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.. @24}] UPA SAO LOURENGO - SAO LOURENCO 6 PN
| Luiusce UE PRONTD ATERDIMENTD

Afendimento: 1010736 Senha da Classificagia: _ 10;{ 9
Data @ Hora: 23/04/2019  20:52 E!piﬂhlﬁlﬁl:

7z =i = >
Peciente: 311858 JOSE LLNZ DE LIMA Sexo: MASCULINDG
Nome Social :
Data do Nascimento: 26/04/18680 |dade: 38 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTC
Nome da Mae:: MARIA JOSE DA SILVA MNome de Pat:
Estado Civil: SOLTEIRC Naome do Meédico: FLANTONISTA UFA - CLINICO CRM; 4562
Enderego: NAO SABE INFORMA - Bairro: PLANALTO
='dadel/UF; ABREU E LIMA PE Cep: 53550504 Usudrio Atendimento: ELAINECAL
= (Identidade): Data de Emissao:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:B8B6803218
. CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissao CRN:
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'A 24 HORAS - SAO LOURENCO

Hesumo da mmm-m P‘EQTWGLHWIGMMHEﬂEiﬂﬁ'
*  Dats e hora retirada da senha: 23/04/2018 20:35
Nome Paclente: JOSE LUIZ DE LIMA
Cad. Paciente:
Dats de Mascimenta: 28/04/1880
Sexo: Masculino
Idade: 38
Senha: 0218
Convénilo: -
Atendimento:
SAME:

periodo: 2310412019 20:45 - 23/04/2019 20:47
JANETE DE NAZARE OLIVEIRA - COREN: 12345 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagio

Cor ﬁ‘& — S VERMELHO

Queixa Principal: PCTE TRAZIDO PELO SAMU CAMARAGISE, OCORRENCIA 6618878 COM RELATO DE DOF
EM MSE. EM REGIAQ PELVICAEMID APOS ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA D1H

Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador{as). - FERIMENTO COM SANGRAMENTO ATIVO NAD COMPRESSIVEL
Especislidade: CLINICA GERAL

Sinals Vitas Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: §5.00 BPM
~HGT: 55.06 MG
.P A SISTOLICA: 110.00 MMHG
. P.ADISTOLICA: 76.00 MMHG
- SADZ: 9000 02

mmdn{alpnmmmmﬁw~m:1m-mﬁo:mmr

Data impressao: 23/04/2013 20:47

Smmdummmnmmmmmﬁﬂdﬁ&m Pagina 1de 1




. Secretena Estaduni de Sadde de Pernambuco Oados do Atendimente:

“'l“- ']
-::ﬁ... Hospital Otédvio de Fraitas Detaivors Aiens.. T4/E01S 7140
MO, Atendimanto: 3324533
Nome: idade Nasc. Sarvign: LAOLOGIA I
JﬁsELutanI,m.l 38 Anos 11 Meses 75 Dias 22041580 ! |
MASCULING BEEO0I0ETL0E TSz 81 | Cehular b1, : |
Wi |
MARIA JOSE DA SILVA Médico: 1
. MEDICD PLANTONISTA
Engdarego: | J
RLA COUTOR DLAVO GOMES PIKTS A 05. & BAIRRO. CENTRO - CIDADE: SAG
LOURENCD - iF, MG
Admissdo

Hxt le Prlfldpll

COLISAD MOTO-ONIBUS 1A 3H

~—— Histdria Clinica

“ | MOTOCICLIST, DE COLISAD CoM ¢ A3 3 TA PERGA DA AE RE
o VITIMA D OMIBys, HORAS. RELATA QUE NAC TEVE P CONSCIENCIA £ aEFE
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e HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

by B EMERGENCIA
Ol < x f
I‘l'WM'Em et ..I-'.:i.'l" g THE :-=:_I1_'_{ ] il :

Atendimento: 33243533 H‘Bnﬁhﬁ 1535202

Home JOSE LUIZ DE LIMA ) Nome Soclal:

Caia MNasc.: 290471880 Idade: 38 Saxo: MASCULINOD Cor: PASRDCA Religiao:
chfsy ~ RG; CNS:

Indereso: RUA DOUTOR OLAVO GOMES PINTO N0
Haiire, GENTRO _ Cidade: SAO LOURENCO Estado: MG
CEP 37470870 Fone. 5581 Celutar:

Seompanhante; Profissac;

Home (s Mae: MARIA JOSE DA SILVA

“ene do Copjuge!

