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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200127265 Cidade: Cupira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO SILVA FRANCA Data do acidente: 26/09/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! Y

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200127265 Vitima: EDUARDO SILVA FRANCA
Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO SILVA FRANCA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15647247
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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,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127265 Vitima: EDUARDO SILVA FRANCA

Data do Acidente: 26/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDUARDO SILVA FRANCA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: EDUARDO SILVA FRANCA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000051

Conta: 00000107595-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bk mbirastn s s DALY

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E sUPLEMENTARES] [ INvauiDez permanenTE [ morTe

( 2 - N2 do siristro ou ASL: 3 - CPF da vitima: .
436 333014 3%

REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NE 4452012

4 - Wome completo da \-itirnz';
i~ o =
."‘I 1] Ela Y

LE - Nome completo:

(_/ -;c'-éi (2= {v_i «I.*”' -(uc'-'l F L7l E‘?,":“g ;/ q - ? f;"

7 - Profissdo; g - EﬁdeWn: sl . & { . B-JNumern: 10 - Complemento;
Kt AN A /,,&;r i ) e T A J+L
1- Bairra: 10'- Cidade:’ = . | 137-455}30,0; in-gep: ol 2
ol . x — = i - Sl e ) }
L/ Onae i-LU.""";"f"]' L LA L}j—-"'t At i & | SShé6 0 - UCo
15 - E-mail: / 16-T IﬁD I .
: - =ne¥
- { -‘/;’}ul _?:‘2:,__}'_/ }LY}
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 -Mome completo do Representante Legal:
i
= I I
3 18 - CPF da Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legak:
(=]
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
B - g2
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISD INFORMAR [] R31.004R51.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRENDA [] RS1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe rS5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANCA, {5cmente para os bancos abaixo, Assina'e uma opeao) D COMNTA CORRENTE (Todos os bancoz)
[] Eradesco (237) [] taui(341) Mome do BANCO:
[] BancodoBrasi (001)  [=] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENcm:D CONTA: {_{}f- 54 & ] ! AGENC!A:[:O conm:f }D

{Infermar o digia se existir) (Infarmar o digito se existir}

{Infarmar o digito se exstir) [informar & digito s existir]

Autorizo 3 Seguradora Lider & creditar na conta bancaria infermada, de minha titularidade; o valer da inden zacdo/reembolso do Segura DPWAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e danda, desde jd e socmente apds a efetivagio do erédite, quitagdo total do valer recebide

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitads de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacdc
do Seguro DPVAT par invalide: parmanente, uma ver que |assinalar uma das opgdes):

A nao ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pela motivo assinaladn, soficita o prosseguimenta da andlise do meu pedida de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentag an
apresentada, concordande, desde ja, em me submeter 3 mvaliagio medica s custas da Seguradora Lider para verificag@io da existéncia e quantificagdo das lesbes
permanentes decarrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que ests autorizagio nio significa prévia concordancia com a futura
avaliac3a medica ou renineia an direito de contesta-a, caso discorde da sed conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; el P 24 - Data do
N o [] soiteira [] Casado no Civil) [[] Diverciado [] separado judicialmente ["] Vidvo | Ehito 42 ultima:

25 - Graude Parentesco com a vitima: T 26 - Vitima deixou companheiro{a): D i D MEa 27 - 5e avitima delxou companheirola), informar o nome compieto:

I8 - Vitima D Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30.vitima debou D Sim | 31-Vitima |j Sim | 32 -Setinha irmos, informar | 33 _Vikma deiou D Sim
[Mﬁlhns?D NEo | Vivos: Falecidos: rasdtumh«aimm]?[] N3o | tmirmﬁws?DNEu Vivos: Falecidas: pais/avds vivos? I ]me
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segure DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem & provarem
estz condicdo, estando ciente, ainda, de que cualguer omissdo ou declaracdo nie verdadeira podera gerar a oirigagdo de ressarcic o valor recebide, alem da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 295 do Cddigo Penal,

- 38 -12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: =

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogoy/a pedido 39 -22 | Nome:

CPF:

NAD ALFABETIZADO

37 - (*] Assinatura de'quem assina a rogo/a pedido

Fa Assinatura da testemunha
o e oLl ) w/ o2 228D
Lasmrte o slive. Froe—.

