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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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: 3190636573 Vitima: LEONARDO SEVERINO DA SILVA
Data do Acidente: 03/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANDRE DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONARDO SEVERINO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizvel 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15116057
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPYAT 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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190636573 Vitima: LEONARDO SEVERINO DA SILVA

Data do Acidente: 03/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANDRE DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LEONARDO SEVERINO 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15135250
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT 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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190636573 Vitima: LEONARDO SEVERINO DA SILVA

Data do Acidente: 03/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANDRE DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LEONARDO SEVERINO DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.957,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da méo 10%

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: LEONARDO SEVERINO DA SILVA
Valor: RS 1.957,50

Banco: 237

Agéncia: 000001903-8

Conta: 0000011941-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao 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? Faga 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.



i Segatadaia
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S
Escatha ofs) tipols) de cobenuma: Dm:mmmﬂmmmzmm [X] iNvALIDEZ PERMANENTE ] morre
|

- - P
W dho sinistro ou ASL: e d ;

CPF da witoma Nome complato ds vitima

055.607.324-00 Leonardo Severino da Silva
mmmu@m:mxmmmmrmmm mum.mssr Neass 2012

Nowie completa

i Leonardo Severino da Silva ~" 055.607.324-00
Profiss3o; | Enderecn: Mumern }.;:-TIT‘HNI-H:IEHIDI
_RECUSO INFORMAR Rua Nossa Senhora de Fatima _ 18 |

| #

=" Matrizdaluz | Sa@io Lourenco da Mata P |° 54700-000

Exmail: Tel {000y
(81) & E?Ui' TABS-0 82Y7-2123

Declarg, para todos o fing de dirsito, residir no endersqo acima informado, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPLAL

RENDA MENSAL
RECUSD INFORMAR [ e ss1.000.00 [ #52.000.00 478 73500000 [ r$7.001.00 ATE R310.000,00
[]-semeenpa [ #rs1.00:.00ATE AS3.000.06: [ #55.001.00 &TE #57.000.00 [ Acima DeRSE0.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

] CONTA POUPANCA (scimerte pars o5 bincos ahmms. Aiemale ums opeko] ] CONTA CORRENTE [mcos o2 bances)
(2] aradesco 237 [ i (2a0) Nome do BANCO:
[J sancodotrasiioo1) [ Caise Econdmics Fedessi {104)

Aﬁium: :mm:_{_ 11941 J@ m!nm-.C]D conta: ]O

DADOS CADASTHAIS

(e o digitr o sk {irfcarris O o 5& eiEi) (rtormsr o dagits & exsii] Tinformir o Sl be- ek}

Autoriro a Seguradors |ider & creditar na coma Bancana infarmada, de minha titulsnaade; o valor da indenizagde/reembolao eoSeguro SFVAT
3 que eu tiver direite, fecorhecendo ¢ dando. desde ji = torrrente apds & sfetivaclo do crdudrto, guitaglio totsl do valor recebido.

L

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declar, sob-as penas da e, qus estou impossibilitadn de agresentar o lauda da inantien Medics Lagal (ML) pars os fina de requenmento de indenorsgio
dio-Segurs DPVAT por malider permanents, uma ver-que [assinalar uma das opoGes):

] Nao ha ML que st=nds a regilio do adidente ou da minha residénga; ou

D 0 IML gue siends & regieo do sodents oy da minha residéneia ndo realism pericias pars fins do Seguro DFVAT; ou

[[u IML que stende & regiso do acidents ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior 3 90 {novénta) dias do pedido.
Pelg moing assmaiado, Wltitn o reseplrments da snalise do meu pedido de indenizacio do Segurn BPVAT, por invalide: permanente, com base Ra documerntacio
apre<entads, concordando, desds i3, em me submetes & avaliacio madica 35 cusas o Seguradons Uider para venficagao da ensténcs @ guantificacio das lesfes

pefmansnies detnrrentes de scdents de trinsita, p;u-.f:u—.r.c Lt 618574, st 32 512, declarands aus ests SUlorIarso NE0 significs prévis CofNCOroancia oo a futura
aviliapan medics ou rendncis 3o dinéits de dontestila; reso discorde do s tonteudn

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAG DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadn civil d3 vitima: Dm Dcm{mmp [[] bversada - [] Seisradn hatxisknents Dw.-.u I Dats do obén da vitima:

