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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190587297 Vitima: EDINALDO GUIMARAES DUTRA
Data do Acidente: 09/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDINALDO GUIMARAES DUTRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14971674
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190587297 Vitima: EDINALDO GUIMARAES DUTRA

Data do Acidente: 09/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDINALDO GUIMARAES DUTRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDINALDO GUIMARAES DUTRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 0000090443-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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SECRETARIA DE ESTADCO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Repional de Pollcka Civil
Central de Policin Civil de Jodo Pesson = Setor
de Boletim de Ocorréncia

D POLICIA i unmm b
c I I L &L!EEI'H.AE;!'E.ETM da

P A # A i B A iﬂgummidﬁhfmiﬁndﬂ

CERTIFICO, em razio de meu oficio € a requerimentd verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 11576.01.2019.1.00.401, cujo teor agera passo a transcrever na integra! A(s) | 1:00 horas
do dia (4 de owiubro de 2019, na cidade de Jofo Pessoa, no estads da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade da(a) Delegadoa} de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matriculs 1560913, ¢ lavrado por Cristiing Cruz Cordula, Agente de Tnvestigngio,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu Ednaldo Guimardes Dotra, CPF n° 097,707.954-61,
nucionalidade brasileira, estado civil solteirofa), filho(a) de Maria/ Guimnaries Bezerra e Luiz Dutra, natural de
Rio Tinto/PB, nascido(a) em 05/01/1987 (32 anos de idade), residgne e domiciliadota) no{a) Rua Projetada, N°
5/N, bairro Centro, tendo come ponto de referéncia Sitio Salena., nh cidade de Rig Tinto/PI.

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Projetada, n® SN, Sitio Salena., Rio Tinto/PR, bairro Cl‘enlru; Tipo do Local: zong rural; Data/Hora:
0902419 10:30h. Tipificagio: em tese, capitilada nofs) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 09/02/2019 por volta das 10:30 horas quando transitava, nz Rua Projetada;
Sitig Sulena; Zona Rural do municipio de Rio Tinto-PB, com o veiculo tips YAMAHA/XTZ 125 ano:
20062008, de cor prera de placa: MNX |948/PB CHASST: 9C6KLO94060008559 perlencente a0 Sra. Vanilda
Sanlzna da Silva; Que scgunde o mesmo vinha pilotando normalmjente a moto guando uma vaca invadiu @ via,
que fez uma manobra para desviar du vaca, Que devido ao fato o declarante veio a cair ao solo ¢ se lesionar
sendo socorrido para o HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE, semdo transferido a0 COMPLEXO
HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY onde foi diagnosticado, de acordo
com a CERTIDAO de n® 0869/2019, FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDD, conforme LAUDO
MEDICO assinado pela Dra. CHRISTINE MARIA BATISTA DEBRITO LYRA CRM 3137/PR,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) deflurante das implicagdes legnis contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achadh conforme, expego & presente Cartidio, A
refenda é verdade. Don 2.

Jodo Pessoa/PB, 4 de outubeo de 2019,

2 P V. .

i i :i\ 5 .\‘\\\E‘IW g W \A-:r' m_—_._'}'_:s_\'. -
CRISTIANO CRUZ CORDLLA EDNALDO GUTMARAES DUTRA
Agente de [nvestigacio Motieiane

Frocediments Policial: 11576.01.2019.1.00.401
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINALDO GUIMARAES DUTRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000090443-2

Nr. da Autenticacdo 8364C606D87B5A54
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MANGABEIRA
CERTIDAO

N°. 0869/2019

& SAUDE

SETEMA UNCO DL SALEE

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e, de acordo com

buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico

e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burit!!,f, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N* 204568 e Prontuario n® 2019.02.001133 pertencentes a EDINALDO
GUIMARAES DUTRA que foi atendido dia 09/02/2019 as 22H25min, vitima de queda
de moto, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdc medica e exame de

imagem que evidenciou fratura de

maleolo lateral esquerdo. Realizado procedimentg cirdrgico dia 28/02/2019 com alta

medica 01/03/2019.
E para constar eu, Christine Maria Batista de Br

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoca, 10 de junho de 2

Medica da Vigilancia a'‘Sa
CRM/PB 3137

to Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

019
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FICHA DE ADMISSAOMEDICA

Data da Admissio: OF /O 21 (Y
Nuwie:__[Z, h,u&fir:- 0 @f H‘L JAGS Dugnh
Prontudrio: Enfermaria: Leito: _
Nome da Mae: R e
Enderego: __ Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F( YM( } Cor I'stado Civil: Religigo:
Escolaridade: EPeam| Data de Nascimento ___ ¢ [/