41- Assinatura da viima/beneficidrio (declarante)
47- Assinatura do Representante Legel {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver]

40 - Local e Data,

P e L Eme PSS

TESTEMUNHAS
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Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/10/2019 as 1i0:10

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTiMA NAO FATAL - Cul
26/9/2019 no periodo da Tarde

o (Consumado) que aconteceu no dia

Fato ocorrido no endereco: MUNIGIPIO DE CUPIRA, 1, POR TRAS DO FORUM DE CUPIRA --Bajrro:
CENTRO - CUPIRA/PERNAMBUCO/BRASIL 7L e S

Local do Fato: CALCADA '-",-L\‘ - 1 ::
/< e
e\ iy
Pessoa(s) envolvidale) n2 ocorréncia: [ 4 \ % el y
DESCONHECIDA ( AUTOR \ AGENTE ) 1 4y VR f
EDUARDO SILVA FRANGA | VITIMA ) ‘ TS b ]
..‘- 1‘\.-:-l"f-:""'.L < i
m A" -"f
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: " ;
VEICULO: (Outros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDA \ 9/

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDUARDO SILVA FRANGA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: MARCIA BARROS DA SILVA Fai
ANTONIO GILMAR DE FRANGA Data de Nascimento: 30/6/199a Naturalidade: CUPIRA /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 10090421/SDS/PE (RG). 12627821474 (CPF) Estado Civil, SOLTEIRO{A) Telefones Calularas:

- 97404247

Endereco Residencial MUNICIPIO DE CUPIRA, , RUA RUI BARBOSA, N. 10, NOVO HORIZONTE - GEP: 55000-000 -
Salrro: CENTRO - CUPIRAPERNAMBUGO/BRASIL

BESCONHECIDA {nao presenie ao plantao) - Sexo: FemininoMaes: , Pai , Data de Nascimenio 1/1/1900
Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO /| BRASIL Estado Civil DESCONHECIDO

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

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): EDUARDO SILVA FRANCA, nue rstava em posse do(a) Sr(z):
DESCONHECIDA

Categona/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/FORD'FIESTA Objeto apreendido: Néio

Cor. BEGE - Quanlidade. (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Cbseivagao

INFORMA A VITIMA QUE ESTAVA ANDANDOD PELA CALCADA QUANDO UM CARRO FIESTA ESTAVA SAINDO
DA GARAGEM. ADUZ A VITIMA QUE QUANDO VIU O CARRO TENTOU SAIR, MAS CAIU NO CHAO, TENDO O
CARRO PASSADO POR CIMA DA SUA PERNA ESQUERDA, A CONDUTORA DO VEICULO PAROU PARA
PRESTAR SOCORRO, MAS A VITIMA FOI CONDUZIDA POR UM AMIGO ATE O HOSPITAL DE CUPIRA, SENDO

MEIVAMSONON O s
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A;gmat_uraﬁda(sg_ pgsioa(sg prg_senti nesta unidade policial

b

EDUARDO SILVA FRANCA
(VITIMA)

#:0- registrado por: RODRIGO CESAR MERTENS FITTIPALD! - Matricula: 3873617
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Sequradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bk mbirastn s s DALY

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E sUPLEMENTARES] [ INvauiDez permanenTE [ morTe

( 2 - N2 do siristro ou ASL: 3 - CPF da vitima: .
436 333014 3%

REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NE 4452012

4 - Wome completo da \-itirnz';
i~ o =
."‘I 1] Ela Y

LE - Nome completo:

(_/ -;c'-éi (2= {v_i «I.*”' -(uc'-'l F L7l E‘?,":“g ;/ q - ? f;"

7 - Profissdo; g - EﬁdeWn: sl . & { . B-JNumern: 10 - Complemento;
Kt AN A /,,&;r i ) e T A J+L
1- Bairra: 10'- Cidade:’ = . | 137-455}30,0; in-gep: ol 2
ol . x — = i - Sl e ) }
L/ Onae i-LU.""";"f"]' L LA L}j—-"'t At i & | SShé6 0 - UCo
15 - E-mail: / 16-T IﬁD I .
: - =ne¥
- { -‘/;’}ul _?:‘2:,__}'_/ }LY}
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 -Mome completo do Representante Legal:
i
= I I
3 18 - CPF da Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legak:
(=]
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
B - g2
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISD INFORMAR [] R31.004R51.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semRENDA [] RS1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pe rS5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANCA, {5cmente para os bancos abaixo, Assina'e uma opeao) D COMNTA CORRENTE (Todos os bancoz)
[] Eradesco (237) [] taui(341) Mome do BANCO:
[] BancodoBrasi (001)  [=] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENcm:D CONTA: {_{}f- 54 & ] ! AGENC!A:[:O conm:f }D

