet clircos
Diagnastico CiD
Atendide por T
THATIAME MARGUES VIEIRA BRAGA D1min Zbseg

T BB P VR i et Pl s rrerrin. Fln S rarinerne irnarimickad =11 83871
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o2 Hospital Estaduad oo w  17OVERNO SEchj’ o
™ Tinsrgéncia e Trav i ' CAPARAIBA - o/ttt
& e AumemtsoLogeg
Documentoe e Altg
Nome: Numerc Prentudrio.
| MANOEL MESSiAS RODRIGUES DA SILVA 117546 :
Data de Nascimento: Sexo: Data de Internaczo: Data d“_‘_“rf_-, e
i7/08/196g Mascualing YEMIY2018 17.32:2¢ 22008120 (g1 2r
Motivo da ajis
ALTA MEDICA e : o
'5:1::::::' DPC o8 "eissivesz o ERATURL Bon bt i ve o CSORFRAL NG EW MAL D, PAGIENT= =3 erlld

ESTAVEL. SEwn 0 -EAS FOLiMPA; NEUROVASCULAR v - oo THENTACOES, 4LTA HOSPITALAR: ACOMPANHAMEN T«

AMBULATORIAL e

Resumo da Internacdo;
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% Emergéncia e Trauma qo0

Lenady MUmbeY LLlanE

2{,7 Hospital Estadual de Qz’ 0 @& SEGUE

AV, DRESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8302165700

s oo senameri isert ||| I[NNI AT B

‘ldentificacdo do paciente
] MNome Sam
1430151 MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA Masculing —
Data de rasomemmn - idada |Estado civl | Raligie Pronusing
1TSBEs 45 anos 10 meses 30 dias | . ul
Mas Pal
CICERA CONSTANTING DANTAS SEVERING RODRIGUES DA SILVA
E scolmndass ]nupnrlm {Pareniesco)
e B JOSEANE rmwmw-umMr
DO0 Selusr |Covme looo Testore
63 BBAZE5413 | =
TipG: SOCUmernts NG dOcurTe G W Crs
RG (lDENTIDADE) 1756956 ) E 703009802739277
Local de procodéncia ! ILI‘F
LUCENA " MUNICIIO \ra
Ermael MNaiuraidade CROR
GUARABIRA
Enderego
CER Muncio de radnga |uF |Logradours
ERI1BN00 LUCENA e |ROSIO CRECENCIO "
Wumero Ecw (Bmirn
s | __ [Facunoes
Admissdo
SN Pth [ e gn prinei [Comemo A
16082013 BT 15:98 l 1000007282941 [nus
Especialtnde. ¥ [Ciirica e 1
CIRURGIA GERAL — LT b 4, it .. d
Ciasgfcacho o= nEc0 Ila-mm 40 pacents
|DUTRA UNIDADE DE SAUDE y
Camter ce aweg aTE [Motve do steretimants |Datmie do acidente
ACIENTE DE MOTOCICLETA ~ |MOTOXMOTO
Indicadorss a Transporte
L8 DOACE i i Plara w_lﬂl.ﬂ == = Th_;-mhi 3 Traums
Ml Mo Mo Nio
Mo oe rampenE |Qusm ranspomoy
= Sak T e . — | L gii "
Sinats Vitais
DS s Puso [ ——
- X mmHg | s
Exames complamantares

Fain X [] Sangue [] Urina [] TE[] Liguor (] ECG[) Unrasonografia ] ]y

e B S o e g by ot
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g ot OB et =l
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Hospital Estadual de E;_ & SEGUE
%Eﬁﬁﬂfﬂ eTrauma S m N o rabalis

AREA VERMELHA
Endﬂmw: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58021000
el:

Pacsente BAE DataMora Enirads Calz Bass
MANDEL MESSIAS RODRIGUES DA siLva 1183671 160812018 07:15:18 2018-08-15 & &
Data de rascimanty ldade Sexp CNS Tedetons e So
1770a/1969 49a 10m 30d Masculing 703008802739277 {83; 8882654 5
Mbe Promtua-
:_H‘:Em CONSTANTING DANTAS

Ndereco Bairra Municipio UF

ROSIC CRECENCIO, SN FAGUNDES LUCENA PE

Maotive Profissionad N Coms Resoni

MOTO x moTo ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOSE LAVOISIER FEITDSA NETD P030=E
DataiHor Classficachia Data™ora Pr

160872019 07-15,12 18/08/2019 uw
ANAMNESE A e S A )