Clinkes: UROLOGIA

2-ATENDIMENTO  Data: 2004/20°0 2148 | _Médico: MEDICO FLANTONISTA.
Quaira Principal | HDA:

SETE Fbiﬁ_ﬂ: PA: _ e FE:
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pigite 1de 1

LVVFEP - Sistema de Promuano Elotrdalcg Ermutido gur. EDUARDO DE ALMEIDA
- CARAGIOLD E SiLVA

Esistorio de Evolucio Em 27042019 10:34

" Facknis; 1085202 - JOSE LUIZ DE UMA ldace: 38 Aot 11 Meses 29 Dias

Dima de Nascimento; 20104830

Frostador Asshitents: HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIH SUS

{.onsefho [ Nomem Cons.: CRM - rull - 12345 Fungao: MEDICO(A)

1 RELATORIO DE EVOLUCAD

Atsndimento 3324563 Leito; CORREDOR28-8  Admissio; 240472019 06:19

Senvnio: SUS - INTERNACAO . b | Plano FLAND UNICO

mucm- 503819 (FECHADO)

Arsporsdvel. EDUARDO DE ALMEIDA CARACIOLO E SiLva Data de Referéncia 27104/2019

- CRM 61044 Data/Hora do Documenio: 270472048 10:32

RADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA DA CABEGA DA FIBULA SEM DESVIO

b GESSO JOELHERA © (O o’

5 103
EL
ALTA DA ORTOPEDIA - ACOMPANHAMENTC AMBULATORIAL

Fum m

T =2 e
e
P

EDUARDO DE ALMEIDA CARACIOLO E
CRM 61044

MVPEP - Smtema de Prontusng Elstromoo



+5I.15m e LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAD
Saide Saide DE INTERNACAO HOSPITALAR

. de Salce

l-mmmuamwwmm 3 CNES %WEWETI&ELEM‘EDEGZ‘.HJHE 4- (RS
HOSPITAL OTAVID DE FREITAS 226 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 418

. o mi H:g‘." 5~ = DO PRONTUARID 7 (CHS) £ OATA DE NASCIMENTO
JOSE LUIZ OE (1MA 1085202 898001087405752 29/04/ 19860
PR - 11+ HOME [oa MiE OO PACHWTE {7+ TELEFONE DE COMTATD
MASCULING MARIA JOSE DA SILVA 81. 35356452 | Celular: 81,
13+ HOME DO BESPORSAVEL 14+ YELEFONE DE CONTATO
|45~ EMDERECD D0 PACIFNTE

AV DR OLAVO GFINTD , N30 = BAIRRD: CENTED - CIDADE: SAC LOURENCD - UF. MG

TUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

(- PRINGIFALS SINALS £ SINTOMAS CLINICOS
trauma mote- Snibus , com sangraments Lretral

16 COMDICTHES QU IRSTIFICAM & TNTERNACAD
dlinica

15 « PRINCIPALS RESIETADOS ﬁmmm{kl:‘#ﬂmﬁ FUAMES REALITADDS)

T Tk - LI PRINGES - 01D 30 ScCUNDARID | T
ABDOME AGUDO - R100
FROCEDIMENTOC SOLICITADO
34 mESTRICAD GO PROCEDIMENTO SOUCITADG f 25 CLLNG0 DO PROCECIMENTD
RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (A7) = JZ04050138
e CLIICA 17+ CARATER DA INTERBACAD
CLINICA GERAL LRGENCIA E EMERGENCIA ;
35 - (PP 24 CNS/ S0+ NOME DO PROFISSIONAL [SOLICITANTE/ASSISTENTEPRESTADOR) 1-DATA DA SDUICITACAO
* B3S69S234T6 23/04/2018