{Infermar o digia se existir) (Infarmar o digito se existir}

{Infarmar o digito se exstir) [informar & digito s existir]

Autorizo 3 Seguradora Lider & creditar na conta bancaria infermada, de minha titularidade; o valer da inden zacdo/reembolso do Segura DPWAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e danda, desde jd e socmente apds a efetivagio do erédite, quitagdo total do valer recebide

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitads de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacdc
do Seguro DPVAT par invalide: parmanente, uma ver que |assinalar uma das opgdes):

A nao ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Pela motivo assinaladn, soficita o prosseguimenta da andlise do meu pedida de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentag an
apresentada, concordande, desde ja, em me submeter 3 mvaliagio medica s custas da Seguradora Lider para verificag@io da existéncia e quantificagdo das lesbes
permanentes decarrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que ests autorizagio nio significa prévia concordancia com a futura
avaliac3a medica ou renineia an direito de contesta-a, caso discorde da sed conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; el P 24 - Data do
N o [] soiteira [] Casado no Civil) [[] Diverciado [] separado judicialmente ["] Vidvo | Ehito 42 ultima:

25 - Graude Parentesco com a vitima: T 26 - Vitima deixou companheiro{a): D i D MEa 27 - 5e avitima delxou companheirola), informar o nome compieto:

I8 - Vitima D Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30.vitima debou D Sim | 31-Vitima |j Sim | 32 -Setinha irmos, informar | 33 _Vikma deiou D Sim
[Mﬁlhns?D NEo | Vivos: Falecidos: rasdtumh«aimm]?[] N3o | tmirmﬁws?DNEu Vivos: Falecidas: pais/avds vivos? I ]me
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segure DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem & provarem
estz condicdo, estando ciente, ainda, de que cualguer omissdo ou declaracdo nie verdadeira podera gerar a oirigagdo de ressarcic o valor recebide, alem da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 295 do Cddigo Penal,

- 38 -12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: =

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogoy/a pedido 39 -22 | Nome:

CPF:

NAD ALFABETIZADO

37 - (*] Assinatura de'quem assina a rogo/a pedido

Fa Assinatura da testemunha
o e oLl ) w/ o2 228D
Lasmrte o slive. Froe—.

41- Assinatura da viima/beneficidrio (declarante)
47- Assinatura do Representante Legel {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver]

40 - Local e Data,

P e L Eme PSS

TESTEMUNHAS
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HHCEL  dirEsc-WF (TIETSST - 130808 1 .58
TOTAL DAFATURA 18755

fm-r -—w H'_n. Pnfml ASATE | Cxmeumen e

| Lemma | LA

R | 1:1-::1; *2'-: 141_1 B ’ umul n‘ -m‘ Famm

| |

Pigh: b TP L1 b




e,
e b,

.'.I;"'-'l Mﬂ{r(m-tﬁ"- r—
I "*'-—-'thPf;_J_—;., g 51.{___?-\_ ————
=Y VISA £ & “:_-.,.....
TR e

CUPlRA | Mg gy R

Prefeituns Mumicipal '-Z'J CNBL 11 472ATSN00405
Comytomissn e TH0a8 ger EMF dAEEIQRE ¥ R ﬁ ".;-ﬁm eigfone: (£1) Mm1}1mmm_uw