Graw de ParenTeson :mn_;\-nlma Vitima deiwoi companheirsla) D Sirm D Nio | B @ vitina demey m;. infoTnar o nome completo

Witima tewe fifhos? Sim lliu Seunha ﬁi*rm':. infarmar gquantos: | Vitma debo Emn l'u:; T Vitima detamu Eim Na_a;_

D D Vihos! ! Faleridos: rEscture {val rester? B D pai/aeds vivas? D D
Estou clenbe de que 3 Segurddon umer Dagars, £220 deida, & Miemis{sn oo Segl.rm DFVAT pot ftite osies iJ-nr.'l'lrmﬂus itJE 48 APELCAIETENM € Brovarem
exla tondichs, estando Beme, anda, de gue qualgurer crrshic ou declaracio nao verdadetra poders perar a obrigacdo de ressarcil O '.1|1:rr recebudn. ahim da
respansabrfidade criminal par infraglo o atigo 239 do Codigo Pensl

TESTEMUNHAS
1% | Nome:
cPE:
Azsinafura
2% | Nome
| CPF;
Aztinatura da -pmrnij'henefman.u {dectarants)
Asginalura

Assuritura do Repressntante Legal {52 houwer] Assinatura 86 Frocursdor (e hauwer]

("1 A vitima/beneficirio nik afsbetinds deverd escofvet ouirs pessoa sifabetimada, msior & capar, per prevncher g S5inar o presanta formuéana, A SEU ROGD,
1id resenga de 2 [duzs) testemirdas raiores & LopAses, (omprometendc-se a dar-he oings do inteiro teor do comedita, ames do presnchimenio e ssRatura
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DETODOS

FP5.001 VOQ1/ 2018
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L SO B GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 038° CIRCUNSCRICAD - SAO LOURENGO DA MATA -
DP38*CIRC DIM/9*"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0128003481

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/11/2019 s 09:04

E DE TRANSITO COM VITIMA NA - Consumado) que sconteceu no dia
3/11/2018 as 20:30

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE SAD LOURENCO DA MATA, 01, ESTRADA DE MATRIZ

DA LUZ - Bairmo: CENTRO - SAOQ LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Locs! do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(z) envolvida(s) na ocorréncia;

MOTOQUEIRD { MOTO TAXI) { AUTOR \AGENTE )
ELEMENTO DESCONHECIDO [ AUTOR \ AGENTE )
LEONARDC SEVERING DA SILVA ( VITIMA )

Objeto({s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ccorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): ELEMENTD
DESCONHECIDO

VEICULD: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): MOTOQUEIRD (
MOTO TAXI)

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

LEOMNARDO SEVERINO DA SILVA (presente ao pt_lntin} = Sexo: MasculinoMis RIS MARIA DA SILVA
Pzl SEVERINO PSDRO DA SILVA Dats de Nescimento. 18/8/1985 MNaturslidade NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO /
ERASIL Documenios: 7633736/SDS/PE (RG) Eztado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade’ 1°, GRAU INCOMPLETO
Profiss&o; VIGIA Telsfonss Celulares

- BATB2Z665

Endereco Residencial MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 404, RUA MAJOR FERREIRA LIMA, MATRIZ
DA LUZ - CEP: 55000-000 - Bairre: CENTRO - SAQ LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

MOTOQUEIRO ( MOTO TAXI) (nSo presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAD INFORMADO
/| PERNAMBUCO /| BRASIL

ELEMENTO DESCONHECIDO (n&o presente so plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturslidade. NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULOD-01- MOTO (VEICULO) de propriedade dofa} Sria): MOTOQUEIRO { MOTOD TAXI), que estaya em
posse dofa) Sria): MOTOQUEIRO ( MOTO TAXI)
Categoris/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Chisto spreendido: Nao

111172019 09:06



Boletim de Ocorréncia file:///C/Users/SDS/. infopol/xmI/BOEPreview. him|

Cor. BRANCA - Quantidade: 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

VEICULO-02- MOTO (VEICULD) de propriedade dofa) Sria) ELEMENTO DESCONHECIDO, que estava em
posse dofa) Sriz): ELEMENTO DESCONHECIDO

Catsgona/Merca/Modelo MOTOCICLETA'NAD INFORMADO/NAD INFORMADD Objsto apreendido. Mo