QPD: }3@; & Jzé}:zw,uu,ti?-e AN (‘}/szz.z} @)

Medicagdes em uso:
} =
interrogatirio Sintomatelagico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexiz | JPerdadePeso_| Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegaline | Yietericia [} ]Tentuma | ]Outros:

Pele:
Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espimos | juoméia [|JObstrugBio Nasal [ jEpistaxe

[ 1Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddc [ |Dislagia fuodigio: Visiio:

AR e ACY: [ JDor [ TTobse [ JExpectoragio [ JHemoptise

[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Dca.mmu [ jf janose [ |Fdemma__ Qutros:

ABD: [ |Dor Wirose | JSoluge [|JReguigingdo [ JHematémese [ [Nduseas

[ TVamitos [ ]Dlspepsua[ ]D1arn:-a1' ]Melena[ |Enterorragia [ 1Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ JDistria [ Jincontinéncia [ Reteng® | | 1Polinmia [ [Oliedria | [Noctiria[ |Hematina
[ JMal Chero [ [Corrimento [ Mhutras: ) Do

iSME [ 1Dor _ _ | | ]le:df? pés-repouso []Dﬂfunmdaclcs
[ JArtralgia [ |Calor [ JRubor [ JRdems | |Lreptt“:§n [ |Fraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos

SN e PSOQ: [ JInsonia [ ]Sonoléncio [ 1Cenwvilsdes [ JMofricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua A, Fiscal José Coste Dusrie, 311, CEF 530:6-384) iAaigabeim I, JoRo Pessoa - FB,




Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Dioencas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ ]JDM [ JIB [ JHEP [
[ JTrauma [ Neo
[ JAlconlismo

|Dislipidemia [ ]Banho de Rio | ]Casa de Taipa

[ JTabagismo

Exercicio Fisico:

fe tes Familiares:
HAS DM

 Alimentagdo

Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Ke  Altura: m
FC= FR=

IMC=

Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios: __
Pele:

ACV:

AR:

ABL:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

/ - A P . / P
x— Fadrora 1 A IATEH L

==

Hipoteses Diagnosticas:

—— T 2 Yoerz=z D

Conduta: /

--**"rwm‘a;r* SN /47
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Ee L@
L % 1
T SAUDE mmﬁ
: [ﬁj_
Nome: Edinalde Guimardes Dutra B o Registro:
Idade:32 ‘ Sexo: MASC Cor: | Clinica: EMP: LR:
ANCS | ) Trawaatolpgia
Data: 28-02-2019 | Uigraias: 2P| ANDRE SIQUEIRA
19 Assistente: DR LEONARDO | 2% Assistentd: DR FELLIPE
Anesteststa | Instrumentadpr:
e DIAGNOSTICO(S) Pn_éiiy'pf_.r_m"rﬁmq_ ciD
___ Fratura do Jsm.. Ilo mru_f_r_f.i_L_:_”__ : $82.6
DIAGNOSTICO(S) POS-CPERATORIQ \ cp
B i ) mesi . )
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
OjfEGSSIHtEJE o :Tf;'mf elo
Acidente durante Ato Citdrgico: 1{ )Sim 2(X)Ndo 'h
Descreva:
Biépsia de Congelagdo:  1( )Sim 2(X)MNdo |
Encaminhamento do paciente apds Ato Cirtruice
1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva % | JRea:EdEthia 4( ) Obito durante o Ato
| Cirdirgico B - .
RuaAg, Fiscal losé Ciosta Duarke, 574, CEPSE056-384, Sangabeia ||, Jodo Pesscn —ra



" DESCRICAO DA CIRURC

1A

Pﬁ'si;_a'ﬁ e Preparo;

| Paciente em dectibito dorsal sob anestesic

Reafizado garroteamento de membro mmferior

Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos ciritvgicos estéreis
Incisdio:

Incisdo zm regido medial do tornozelo

Disseccde por planos alé foco de fratura

Hemostasia com elelvocautério

Achados:

Visualiza¢do de fratura do maléolo (atere

Conduta:

Realizada manobra de reducdo

Redugdo de fragmentos 6sseos com use ae miensificado

- de imagem

e —

Aposi¢do de placa 5 furoes conm 5 parafusos covticais.