&+

-\.{

FICH&. DF PTFHMEN.
FICHA DE ATENDIMENTO: 153879 IDADE: 20 ano(s) 3mes(es) 26 dla{s] """
NOME: EDUARDO SILVA FRANCA DATA DE NASCIMENTO: 30/06/1999 : M
MAE: MARGIA BARROS DA SILVA CIDADE: CUPIRA
ENDERECO: RUA RUI BARBOSA Ne 10 BAIRRO: NOVO HORIZ
ESTADO CIVIL: SCLTEIRO (A) NOCUMENTO: SUS 161 1803 5665 0003
PROFISSAO: /"\
TECNICO: -  ENFERMEIRO: M g__)
=i X = h{_/
MEDICO: s
ULT!MOS ATENDIMENTOS 1|
= i o bl - ! s
DATA: ATENDIMENTO N°  MOTIVO Ve . it Yhmn-es O Oga BN A pa-
26/08/2019 153878 consuLTA ur el 258 Jr tone ol r"’“‘ﬁﬂ' -
29/07/2018 147122 QUEDA  La- mwcke.. SIC, © ko Mna per &
23/10/2017 81830 CONSULTA P84 € e Dl_ﬁ, A 1—( i ;,.,-,-ﬂa n._.{:«m
ﬁ m e Cod £
=" ST IV - lNFORMA{; ES ,hj_lm.og-r sheq |
| HnRﬂRm PA TEMPERATURA FULEG PESD HGT Assmmum
= _ | : . =
| | | | | |
: I — | - ——— e b c—— et e S B el —— ___,_l_.-- - _.—-———-—; - ——
Queixas / Diagnostico: | Tratamento:

rnptemantares | Impress&o disgnosti

.. MTZ‘ (06 ot mﬂ&/_ﬁ%@ wu{_‘"/i“/

[ s /(f{w ___/S’//S__ ,Wﬁ?k‘:—*—fw

" Outras rmagdes: L/

Motivo da Saida: ( ) Residéncia ( ) Internado { ) Encaminhado:

' { )Curativo ( ) Nebulizagio ( )Med. Basico ( )Med. Espec. ( ) Retirada de Ponto

{ }Urg&nma Basica { ) Urgéncia Espamahzada { ‘JDbsewat;éo Basica | }Obsewa(;én Especializada

Assinatura do Técnico: | Assinatura do Médmﬂ h‘\
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i HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

MRS EMERGENCIA m I"% 1?

e IDENTIFICACAO DO PACIENTE S, I T B R Arl S e o | SRy
Atendimento: 546946 Prontuario: 345933

Nome: EDUARDO SILVA FRANCA

Data Nasc.: 30/06/1999 Idade: 20 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religido:
CPF: 12627821474 RG: 10080421 CNS:700107933776519
Enderego: RUA RUI BARBOSA N 10
Bairro: NOVO HORIZONTE Cidade: CUPIRA Estado:PE
CEP: 55460000 Fone: 897404247 Profissao:

Mome da Mae: MARCIA BARROS DA SILVA

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: VITIMA DE ATROPELAMENTO
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

2.ATENDIMENTO _ Data: 26/09/2019 1621
Queixa Principal / HDA:

ey - o=
e T i e ST P B P e B =ty
Exame Fisico: PA: FC: FR:

|

Diag. Provisério.

///g’;:?wx:? T TP

TIPS | R RO e R =

fﬂf’%ﬁ'ﬂwﬁ#&

Prescrigao: Diet
a:

Data Horario
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

3 - Evolugéo | Exames

-

| Termo de Responsabilidade de Alta a Fedido { ) Paciente ( ) Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocémio, bem como tenho absoluto conhecimento
| sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

' Nome: : RG:
| Enderego: : Tel.:
| Data: / / .
|
| Assinatura !
i Autorizacgio de Procedimeto { |} Paciente ( ) Familiar |
| Nome: RG: '
Enderego: s ' Tel.:
Procedimento:

Assinatura
Diag. Definitive:
Destino do Paciente | ' P A e e ,‘.13-"4---;-'-fi “Ml ,
('} Alta () Cirurgia ( ) E)_bita7_D Evadiu-se ( ) Termo de Alta a Pedido '
p ‘{:‘1 Transferéncia: / [ ; ( ) Internamento ‘
T ~ —p—y
ICondigao de Alta i . R !
[ ) Curado () Melhorado ( ) Inalterado ({ ) Obito .
E}ata: / / Hora: Médico: CRM: __"_:;
26/09/2019 16:22:03 Usuario do Atendimento
2de? MEYDSONWBC



Data e hora retirada da senha: 26/09/2019 15:46
| ' Nome Paciente: EDUARDO SILVA FRANCA
I Cod. Paciente:

Data de Nascimento: 30/06/1999
Sexo: Masculing
Idade: 20

Senha: unoaz2
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 26/09/2019 16:12 - 26/09/2019 16:14
CLEDSON FERNANDES DE HORLANDO - COREN: N/SE - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAO

Prioridade: POUCO URGENTE plark St Ak
g EEEE e e
Cueixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO APRESENTANDO DOR E EDEMA EM MIE . RAIO-

X EVIDENCIANDO FRATURA DE TIBIA FECHADA EM MIE.NEGA ALERGIAS.