Guantidade 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagéo

RELATA A VITIMA QUE VIAJAVA NA GARUPA DE UMA MOTO TAXI, QUANDO UMA OUTRA MOTO
CONDUZIDA POR UM ELEMENTO DESCONHECIDO COLIDIU, NAS MEDIACOES DA SANTA NA ESTRADA DE
MATRIZ DA LUZLEVANDO A VITIMA AO SOLO, CAUSANDO FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
ESQUERDOQ,SENDO CONDUZIDO PELO SAMUR PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAO. E DEPOIS SENDO
CIRUGIADO NO HOSPITA MEMORIAL JABOATAD. ENCERRO A PRESENTE OCORRENCIA.

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

LEONARDO SEVERINO DASILVA | [
(VITIMA) '

/2019 09:0



i Segatadaia
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S
Escatha ofs) tipols) de cobenuma: Dm:mmmﬂmmmzmm [X] iNvALIDEZ PERMANENTE ] morre
|

- - P
W dho sinistro ou ASL: e d ;

CPF da witoma Nome complato ds vitima

055.607.324-00 Leonardo Severino da Silva
mmmu@m:mxmmmmrmmm mum.mssr Neass 2012

Nowie completa

i Leonardo Severino da Silva ~" 055.607.324-00
Profiss3o; | Enderecn: Mumern }.;:-TIT‘HNI-H:IEHIDI
_RECUSO INFORMAR Rua Nossa Senhora de Fatima _ 18 |

| #

=" Matrizdaluz | Sa@io Lourenco da Mata P |° 54700-000

Exmail: Tel {000y
(81) & E?Ui' TABS-0 82Y7-2123

Declarg, para todos o fing de dirsito, residir no endersqo acima informado, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPLAL

RENDA MENSAL
RECUSD INFORMAR [ e ss1.000.00 [ #52.000.00 478 73500000 [ r$7.001.00 ATE R310.000,00
[]-semeenpa [ #rs1.00:.00ATE AS3.000.06: [ #55.001.00 &TE #57.000.00 [ Acima DeRSE0.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

] CONTA POUPANCA (scimerte pars o5 bincos ahmms. Aiemale ums opeko] ] CONTA CORRENTE [mcos o2 bances)
(2] aradesco 237 [ i (2a0) Nome do BANCO:
[J sancodotrasiioo1) [ Caise Econdmics Fedessi {104)

Aﬁium: :mm:_{_ 11941 J@ m!nm-.C]D conta: ]O

DADOS CADASTHAIS

(e o digitr o sk {irfcarris O o 5& eiEi) (rtormsr o dagits & exsii] Tinformir o Sl be- ek}

Autoriro a Seguradors |ider & creditar na coma Bancana infarmada, de minha titulsnaade; o valor da indenizagde/reembolao eoSeguro SFVAT
3 que eu tiver direite, fecorhecendo ¢ dando. desde ji = torrrente apds & sfetivaclo do crdudrto, guitaglio totsl do valor recebido.

L

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declar, sob-as penas da e, qus estou impossibilitadn de agresentar o lauda da inantien Medics Lagal (ML) pars os fina de requenmento de indenorsgio
dio-Segurs DPVAT por malider permanents, uma ver-que [assinalar uma das opoGes):

] Nao ha ML que st=nds a regilio do adidente ou da minha residénga; ou

D 0 IML gue siends & regieo do sodents oy da minha residéneia ndo realism pericias pars fins do Seguro DFVAT; ou

[[u IML que stende & regiso do acidents ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior 3 90 {novénta) dias do pedido.
Pelg moing assmaiado, Wltitn o reseplrments da snalise do meu pedido de indenizacio do Segurn BPVAT, por invalide: permanente, com base Ra documerntacio
apre<entads, concordando, desds i3, em me submetes & avaliacio madica 35 cusas o Seguradons Uider para venficagao da ensténcs @ guantificacio das lesfes

pefmansnies detnrrentes de scdents de trinsita, p;u-.f:u—.r.c Lt 618574, st 32 512, declarands aus ests SUlorIarso NE0 significs prévis CofNCOroancia oo a futura
aviliapan medics ou rendncis 3o dinéits de dontestila; reso discorde do s tonteudn