~  PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU SEM PROTOCOLO € IMOBILIZACAO, COM HISTORIA DE COLISAO MOTO X MOTO (=azie =~ -
SAPACETE). REFERINDO CEFALEIA £ APRESENTANDO FRATURA FECHADA DE CLAVICULA, BEM COMO FRATURA £ <5< =, -~
QUIRODACTILO DIREITO. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS, AMNESIA A EXAME: A-VIAS PERVIAS S o= ==
TOLAR CERVICAL OU PRANCHA RIGIDA B-EUPNEICO, BOA SATURACAO.CREPITACAD E DOR EM REGIAD CLAVICULAR (s~
AHY SEM RA C-NORMOCARDICO £ NORMOTENSO. ABDOME SEM SINAIS DE PERITONITE. PELVE ESTAVEL. D: GLASGOW 15 - .
ISOCORICAS E FOTORREAGENTES, MOBILIDADE REDUZIDA DE MSD E. ESCORIACOES EM MMSS, FRATURA EXPoc a BE DEnN-
MAC ©. FRATURA FECHADA DE CLAVICULA DIREITA CD ANALGESIA TC D CRANIO RX DE TORAX, CLAVICULAD smA~o e 1 Az

AVLIACAC DA ORTOPEDIA AVALIACAO DA NCR
LR A 57 T-BENEITO B RASEF)

ORTOPEDIA RELATD DE COLISAO MoTO X MOTO. Usawa, CAPACETE NEGA PERDA DE CONSCIENCIA REFERE DO= NG Do P

CIREMTO E MAS DIREITA EX Fis.: BEG, CONSCIENTE E ORIENTADO DOR E DEFORMIDADE NA CLAVICULA DIREIT= 31 110 R

FERIMENTOS E DEFORMIDADES NOS DEDOS DA MAQ DIREITA. FERIMENTO REG, POSTERIDR DO CALCANEO R¥. ~mLns -2 -
4E 5° QDD + FRATURA DESVIADA DA cLAVICULA DIREITA HD: FRATURA EXPOSTA DE 3*, 4°E 5° qpD FRATURA FECHAD. s
CLAVICULA DIREITA D> INTERNACAD PARA TRATAMENTD CIRURGICO DE URGENCIA DA MAD DIREITA TTTD iR URGICC EL=-
CLAVICULA DIREITA -

MEBETIP s i e faTnuy VANDMLAR Cmd VT BETFRRA)

NEURO== TCE LEVE ECg 15PTS. TCC: NORMAL CD ALTA DA ESP A ORTOPEDIA
TEDTIIE 09 40 10055  AvOrsER FETDSA pTD)

MEDICACAO | i

CETOROLACO DE TROMETAMINA J0MG/ML (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1,0 ML V14, EV.
SOLUCAD DE RINGER LACTATOD SISTEMA FECHADO (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 500 0 ML VIA EV, A
~ CEFAZOLINA S50DICA 16 {chmmnu;, ADMINISTRAR 20000 MG VIA EV, AGORA,
-ETOROLACO DE TROMETAMINA 30MG/ML (AMFOLA 1ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIAEV, AGORA [

EXAME DE IMAGEM = -

TOMODGRAFA COMPUTADORIZADA DO CRANID
RADIOGRAFIA DE TORAX (P& E PERFIL)
RADIOGRAF A DE CLAVICULA DIREITA
RADIOGRAFIA DE BRACO DIREITD
RADIOGRAFIA DE MAD DIREITA

Cip1o
S _.____.__.___._._h_..._.._._-______——.___________
m.umnmmclmm-
su,u-mm-nuuu-nm
'ﬂ!.‘-mmiﬂhhlrlummmmmmm.m&ﬂlﬂuuwhﬁm-mmml.lma.:-bq Wy
o

[Eadas coletados anteriormente utilizar na impressao?




-/ Hospital Estadual de i wy: GOVERNO ¢ SEGUE
Zi-/? Eﬂgrgéncia eTrauma @&mﬂ;\ N o lrabalc

AREA VERMELHA
$f‘;derelpu: AV. ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 5803 1050
al:

CNES: 6121221

Paciente BAE Data/Hora Entrada Dwin S
MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA 1183671 18/08/2019 07;15:18

E?m d= nastiments Idade Sexnn CHE Teleicre de « oneet-
710911969 . 43a 10m 304 Masculing 703009802739277 (83) 3RE2E5413
hign Prontudric
CICERA CONSTANTING DANTAS