Realizado 17X controle

Limpeza de [erida ope m!c‘rri;,i'._f_:.ﬂni_?}‘;. ot

=

achamenta:
Fechamento de incisdes por planos de planos rmusculare, subcutaneo e pele
Curative
Tala bota gessada
OBS: Ato cirdrgico sem intercorrencias a3

=

.

b

¢

Data: __ 28-02-2019___

=
b |
1‘f -

TN

i
Pl

MERICD/CRM

B Aw Feral insé O Toearts

Py { CFPRAd5R-2R4 Ma.r.rir:.evra 1l lada Passos - PR
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vowe: Edinaldo Guimaraes Dutra | |
: ' | i
| IDADE:32 angs | SENO: MASC | coR CLiNICA | EnF.: ‘ LEITO:
| | | Ortopedia | . )
| DATA DE ADMBSEO: 09022019 DATA DEALTA: 01-03-2019 | TEMPO DE PERMANENCIA i
L : | :
BLAGNOSTICO INCIAL ' l op
. | Jratura do Maléolo Lateval do tornozelp 582.6

i DIAGNGSTICO DEFINITIVD
(7 mesmo

| OUTROS DIAGNOSTICOS
)

| PRINCIPALS EXAMES
[

Rx de tornozelo demonstrando sofucdo de continvidade 6ssea de maléolo fateral

| TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

|
| ANATOMIA PATOLAGICA

| INFECCAO DEF.O. { ) sim (X ) NAD

COLETA DE MATERIAL { )SIM { }nAo

! RESULTADO BACTERIOLOGIA

| CONDICOES DE ALTA
| { X) MELHORADOD { )REMOVIDO { JAPEDIDO
| GBITo

{ )curaDO

{1

| RESUMO CLINICO  pasrors, EVOLUCAD, TERAPEUTICA, COMPLEATDES|

| Paciente povtador(a) de fratura de maliols lateral esquerdo | foi submetido(a) a tratamento ctrirgico
| através de osteossintese com placas e parafusos. Recebe alta lem boas condicdes ciinicas e orientagées
| com velagdo ao uso de medicacdo antifistica e analgésica. Retarnard ao ambufatério deste servico para

| ¢ tinuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizady pelo paciente se diabético,

REPOUSO: Relative em casa por 15 dias.
| Retomods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.

| Retorno as atividades com esforco fisico leve em 45 diase com esforgo

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATSRIA: Lavé-1a com dgus = sabdo duas

hiperienso, renal cromico, elc... *

maior em 90 dias,

2e5 a0 dia. Nao colocar produtos tépicos no |

sentir dor, calor, vermilhidde oun "Inchago” ne local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: CEFALEXINA F DIPIRONA

ugar, 5&

|
£ e

! RETORNO: Ag posto de salde em 21 diss,
| Ao ambulatdrio do Complexo Hospitalar Mangabeira em
| ALTAHOSP. ORIENTADA POR DR SAVIO .

L

7 dias para revisio.DR Andre Siquefra’

=

|
01-03-2019

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190587297 Cidade: Rio Tinto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO GUIMARAES DUTRA Data do acidente: 09/02/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). P.7
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0360522/19
Vitima: EDINALDO GUIMARAES DUTRA Data do acidente: 09/02/2019
CPF: 097.707.954-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: EB%I_NR';LDO GUIMARAES
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

EDINALDO GUIMARAES DUTRA : 097.707.954-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: EDINALDO GUIMARAES DUTRA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 097.707.954-61 CPF: 105.999.304-03

EDINALDO GUIMARAES DUTRA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