CAMILA MARANHAD PASSO LIRA - CRM: 1026134

mmmﬁmm{mmw}

[0 - ACTOENTE GF TRANSTTO F7-W OO BEHETE 18 - SEAIE
T[]  34- ACIDEMTE TRARALMD TIFICD

3= O G SEEURADORA

A% CwE EuSRESa AT CHAE DA EMPRESA ai - Ceon

42+ VINCULD COM A PREVIDENCIA
) EmpRICADO O ©MPREGADOR O AUTONOMG () CESEEFRERADO O asgs=ntano: O MAD SEGLMADD

AUTORIZACAD

48 - CARIMBO E ASS, DO MADICD
MFTORITADOR

=0 33 - CARIMBO E ASS, DO MEDICD _
SOUITANTE 47 - DATA Dk AUTORIZACED
J =




CNE 23800108T405T52 Pedide: 318250 DiPed - 25042012

NofE JSLIE 0N L 14 DE 5ALUTE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
: m.:::u -.v: " THOSPIT AL OTAVIO DT FREITAS

En2 RUA COUTOR OLAYO GOMES PN TD w9

Bens CENTRD CERITATONTD

Epse ME13AM040 Cldems SAD LOURENCO oEMa
Evame ULTRABSONOCRAFA DE 80194 EECROTAL

USG ESCROTAL
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CARLOS ANDRE DA SILVA
mg?mm-mmrs
MURIBARA

54720-674 SAO LOURENCO DA - PE
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Dy e Poamgern SU 102215

de Wencimesm: 11009
- Dt e Fnchifaritn (erinadio) 60705019
Dot pewvives o Secharme s oa prdcra tatere: TR 12079




T % 19

CAMAR AGIBE PREFEITURA DE CAMARAGIBE
SECRETARIA DE SAUDE
SAMU 192 — BASE DE CAMARAGIBE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins. que o pacienie, José Luiz de Lima, RG: 5.483 57%
SSP-PE. foi atendido pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia- SAMU
162 — Base Camaragibe, no dia 23/04/2019, vitima de colisdo molto x nibus.
no bairro Tiuma, no Municipio Sao Lourengo — PE, em seguida foi removido
para Upa de S30 Lourengo e redirecionado para o Hospital Otavio de Freitas
e gerada a ocorréncia de N° S 618.978.

E Camaragibe, 23 de maio de 2019

%%S,?'Q;.
'k’-'tb

Glenda Sheila de Melo

ENFERMEIRA

Cocidenadaora do Servige de Alendimenta Movel oe Urgencia - SAMU 182
Base Descontraiizada Camaragibo



Ry “coriy e Imanglen Bl T I o £ e SRS
e ——————

: Fart
mmlu—.ﬁl.H vl Y DR TR
CELE R R O | e Py S | e ciin T

BRI b ot s 1

= 1 " gy B T | R R DAL LR S DR
- e gAY . T S L ORASEIES T WSTR P
e

C e Man = 30 e I RS = o e [ 5]
[Ty R R Y R OO0 Br wals e
T diet gt | P e T el L] 0 ] .
. MEELA arn
AT B o
Lo et FY Ve i
ity (o B S F CEEEETE Gl -]
e i e ate b DRESEDYVN - TR B [
I B TP SR ) A Bl

L

L]

o

(1 "
S

vl mﬂwﬂﬁ
s e

0]