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAG DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadn civil d3 vitima: Dm Dcm{mmp [[] bversada - [] Seisradn hatxisknents Dw.-.u I Dats do obén da vitima:

Graw de ParenTeson :mn_;\-nlma Vitima deiwoi companheirsla) D Sirm D Nio | B @ vitina demey m;. infoTnar o nome completo

Witima tewe fifhos? Sim lliu Seunha ﬁi*rm':. infarmar gquantos: | Vitma debo Emn l'u:; T Vitima detamu Eim Na_a;_

D D Vihos! ! Faleridos: rEscture {val rester? B D pai/aeds vivas? D D
Estou clenbe de que 3 Segurddon umer Dagars, £220 deida, & Miemis{sn oo Segl.rm DFVAT pot ftite osies iJ-nr.'l'lrmﬂus itJE 48 APELCAIETENM € Brovarem
exla tondichs, estando Beme, anda, de gue qualgurer crrshic ou declaracio nao verdadetra poders perar a obrigacdo de ressarcil O '.1|1:rr recebudn. ahim da
respansabrfidade criminal par infraglo o atigo 239 do Codigo Pensl

TESTEMUNHAS
1% | Nome:
cPE:
Azsinafura
2% | Nome
| CPF;
Aztinatura da -pmrnij'henefman.u {dectarants)
Asginalura

Assuritura do Repressntante Legal {52 houwer] Assinatura 86 Frocursdor (e hauwer]

("1 A vitima/beneficirio nik afsbetinds deverd escofvet ouirs pessoa sifabetimada, msior & capar, per prevncher g S5inar o presanta formuéana, A SEU ROGD,
1id resenga de 2 [duzs) testemirdas raiores & LopAses, (omprometendc-se a dar-he oings do inteiro teor do comedita, ames do presnchimenio e ssRatura
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DETODOS

FP5.001 VOQ1/ 2018



P

Declaracdao de Atendimento

Declara para os devidos fins que o(a) 5r*(a) Leonardo Severino da Silva,
CPF 055.607.324-00, foi atendido pela unidade basica deste municipio no
dia 03/11/2018, com o atendimento de ocorréncia de n® 548.107, vitima
de acidente de transito, sendo conduzido para o Hospital da Restauracao.

Sdo Lourengo da Mata - PE 28/08/2019

/
y
Dr* Gilvanéie M*S. Pinbeir
E Ubsien
COREN;
JOSE ROBERTO DA SILVA LIMA, GILVANETE M* SOUZA PINHEIRD

DIRETOR DD SAMU MAT.: 206161 COOD, ENFERMAGEM COREN 382.098



P

Declaracdao de Atendimento

Declara para os devidos fins que o(a) 5r*(a) Leonardo Severino da Silva,
CPF 055.607.324-00, foi atendido pela unidade basica deste municipio no
dia 03/11/2018, com o atendimento de ocorréncia de n® 548.107, vitima
de acidente de transito, sendo conduzido para o Hospital da Restauracao.

Sdo Lourengo da Mata - PE 28/08/2019

/
y
Dr* Gilvanéie M*S. Pinbeir
E Ubsien
COREN;
JOSE ROBERTO DA SILVA LIMA, GILVANETE M* SOUZA PINHEIRD

DIRETOR DD SAMU MAT.: 206161 COOD, ENFERMAGEM COREN 382.098



BRADESCO

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: 03/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.957,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONARDO SEVERINO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01903-8
CONTA: 000000011941-5

Nr. Autenticacao
BRADESC00312201905000000000023701903000000011941195750 PAGO
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURACAQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1048770/2018,

NOME: LEONARDO SEVERINO DA SILVA.

Foi atendido as 23h30 do dia 03.11.2018.
Dizgnéstico provavel: ?@Ll U..QJJ \AAS- ~ TC(:# =~
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As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontusrio
Médico, nito de Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatistico,

Copia de Prontudrio Médico em [ ? ( 0 )'/ fg} .