£ Bairo Municipio UF

ROSIO CRECENCIO. SM FAGUNDES LUCENA FB

Acidents Mative Profissional N Cons. Pagisna
MOTO X MGTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA BENEDITO 8 RIBEIRC 1182075
DataHors Classificacio DataHora Prescrigho

16/08/2018 07:15:18 16/08/2019 07:31:05

ANAMNESE

PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU SEM PROTQCOLO E IMOBILIZACAO, COM HISTORIA DE COLISAQ MOTO X MOTO (FAZIA LS2 =7
~APACETE), REFERINDO CEFALEIA E APRESENTANDO FRATURA FECHADA DE CLAVICULA, BEM COMO FRATURA SxpOsTa 22
QUIRCDACTILO DIREITO. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS, AMNESIA. AD EXAME: A-VIAS AEREAS PERVIAS SEw L= =
COLAR CERVICAL OU PRANCHA RIGIDA B-EUPNEICO, BOA SATURAGAD,CREPITACAD E DOR EM REGIAD CLAVICU_AR DF=1

AHT 5EM RA C-NORMOCARDICO E NDRMOTENSO. ABDOME SEM SINAIS DE PERITONITE. PELVE ESTAVEL D. GL-53"., = - -
ISOCCRICAS E FOTORREAGENTES, MOBILIDADE REDUZIDA DE MSD. E: ESCORIAGOES EM MMSS, FRATURA EXPOSTA L & METE =T

MAD D, FRATURA FECHADA DE CLAVICULA DIREITA CD ANALGESIA TC OE CRANIO RX DE TORAX. CLAVICULA D, S9AC0 =20 " = -
AVLIACAD DA ORTDPEDIA AVALIACAD DA NCR

MEDICAGAO

CETOROLACO DE TROMETAMINA JOMG/ML (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1,0 ML V1A E.V., AGORA
SOLUGAD DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO SO0ML), ADMINISTRAR 500.0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM|

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANID
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL)
RADIOGRAFIA DE CLAVICULA DIREITA
RADIOGRAFIA DE BRACO DIREITOD
RADIOGRAFLA DE MAD DIREITA

~~ID10

Vii4 - Motociclista traumatizado em colisio com um velculo a motor de duas ou trds rodas - condutor traumatizsde em um scidents de
trinsito

Conduta

Em observagao

['r Benadito
%
CNS B98 D023 AT 2206
MANOEL MES55IAS RODRIGUES DA SILVA BENEDITO B RIBEIRD
(CRM: 11820/PB)

Boletim regisirado por: THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 18/08/2018 O7:16:44






2 | Estadual de B @ SEGUE
oo R U R

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderago: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031050
Tel: 32165700

CNES: 4453685

Pacisnte BAE Dataticrs Eraca Ceszass
MANDEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA, 1183674 1EDLF019 07 1518

Data de nxssiments Iade Sexn CNS Eifaw o
1798 493 10m 30d Masculing TONO0RAOITIRITT 53 PalaEs.
kg i
CICERA CONSTANTINOG DANTAS

Endereco Rawrm M LF

ROSIO CRECENCIO, SN FAGUNDES LUCENA Ps

Acidente Moo Peplie gy N oy Fagos
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA TIBERID VANOMARY CHAVES BEZERRA Bizi=g

it Hora Classihescss DintaHora Presongiic

TRI08T018 071518 18082019 09-26:24

ANAMNESE

MEDICAGAQ

CEFAZOLIMA, SODICA1G (FRASCOIAMPOLA), ADMINISTRAR 2000,0 MG VIA E V., AGORA POR T Ma(s)
CETOROLACO DE TROMETAMINA J0MGML (AMPOLA 1ML), ADMINISTRAR 1.0 ML VIA £V AGORA

CiD10

542.0 - Fratura da claviculs
3626 - Fratura de outros dedos

Conduta
Intemar Pacienle

MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILWA

Boletim registrade por THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA am 160872019 07 16.44
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= RELATORIO DE CIRURGIA £
HEETSHL
NOME: MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA BE/PRONTUARIO 1183671
IDADE: SEXO: MAS COR: DATA: 16/8/2013
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CiIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE 5 MTCE FALANGES DO 3, 4, 5
DEDOS DA MAD DIREITA
CIRURGIAD: DR ROBERTO SANTQS 12 ASS. DR TAMMER
29 ASS: MR1 JOAO PAULO 32 ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPD DE ANESTESIA:  BLOQUEIO HORARIO INICIO: TERMINO:

FRATURA EXPOSTA DE 5 MTCE FALANGESDO3,4,5 |
DEDOS DA MAO DIREITA :

B i

.:-FI :5‘- . : e . - e e i
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DES MTC E FALANGES DO 3, 4,5

] DEDOS DA MAO DIREITA

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:
DESCRICAQ:
BIOPSIA DE CONGELACAD:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO: ol
X ENFERMARIA TERAPIA INTEN a
RESIDENCIA GBITO DU URGICO
A
<

MEDICO/CRM: DATA: 16/8/2019




RELATORIO DE CIRURGIA

Posicdo e Preparo: |
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA {
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdao:
AMPLIACAD DE FERIMENTO PRE-EXISTENTE

Achados:
l'_I'FI.ATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE S MTCE FALANGES DO 3, 4,5 =
DEDOS DA MAO DIREITA

L
{Conduta:

|REDUCAO INCRUENTA COM AUXILIO DE ESCOPIA

|REALIZADO FIXACAO DE FRATURAS COM FIOS DE KCN® 1E 1,5
ICONFIRMADO COM AUXILIO DE ESCOPIA

|REVISAQ CAUTELOSA DA HEMOSTASIA .

Fechamenta: _
SUTURA DE LESOES EM DORSO DA MAD B
~ “URATIVOS ESTEREIS !

Ohbservacdo
TALA LUVA
RAIO-X DE CONTROLE

ot
iR w,\ﬁ. b
Médico/CRM: - i lodo Pessoa, 16/8/2012
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EEITSHL 5, by ____FICHA DE ANESTESIA - o
; ) : seoavian 1l 8 3631 3
PACIENTE. e SEXOGLy (COR: /5~ TIDABE: ¥

PRESSAD 4RIERL) | PULSO L/ [RESPIRACAO | 7 TEMPERATURA PESO J ) GRUPG <. ==
ESTABOGERAL | ) BOM PQREGULAR | IMAU( JPESSIMO _ RISCO CIRURGICO ( ) BOM ([FREGULAR ' *

EXAMES COMPLEMENTARES Qe T
AP, RESPIRATORIO T AP CIRCULATORIO o= 7 | y
AP. DIGESTIND \ (ESTADOMENTAL ) oo~ DROGASEMUSO ( « J

PRE-ANESTESICO i ﬁgti‘ ATO |

IDOSE Hng s : |
DIAGNOSTICO PRE-ORERATORIONS AANA D A6 TVicarees Ao mﬂﬁ@__ﬂ_..

CIRURGIA REALIZADA =<1~ J . ¢ o . An, %>

CIRURGIAO 3. o AUXILMRES _ 5
INICIODA ANESTESIA  {o ¢, | TERMINO DA ANESTESIA 47°9§ ¢ DURACAODA ANESTESIH ), ahe &0
| CODIGO DO PROCEDIMENTO " QUANT DECH ~ " VALORESRS ' c
! : ; CRM-PB .

AMESTESISTA
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“_\:_.
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MEDICAMENTOS E MATERIAIS LSA




[OMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
| SR MAMOGRAFIA DIGITAL

) RAIDS-X Oli=iTAL

L 44 DIAGNOSTICO

NOME: MANOEL MESSIAS RODRIGUES SILVA
DATA DE NASCIMENTO:17/09/1969

DATA DA REALIZACAO: 02/10/2019

MEDICO SOLICITANTE: FRANCISCO PEDROSA

RADIOGRAFIA DA MAO DIREITA

Incidéncias: AP- Obliquas.

Textura Ossea conservada.

Inter-relacdo normal entre as pegas dsseas.

Espagos articulares preservados.

Nio observamos lesdes liticas ou blasticas nas presentes incidéncias.
Presenca de fratura ainda ndo consolidada na porgdo proximal do 5°
metatarso, nas falanges proximais de 3°, 4° e 5° dedos.

Fios metalicos de fixagdo cinirgica no 3°, 4° e 5° dedos.

Presenca de aparelho gessado.

P

Dr. ITALO MIRANDA PEREIRA

Médico Radiologista
CRM - PB 5808



p} gEGNOS TICO
kvj

NOME: MANOEL MESSIAS RODRIGUES SILVA
DATA DE NASCIMENTO:17/09/1969
DATA DA REALIZACAO: 02/10/2019
MEDICO SOLICITANTE: FRANCISCO PEDROSA

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA

Incidéncias: AP

Textura 6ssea conservada.

Inter-relacdo normal entre as pegas 0sseas.

Espacos articulares preservados.