:

i: 9

AL ]

s et e e



| - LOCAL EDATA

L-710/189

N°/ANO

[coMANEXD | X “Jsemanexo | |
Muns cipio SA0 LOURENCO DA MATA [Wodovia | PE-005 | Em | o
Ponto da Raferéncis M FHERTE A TIUMA PAES Data |23/04/19
Dia ds Semans TERGA-FEIRA | HORA/OCORSENCIA - 19:30 Hora/Cheg./Pr 22:10
11 - TIPO DE ACIDENTE
ATROPELAMENTO COLISAO CHOQUE CAPOTAMENTO
Pedesire Longuudiral | Frontal N " Paste Arvare . Tombamenio
Amamal Trongversal | Trasews Muro,Casa Saidn da Pto _
| Veiculo Pamdo Outrog |
111 - CONSEQUENCIA
SEM VITIMA 1 | COM VITIMA | X MORTOS | | FERIDOS i
NVEIC, ENVOLVIDOS NO ACIDENTE | IDENT. | 02 | NADIDENT | TOTAL | @
i'Tnn.vlmﬂcn.m' CONDICOESVIA | CONDICOESTEMPO — PERIODOVDIA | SEMAFORO |
| Longoda Via X Seca Bom Manhid S/Defeno e
| Couesmeio Sdolhain X Clwva X Tande C/Delio
Outros Enlnmeads Weblina Noite X Desligado
(cads Gama Modrugads | | NiExste |
Policial | P Pan” MAOD DE DIRECAO DIVISAODAVIA |
F Pedestre Placa DX a Pref” Unica Fara Continua |
| F Retenglo Nio b Placas | X Dupls X Canteiro Central =i
bies__| |
E Owmd {2
vi-CON CONDUTORES '

EXAME DE EMBRIAGUEZ ALCOOLICA = VIV

R Ty 1"'%!:1_

e Paa BExame

Prrmanore ) e kel

———r

COMPORTAMENTO - VIV

Vi

¥i



VI - VEICULOS
1= Qﬂmuimcjﬂ-nm ESPECIE- ViV CATEGORIA - Vi/V2 |
VIv2 Passagowro viv: Oficial H
Ile!'tnpﬂnlhm Cargn Promiciilar V2 |
1 D tragdo animal | e Tragho | Alugucl Vi |
%{mu-m
Marca AGRALE [ Maodcky MPOLO Ao | 2010 | Renavam 303519070 | Placa PFM-4463
Municipio um::;g‘u N do Chassis IBYCSZAIABCO0S06 Veicule de Cargs o de Bixo
| Carrepadn ! Apreendidis | Liberado X | Evadu-sc
Proprictario JOSE JAMACT DA SILVA
Residéneia AV. SENADOR ERMILIO DE MORAIS, 104 Banmo SAO FRANCISCO
5 - u d -
Murucipi 1mnu-m Rg Orz Exp (&0 T92.647.784 20
Condhaor EDSON BARBOSA DA SILVA
Remdéncm Ill]ﬂﬂl!]lhulﬁn.li Baro TIEMA
Municipso HGWM Rz Org Exp | SDS-PE | CFF 090,488 264-0)
NWProat/N" | 6O6S91766 | Cacporn | aD i Velidwde | 26082009 | WoDw |
[ Mea HONDA | Modsdo | NXR 160 Amlxu | Renavam 1102637650 | Placa PDZ-2791
Misucipio ABREU E LIMA N"do Chassis Veicubo de Carga ' de Evo
| Carmegado I Apreendick | _Liberado X Evadiu - ge
Propricanio ADEILDO JOSE DE SANTANA
| Femidéncia Bairro
Mumgipo | Rg | | Org Exp | CPF
Condutor JOSE LUIZ DE LIMA
Ronidineia Baamo
- Mmivipio ARREU E LIMA Rg | 5463579 | Og Exp. | SSPPE | CPF 428
|_CNH/Prom / W 05553060612 w | A8 [ W W012022 | Hora/Dir, —
TESTEMUNEA - 01
Nome Idade | | Sexo | | Profissio
Rosuléness Bairro |
Muamcigoo [CE] T#a ] o [ Ozfq | |Cor] -
| Nome | Tdade | | Sewo | | Profissdo
Mumscipio | UE ] [ Rg [ | O Exp. | | CPF |
__VITIMA - 01 [ Natureza dos Ferimention | Love X | Geaves Mortass ol
Nome | JOSE LUIZ DE LIMA Maorsts | X | Passageiro Pedestro _
Estado Civil kdado | | Sexo | MASC Nacsonalidade Npinrafidade
Profiss3o g Resdéncia | Hairmo CAETES 1i
ABRELU E LIMA UF | PE | OgExp | CPF
Socorredn UPA DE lmm:ncummn:ﬂmmmmm Mumicipio
1 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
Dados Fornecuios For SEVERINOG LUIZ DE LIMA FILHO
. Reswénca RUA SALES ZAICANE, 246 | Baimo | IPUTINGA
| Mumicipeo | RECTFF IUF] PE 3463608 | | SSP-PE | CPF 025.904.374-55 |
VITIMA - 02 [ Naturera dos Ferimenios | Leve | Graves Mortan
| Nome | Matorista | Passageiro Podestre
__ Esldo Civil | ldade | | Sexo il :
Municipio UF
| Socorrido -
Drdos Fomneoidos Por
Respdénciy
Municipio | [GF] R |