Atenciio: Exe documento destina-se a comprovagso de stendimento hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS.
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALEOD, CONTINUIDADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL,

Av. Agamenon Magalhfies, S/N - Derby — Recife—PE  CEP 52.010-040
Fones: 31815451/31815572
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INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).
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Boti: 142018 16:08:08
- Hora: 191835
Sumério de Admissdo e Alta
Noms: LEONARDO SEVERING DA SILVA Proptulric: 753855
L3
Atendimente: 185480 Unidade de Intermacio: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA
Sexo: Mazsculing Leftn: ENF 15 - LETTO 03
agErico Inicial (Constante no LaudoMeédico); Fx DE DIAFISE DE FEMUR ESQ Cip: 5723 /

ento Solicitado: D438050519 - TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

ey

CRLIVEIRE

0408050519 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFTSE 0O SEMUR /

G Cirurglde: JORGE AUGLSTO CORDEIRD DOS SANTOS

€3
[l
-

« Auxille Ckurgica: ELDER DE VASCONCELOS CARVALHG

2, Auxilio Cirdrgico:  ANDRE LUIZ ADOLFD MORETRA DA SILVA

Laf

+ Auxilio Cirdrgico!  LEONNARDOC COSTA GONCALVES OF OLIVEIRA

25. Demals Asxilios Tirbrgices

G Anestesists! RODRIGD JOSE FLORD LUCIAND DA SILVA

Dizgnastico Principalt 5723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Diagnastico Secundano:

HMotivo d4 Alta: ?Q_CJ\LU:C/\/)
Data fe Internacko;:  03/11/201 fm“m: &ﬂ,fg Dias de Hospitalizacio:

ngalves

LEONMARDO COSTA DE OLIVEIRA

AV, General Manoel Rabelo - N®126 - Centro - Jaboatio dos Guarsrapes - CEP: 54180-000
~ TELEFONE: 34B2-98BE - www.hmipe.org
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EUS - INTERMNACAC Atendimento: 155480 Nascimento: 19/08/1985

. Prontudrio: 759855 Sexo: Mascuiino
LEONARDD SEVERING DA SILVA Dats & Hors do Atendimento:  9/11/18 16:10:23
a3 Anos, 2 Meses & 21 Dias FrofissSo: Escoiaridade:

Identidade: 7&337356 Telafone:
Estado Chil: : Cartle SUS:
Home da M8e: (RIS MARIA D& SILVA Moma do Pai: SEVERIND PEDRD DA SILVA

Endersco: RAUA MAJOR FERRETRA LIMA, SAD MARTINS DA LUZ, CEP: 54735417, N® 404, SAD LOURENCO DA MATA - BE

OBSERVACAD:
Unidsca de imtemnaglo: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Enfermaris / Lalto: ENF 15 - LETTO 03
ieo~ JANIO JOSE CARRAZONE DE ANDRADE - CRM: 5785 €I0:
RESUMO DE INTERNAMENTO
HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

Vool

TACIENTE VITIMA DE ACIDENTE COM MOTO, APRESENTANDD TRAUMA EM FEMUR DIREITC.DOR +EDEMA LOCALALTA DA NEURD E
CIRURGIA TORAX,

T GERAL:

LAR ,EUPNEICD, AFERRIL, NORMOCORADD, HIDRATADD

e ULAR -

[ACR_ENF EM 2T PA-120/7OMMEG

P - RESPIRATORID:

[(HV NORMAIS S/ADVENTICIOS

DOMEN: "

i FLACIDD INDOLOR .RHA)

AP - GENITD - URINARID;

'E DIURESE ESPONTANES

L »
Av. General Manoes! Rabalo - N9126 - Centro - laboat8o dos Guararapes - CEP; 54160-000
TELEFONE: 3462-9888 - www.hmipa.org -
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Reistorio Gerel de Clrurgias

ROme: LEONARDD SEVERING DA SILVA Prontudrio; 759855
Azendimentn: 185480 I Unigade de Intarnacin / Leito:  ENF 15 - LETTO 03
Sand; Mescyling Idade: 33 Anos, 2 Meses & 25 Dias

Diagndstico Pré Dperatdnios: 5723 - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Risco Operatano:

Cirdrgials) Realizada(s). 0408050512 - TRATAMENTD CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUE

 JORGE AUGUSTO CORDEIRD DOS SANTDS

ANDRE LUIF ADCH FO MORETRA DA SILVA

ELDER DE VASCONCELDS CARVALHG

RAQUI ANESTESIA

o7 Anestesista: RDORIGO JOSE FLORD LUCIANG DA SILVA

Descricdo ca Cirurgia:

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
ROTINA ASSEPTICA

FRESAGEM DO CANAL MEDULAR {3,

10, 11
:J;‘_;i EE;'IEASTE ANTERDG m A (340 x 100 mm) COM UM PARAFUSD PROXIMAL E DOIS PARAFUSO DISTAL DE BLOQUEID

CONTROLE COM INTENSIFICADOR, DE IMAGENS;
APLICADO PARAFLISC TAMPAD:
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GESTAD DE PESSOAS | F AT.SAM.O1 oo

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO BO (A) PACIENTE ABAIXD INDETIFICADO {A}.
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let: 1#1

AR OHER  wwy hmpegom.h



Suméric de Admiss8o ¢ Alis

MGTmE seARLY BEVER [ED T Sliva F"-';*.-!"F.ll"in T99H55
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A iis Thirgs ANRDES : U2 ADOLFD MOREIRA DA SILVA

i} St R Y e |
Anaste ERELIATAVARES GE CARVALHO
T iz

Uso de Pritece Oriess

Uso de Fatares da Coagulacio
Lizo de Oxigenadares

Miitricdo Parantersl

A

nts Solciado SEJBU A0SR « TRATAMENTO CIRURGICO DE FREATURA J LESAD FISAR A DAS FALANGES 04 MLy o0

ENTESURMETIDO A THATAMENTO CIRURGIZD, SEM INTERCORRENCIAS.
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BELOSED MinOpal. . SR3E - FRATLRA DE E‘JLITP‘.DS DEDOS

e e Qi
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{ )Empregada { ) Empegador [ ) Autdnomo { ) Desempragado { }Apossntado { ) Méo Sagursdo

AUTORIZACAD
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HOSFITAL MEMORIAL -_'AEDATAU - FICHA DE INTERNAGAO

Atendimanto: 187138
FICHA DE ATENDIMENTO: AMAMMNESE DE INTERNACAD

Convinio: SUS - INTERNACAD Cartio SUS 1TD0802635273782
Responsaval;

Obsarvagio:

Prontuario: 758855 Data/Hora: 22/11/20%8 11:30:30 Naturslidade

Nome: LEONARDO SEVERIND DA SILVA Datz de Nascimento: 19/08/1985 02-00-00
Sgxe: MASCULING Idade: 33 Anos 3 Mazas 8 Dias Profissic:

CPF: Identidade: 7633735 - SDE/PE Fone:

£st. Civil: SOLTEIRC Cénjuge:

Escolaricads:

Nome do Pai: SEVERINO PEDRO DA SILVA

Hum- do MEe: |RIS MARIA DA SILVA

Endltwn RUA MAJOR FERREIRA LIMA Balrmo: SAO MARTINS DA LUZ
CEP: 54736417 Cidade: SAC LOURENCO DA MATUF:

Maédivo: LEONNARDO COSTA GONCALVES DE OLIVEIRA CRM: 23550
= Unidade de Internagio: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA ciD:

RESUMO DE TRATAMENTO

O p

AF - CARDIO - VASCULAR: MD N

E*MT'M;]: ﬂ/ ]:‘,N

AP - GENITO - URINARIO: o

i = ode
CONDIGOES DE ALTA:
. +14 £ CONCORDO COM AS NORMAS ESTABELECIDAS POR ESTA INSTITUIGAO

CIENTE: il

mmﬁ P e .

A, rsumndnh 126 - Centro - CEP: 54160000 - Jaboatilo dos Guararapes -
Telefone: (81) 3462-3658 - www.hmipe.org




raaatlrio Geral o= Clrurgias

Sand! Masubno

Prenfuario: 753835
Unecage da Inmternacio / Lefia: ENF 1S - LE[TD 03

lozde! 33 Angs 2 Meses ¢ 16 Dias

raltGeAg

11/2018
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e A T T E- (g
insliumentador:
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Cirurgia:
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01 FIO K
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Ril + TALA METALICA

o Pro Orarstoria 563n - FRATURA DE DUTRES DEDOS

= Aealizadais) TRATARENTO CIRURGICS DE FRATLUREA BE

Lirurgido: FORGERL DETO CGROEIND DOS SANTOS

o
DECUBITO DORSAL S08 ANESTESIA LOCAL & SEDALAD

FALANGE MEDIA DE 2 QDE
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WMINISTERIO DA FAZENDA
= ﬂ ghg Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Namero