Niio observamos lesdes liticas ou blasticas nas presentes incidéncias.
Presenca de fratura ainda ndo consolidada no ter¢o médio da clavicula.
Placa e parafusos metalicos de fixagdo cinirgica na clavicula.

v

Dr. ITALO MIRANDA PEREIRA
Médico Rediologista
CRNM - PB 5808
& avic Hineso Coutinhn 248 - Candro

3 3033-2539
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v vOPL MESSIAS RODRIGUES DA £
rusgayerino Rodrigues de Silvé.
Cicers Constantine Damtas.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200083600 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA Data do acidente: 16/08/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
SILVA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA .
FRATURAS EXPOSTAS DE 3° ao 5° DEDOS DA MAO DIREITA

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUGAO, ADUGAO E ROTAGAO DO OMBRO
fisico: DIREITO, LIMITACAO DA FLEXAO E EXTENSAO DOS DEDOS DA MAO EXCETO O POLEGAR, DEFORMIDADE EM
DORSO DE MAO E DEFICIT DA FORCA DE PREENSAO PALMAR

Resultados terapéuticos: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAONABERTA FIXAGCAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS E FISIOTEBAPIA ,FRA:I'URAS EXPOSTAS DE DEDOS DA MAO DIREITA TRADAS .
CIRURGICAMENTE COM REDUCAO E FIXACAO COM FIOS DE KC. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS- ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/03/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200083600 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA Data do acidente: 16/08/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
SILVA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA .
FRATURAS EXPOSTAS DE 3° ao 5° DEDOS DA MAO DIREITA

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUGAO, ADUGAO E ROTAGAO DO OMBRO
fisico: DIREITO, LIMITACAO DA FLEXAO E EXTENSAO DOS DEDOS DA MAO EXCETO O POLEGAR, DEFORMIDADE EM
DORSO DE MAO E DEFICIT DA FORCA DE PREENSAO PALMAR

Resultados terapéuticos: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAONABERTA FIXAGCAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS E FISIOTEBAPIA ,FRA:I'URAS EXPOSTAS DE DEDOS DA MAO DIREITA TRADAS .
CIRURGICAMENTE COM REDUCAO E FIXACAO COM FIOS DE KC. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS- ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/03/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores

Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200083600 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA Data do acidente: 16/08/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. P1.
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. P1
FRATURA DE 39, 4° E 50 DEDO DA MAO DIREITA. P1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl:JRGICO COM PLACA E PARAFUSOS EM CLAVICULA DIREITA. P14.
TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER EM 39, 40 E 5° DEDO DA MAO DIREITA. P12,13.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ’ reandlise - 0 % 0 '
Dedos mao-Perda funcional completa de Complemento por
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % reaﬁélise -0 50 0% R$ 0,00
mao
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200083600 Cidade: Lucena Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA Data do acidente: 16/08/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. P1.
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. P1
FRATURA DE 39, 4° E 50 DEDO DA MAO DIREITA. P1

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl:JRGICO COM PLACA E PARAFUSOS EM CLAVICULA DIREITA. P14.
TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER EM 39, 40 E 5° DEDO DA MAO DIREITA. P12,13.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ’ reandlise - 0 % 0 '
Dedos mao-Perda funcional completa de Complemento por
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % reaﬁélise -0 50 0% R$ 0,00
mao
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0067394/20
Vitima: MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 16/08/2019
. ) L peg . . MANOEL MESSIAS
CPF: 001.285.924-94 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES DA SILVA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA : 001.285.924-94

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.




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200083600

Nome do(a) Examinado(a): MANOEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Rosa Crescencio, S N - Lucena - PB - CEP 58315-000

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1756996

Data e local do acidente: [ 16/08/2019] ESTRADA DA GUIA- LUCENA -PB
Data e local do exame: [ 04/03/2020 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA FRATURAS EXPOSTAS DE 3° ao 5° DEDOS DA MAO DIREITA

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO, ADUCAO E ROTACAO DO OMBRO
DIREITO, LIMITACAO DA FLEXAO E EXTENSAO DOS DEDOS DA MAO EXCETO O POLEGAR, DEFORMIDADE EM
DORSO DE MAO E DEFICIT DA FORCA DE PREENSAO PALMAR

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA ,FRATURAS EXPOSTAS DE DEDOS DA MAO DIREITA TRADAS
CIRURGICAMENTE COM REDUCAO E FIXACAO COM FIOS DE KC. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS- ALTA MEDICA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do membro superior direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Membro superior direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

-

Fa -

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