Xl - INFRACOES COMETIDAS

- V.17 va EZVEZ S
Dinigir sICNH ( At 162.1 CTB) Deiaar do Prestar Inform s acd. | An | T6VCTB ) )|
Condusr Veicd Lic ( An. 230V CTB Desob Ordens do Agente trims. ( Ast. 195 CTB )
Conduar Veics! Doc Fortz Obng ( An 232CTH ) Condssnir Veic O Lacre Violado | An 230 1 CTB )
Sob Influen Aleool { At 165CTB ) Condyair Veic. 5\ Placa ( An 230 IVCTB )
! 1 derasr de Preste Socorrn & Vit ( An [ TH 1 CTH ) Crmhiirir Viede. TV Placs Tl § An 130 VICTH) |
Derxni de Aslitar Toov, 1% Uvater Porag Tl | Aut 176 11 Coodmrir Velo Abes. Do Caset | Ast 230 VIITITE)
CiR
Dersan de Proservs Local de Acid { A 1760 CTH ) Comduny Ve Defisity Equip. Obeig { Arl230 X CTH)
Desnay de Rermover Veie (ido Determ (A |76 TVETH Ctram
XY -AVARIAS APARENTES
VEICULO - VEICULO - 02
XVI- DADOS NECESSARIOS
| Rebogue Efctondo | Policin Miliar | | Particular | | Mo Efetuado |
2 Comunicado & Delegacia de | Hora |
Nome do Recebedor da Ocorréneia | . Matrcula
XVII - Responsaved Pelo BAT PostoGrad s0 lw 1154168 NOME GONZAGA
NETO
Of Chefe da SSTA TEN PM M, FERREIRA

| B "M VIRGINTA KUFIND
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BATALHAO DE POLICIA RODOVIARIA '
SUBSECAO DE TRAFEGO E ACIDENTES — (SSTA) \% i
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Eutobha ofs} tipoli) de coberturs: [ ] DAMS [DESPESAS DF ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] ()] INVALIDEZ PERMANENTE ] morm

I i inintro au ASL: | O da witirma Hame complets da vitimy:

032.658.424-28 Jose Luiz de Lima _
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFTIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 448/2012
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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: 3190636531
Nome do(a) Examinado(a): Jose Luiz de Lima
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Duque de Caxias, 435 Asao Joao Sao Paulo
Sao LourenCo Sao Lourenco da Mata PE CEP: 54705-210
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 5463579
Data local do acidente: [ 23/04/2019 ]
Data local do exame: [ 25/11/2019 ] 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:

g%l\lls':'_ll_lgAO DE TESTICULO ESQUERDO COM HEMATOMA E FRATURA SEM DESVIO DA CABECA DA FIBULA DO JOELHO

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

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA E FISIOTERAPIA.

Complicagcoes: NENHUMA

Data da Alta: 30/04/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

FUNCAO EXCRETORIA E SEXUAL PRESERVADA. LIMITACAO RESIDUAL DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO (REDUZIDA EM

< 10 GRAUS). MARCHA PRESERVADA.