Fluxograma sintoma: QUEDAS

Discriminador{es): - DEFORMACAQ?Y
- EDEMA?T
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: CLEDSON FERNANDES DE HORLANDO - COREN: N/SE - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 26/09/2013 16:14

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1




Sistema Ministério |

-
SUS Unicode  da LAUDO PARA SOLISITAGAO DE AUTORIZAGAO
Saide  Satde DE INTE AC HOSPITALAR
ldentificagao do Estabelecimento de Saude -
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE — 2 - CNES
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE wnmemp(m-sﬁ REIRA 2\4|2|74[1 9|
1—3 - MOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE i — 4 - CNES 1
( L1 (1] ]
Identificagdo do Paciente \
§— 5 - NOME DO PACIENTE § - N° DO PRONTUARIC —
i i e
7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (GNS) - DATA DE NASCIMENTO _;] - SEX0 ]- 10 - RACA/COR —
HO IOV 10 HAIZ2IZ [HHE 1S 119 |BO 06 a0 | Medly] reml 3] ||
11 - NOME DA MA == 12 - TELEFONE DE CONTATO
ﬂ’mmmm \Nottits S e, I e i ol T
; 13 - NOME DO RESPONSAVEL s 14 - TELEFONE DE CONTATO
| L 10 ]
15 - ENDERECO [RUA, N*, BAIRRO —
Q{ A, oI — NOWE [0 T o |
16 - MUNII:1PH‘J RESDENCLA — A7 - oD IBGE hﬂJNICIPIOr 18 - UF———— 18- CER
k MNA0s L el 1117
— > JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
20 - PRINGIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS i
21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD
27 . PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS [RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
77 DIAGNOSTICO INICIAL 24 . CID 10 PRINCIPAL —— 25 - CID 10 SECUNDARIO —[ 26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS -
p PROCEDIMENTO SOLICITADO =
37 . DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD 28 - CODIGD DO PROCEDIMENTO
S W 1 [ i
28 - CLINIGA — 30 - CARATER DA INTERNAGAC -' |—— 84 nocumsm;»T 3z- N mcumerm:: (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
i Ve 23 A o
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTERESISTENTE ————— T 34 - n.w.mswcrrmo-[ - ASSINA
L / / =]
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU-VIOEE 5) .
30 - CNP.J DA SEGURADORA a0- N 00 BILHETE —T— 41 - SERIE —
28-{ JACIDENTE DE TRANSITO [ | | | | | [ | | | | | ] [
37-{ JACIDENTE TRABALHO TIFICO 47 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA T 44 - CROR —
36- JACIDENTE TRABALHO TRAJETO | | ! | | | | i | | | | ]
45 - VINGULO COM A PREVIDENGEA
{  JEMPREGADD [ )EMPREGADOR [ JAUTONCMO { )DESEMPREGADOD [ )APOSENTADO { | NAD SEGURADO
> AUTORIZAGAO 5
46 - NOME DO BROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. GRGAD EMISSOR — 52 - N° DA AUTORIZAGAD DE INTERMAGAD HOSPITALAR
— 48 - DOCUMENTO —— 48 - ¥* DOGUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
L L B OO I O [ G
[ 50- DATA DA AUTORIZACAO T 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
1.
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200127265 Cidade: Cupira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO SILVA FRANCA Data do acidente: 26/09/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! Y

Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0100463/20
Vitima: EDUARDO SILVA FRANCA Data do acidente: 26/09/2019
CPF: 126.278.214-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDUARDO SILVA FRANCA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EDUARDO SILVA FRANCA : 126.278.214-74

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 21/03/2020 Data do cadastramento: 21/03/2020
Nome: EDUARDO SILVA FRANCA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 126.278.214-74 CPF: 703.787.774-32

EDUARDO SILVA FRANCA JONATAN BARBOSA DE BARROS