% . 055.607.324-00

Nome
LEONARDO SEVERINO DA SiLVA

)
-

=,

Nascimento
19/08/1985
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190636573
Nome do(a) Examinado(a): Leonardo Severino da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Nossa Sra de Fatima, 19
Matriz da Luz Sao Lourenco da Mata PE CEP: 54735-770
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 7633736
Data local do acidente: [ 03/11/2018 ]
Data local do exame: [ 26/11/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesdo(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO, FRATURA DE 2 QDE

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE, FISIOTERAPIA.
Complicacées: EVOLUI COM CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA DE DEDO, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

VITIMA COM ENCURTAMENTO DISCRETO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, ALTERAGAO DA MARCHA, SEM PREJUIZO
NA MOBILIDADE. FORCA PRESERVADA. APRESENTA CONSOLIDACAO VICIOSA DO 2 QDE, COM DEFORMIDADE,
BLOQUEIO ARTICULAR LOCAL, DEFICIT DE FORCA GRAVE, PRESENCA DE CICATRIZES CIRURGICAS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao

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:

LIMITACAO RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COM ENCURTAMENTO DO MEMBRO, GRAVE DE 2 DEDO DA
MAO ESQUERDA, COM BLOQUEIO ARTICULAR, CONSOLIDAGCAO VICIOSA

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o 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 observagdes (*).

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo 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.

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo 2° DEDO DA MAO - Lado Esquerdo

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

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

% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 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 valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190636573 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 03/11/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

FRATURA EM SEGUNDO QUIRODACTILO ESQUERDO

VITIMA COM ENCURTAMENTO DISCRETO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, ALTERAGAO DA MARCHA, SEM
PREJUIZO NA MOBILIDADE. FORGA PRESERVADA. APRESENTA CONSOLIDACAO VICIOSA DO 2 QDE, COM
DEFORMIDADE, BLOQUEIO ARTICULAR LOCAL, DEFICIT DE FORCA GRAVE, PRESENCA DE CICATRIZES
CIRURGICAS.

TRATAMENTO CIRURGICO,QSTEOSSiNTESE, FISIOTERAPIA.
EVOLUI COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA DE DEDO, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL (10%) EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM SEGUNDO QUIRODACTILO ESQUERDO

Com sequela

26/11/2019

Observagdes: O EXAME FiSICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM SEGUNDO QUIRODACTILO ESQUERDO E EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, PORTANTO
MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 funcional cornple_ta de um dos 70 % Em grau residual - 10 2% R$ 945,00
membros inferiores %
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 14,5 % R$ 1.957,50




PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190636573 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 03/11/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

FRATURA EM SEGUNDO QUIRODACTILO ESQUERDO

VITIMA COM ENCURTAMENTO DISCRETO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, ALTERAGAO DA MARCHA, SEM
PREJUIZO NA MOBILIDADE. FORGA PRESERVADA. APRESENTA CONSOLIDACAO VICIOSA DO 2 QDE, COM
DEFORMIDADE, BLOQUEIO ARTICULAR LOCAL, DEFICIT DE FORCA GRAVE, PRESENCA DE CICATRIZES
CIRURGICAS.

TRATAMENTO CIRURGICO,QSTEOSSiNTESE, FISIOTERAPIA.
EVOLUI COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA DE DEDO, ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL (10%) EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
DEFICIT FUNCIONAL SEVERO (75%) EM SEGUNDO QUIRODACTILO ESQUERDO

Com sequela

26/11/2019

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM SEGUNDO QUIR,ODACTILO ESQUERDO E EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, PORTANTO
MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau residual - 10 7% R$ 945,00
membros inferiores %
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 7,5% R$ 1.012,50
mao 0
Total 14,5 % R$ 1.957,50




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190636573 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 03/11/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FERMUR ESQUERDO. y
FRATURA DA FALANGE MEDIA DO 2° QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-4-5-6-7-8-9
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: 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 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 Indenizacao
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau residual - 10
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 1% R$ 135,00
mao 0
Total 18,5 % R$ 2.497,50




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190636573 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 03/11/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FERMUR ESQUERDO. y
FRATURA DA FALANGE MEDIA DO 2° QUIRODACTILO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-2-4-5-6-7-8-9
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: 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 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 Indenizacao
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 leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau residual - 10
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 o 1% R$ 135,00
mao 0
Total 18,5 % R$ 2.497,50