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

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

DEFICT FUNCIONAL RESIDUAL DO JOELHO DIREITO.

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 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

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

JOELHO - Lado Direito

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

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

% do dano: () 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 valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

SEM SEQUELA DA LESAO TESTICULAR

s (oS

Carimbo com Nome e CRM @R LIAT CRSAaNDVE

Médica

R 1 TTE
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da Seguro DPVAT porwwalider pesmarents, uma ver que (assinalar uma das oppdesh;

[] Mso b IML que atenda 3 regilio do acdente ou da minha residéncix au

[J0 1M que stende s regido do scdents o da minha residén ndo realize pericias pars fins. do Segurs DPVAT. au
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Feln motive 2ssrialads, eclionn o provesuEmnTe G SrEtee 80 ey pedes de rdenErEs do Aagurn TOVED por inaloes parsarmits o bR vl OELETEC
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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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190636531 Vitima: JOSE LUIZ DE LIMA

Data do Acidente: 23/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANDRE DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE LUIZ DE LIMA

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$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: JOSE LUIZ DE LIMA
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000001903-8

Conta: 0000034202-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190636531 Vitima: JOSE LUIZ DE LIMA
Data do Acidente: 23/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANDRE DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE LUIZ DE LIMA

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 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15107372



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: 03/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LUIZ DE LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 01903-8
CONTA: 000000034202-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC0031220190500000000002370190300000003420233750 PAGO
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190636531 Vitima: JOSE LUIZ DE LIMA

Data do Acidente: 23/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANDRE DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE LUIZ DE LIMA

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15137258
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0398659/19
Vitima: JOSE LUIZ DE LIMA Data do acidente: 23/04/2019
CPF: 032.658.424-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE LUIZ DE LIMA

Seguradora: MAPFRE VIDA 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

CARLOS ANDRE DA SILVA : 064.693.484-83

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE LUIZ DE LIMA : 032.658.424-28

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: CARLOS ANDRE DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 064.693.484-83 CPF: 115.938.994-24

CARLOS ANDRE DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nmias | Jose Lulz de Lima

Nocionalidade: Brasiieiro Estado civil: Solteiro
Profissso. Recuso Infarmar

identidade: | >-463.579 | CPF: 032.658.424-28
Endereco: Rua Duque de Caxias N2435-A S3c Jodio SZo Paulo S3o Lourengo da Mata -PE
OUTORGADO:

Nome: Carlos Andre da Silva

Nacionalidade: | = osiieira | Estado civir: Soteiro
Prafisslio: Recuso Informar

identidade: | 7-429.008 CPF: 064.693.484.83
Enderaco: Rua Estrada do Tip N275 Murlbara 580 Lourenco da Mata - PE

Pelo presente Instrumento Particular de Procurago, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado
acima qualificado, a quem confic poderes para representar-me perante as SEGURADORAS, referente ao Seguro
Obrigatorio - DPVAT,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190636531 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUIZ DE LIMA Data do acidente: 23/04/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER

Diagnéstico: CONTUSAO DE TESTICULO ESQUERDO COM HEMATOMA E FRATURA SEM DESVIO DA CABEGA DA FIBULA DO
JOELHO DIREITO.

Descricao do exame FUNCAO EXCRETORIA E SEXUAL PRESERVADA. LIMITAGAO RESIDUAL DA FLEXAO DO JOELHO DIREITO (REDUZIDA
fisico: EM < 10 GRAUS). MARCHA PRESERVADA.

Resultados terapéuticos: CONSOLIDACAO TOTAL DA FRATURA COM BOM ALINHAMENTO ANATOMICO. RECUPERAGAO ANATOMICA E
FUNCIONAL COMPLETA DA LESAO TESTICULAR

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/11/2019
Conduta mantida:

Observagdes: SEM SEQUELA DA LESAO TESTICULAR

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau r;:idual -10 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50
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