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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190604026 Vitima: ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA
Data do Acidente: 16/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA

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? 15020701
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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: 3190604026 Vitima: ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA

Data do Acidente: 16/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a
conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15036144
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190604026 Vitima: ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA

Data do Acidente: 16/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA

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: ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 033

Agéncia: 000003508

Conta: 000001082248-7

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 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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190604026 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA Data do acidente: 16/03/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(HASTE INTRAMEDULAR P.4,10)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 DIREITO.
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 ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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7. Profusla: - Endeese: ) : 9-Nimero: | 10 - Complemento:
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11 - Bairra: = 12 - Cidade:™ 13 - Estado; 14 - CEP.
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15 - E-mail: Ly | 18- TeljooD): _ :
— A2 d BT ESILtY
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTOR E CURADOR] MARA VITIMA/SENERICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representante Lagal:
wh
o ; —
3 18 - CFF dio Representante Legal: 19 - Profisslo do Hepresentante Legal:
et
E Declare, para todes o3 fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comaravante anexa [ANENAR COPIA).
= 20- RENDAMENSAL DO TITULAR OA CONTA: : - N
RECLISO INFORMAR O msvo0ars1.000,00 [ w82.501,00 ATE R$5,000,00
[ sem rewoa [ #s$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acimes oe ss.000,00
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s [ Bradesco 237 [ w301y Nome do BANCD: _&n_m wuilﬂ

[J Banco doBaest (001) [ Cabn Econtmica Federai (104

saeven () () conm )0 | ssenen (G509 0 conm (pi022272 (D)

(imloimmar o dpto we sty | (imformar o S ie evistic) |inicemmar o digito se ewist| [Wikarrmae o digio se e
Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha tiularidede, o valor da indenizaghofreembolse do Segurg DPYAT
| 0 Que eu tiver direite, reconhecends & dando, desde & & somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do walor recebida
- == —
22 - DECLARACAO DE AUSENCLA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF INVALIDEZ PERMANENTE

Declam, scb a5 penas da Lei, que eitou impossibiitada de apresentar o laudo do institutn Médico Legal (I81L) para os fins de requeriments de
indenizacio da Seguno DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver gue:
® Nio hi IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residineia; ou
* O IML que atende a regiio do acidents o da minha residinca ndo realiza pericias para fins do Seguro DPFVAT: ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar & 90 {noventa) dias do pedide.
Solicite o prosseguiments da andlise do mew pedida de indenizagBo do Segura DPVAT, por invalides permanante, com base na documentaclo medica
apresentada sem & apresentagio do laudo do 1ML concordanda, desds 4, erm me submeter & analise medica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da exriténcia @ quantificaclo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito talnado par vedculo
automoter, ennfarme o disposto e Le: 6.194/74

Declaro gue esta auterizegho nio significa prévis concorddncia com a futura avaliacio medica au renuncias ao dirsio de contestsr a avaliaglio médica, cave
disvorde do seu conteldo
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= - Graude

=
-3
=

28 Vitena [] Sim | 29 5e tinhs filhos, mbormar | 30-visredecs DOsim | 31-viima []%m | 32-Se tha iombos, informar | 33.. vitima detow L1 5im
lweﬂlhm‘-'n Mig | Vivos Falecidos: reschur hareacer? 7] g | teve irmios? I ngg | Vivos: Fadecidos: | pait/aats vivos? ] mo
Estow chante de gue & Seguradora Lider pagard, caso devida, a ﬂdem:u;lnda!;n;uru DPVAT por marte boueles banelicidnos gue s& spreisntarem e provarsm

#sta condigde, estando ciente, ands, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gorar 3 obrigache de ressarcir o valor recebuda, glém da
resporaabididade criminal por infracio do artigo 299 do Cadigo Panal

= 38- 1# | Nome:
-;- 35 - Noma legivel de quem assina a pedida |2 roga] CPF:
T Assinaturs da testemunha
= 36 - CPF leghve! de guesm assina 3 pedide (a rogo) 39 2¢ | Nome:
CPF:
= 37 - Assinatusa de I id

bt oo bl Assinatura da testemnha

u.m.méﬁ%._&a_&flf iz b/F
xy 1!’\"-“ 1.+I'n|'r1;;r' 19 '::‘mlll-"ll -:’.-1" 3

41- Assinaturs da vitima/beneficiiria [declararte]
42- Assinatura do Representanie Legad [se houver) 43 - Assinatura da Procurador (se houver]
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

impresseo n® 2019787177

WUBAICA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 3562/ 2019

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO |
'Data / Hora da Comunicagao: 22/10/2019 15:05:48 " -

|Drata / Hora da Ocorréncia: 16/03/2019 04:25:00

\Endereco da Ocorréncia: AV BEZERRA DE MENEZES , SAO GERARDO -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA
Nascimento: 16/12/1988 CPF: 032.699.433-50
|F~‘.G: 2003010370930 Orgdo Emissor:SSP UF: CE
Filiacao: SILVANA LUCIA SALES BARBOSA
; FRANCISCO ALBERTO FERREIRA BARBOSA i
|Endereco: RUA JURACY MAGALHAES, 286 C] ZENAIDE MAGALHAES |
'Bairro: BARRA DO CEARA .
Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.334-090|
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98576-6077
Dados do(s) Veiculo(s)
1) Placa: OII4363 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KD0560CR509351 Renavam: 462405443 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS KS Ano
Fabricacao: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL |
Cor: PRETA Proprietario: LOCABRAS SEGURANCA DE VALORES LTDA
ME Situacido: NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histdrico

QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE MNA
DATA CITADA, TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA Oll-4363 NA
AV. BEZERRA DE MENEZES QUE AD PASSAR POR UM BURACO NA VIA A
VITIMA PERDEU O CONTROLE DA VOTO E COLIDIU CONTRA UM GELO |
BAIANO (BLOCO DE CONCRETO QUE SEPARA A VIA), QUE DA COLISAD A |
VITIMA CAIU NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA E SENDO SOCORRIDA PELO
SAMU PARA O INSTITUTO DOUTOR JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE./IIIHITIT |
| OBS: FALSA COMUNICACAD E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE Acma?sgzgyms E TRANSITO
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 57 e =
’

P

ERANCISCO DELANIO CAMPELO ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO: ¥ Moo Mbels Seles  Fulouss
VISTO DO DELEGADOWN) : ~// A

MARIA CAROLINA’SANTOS BARREIRA - MAT.: 404579-1-7

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO ' y Pag. 1 de 1
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£ 17-Nome completo do Representante Lagal
"
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E 18 - OFF do Representante Legal: 19- Profissio do Representante Logs!:
E Dactaro, para todos os lins de direito, residir no endereco acima informado, conforma tOm@rovante anexn |m‘s:r..ii copLAj.
= 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: B
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Autorizo & Seguradora Lider a ereditsr na :uﬁll;hanuru infermada, de minha ||tu|;'ru1:d'|-, o valor da mﬁ}m:nﬂnhumbﬂt nn_E;I-.rn DFwAT
| Gue U tiver direito, reconhecends ¢ dando, desde j4 & somente apds a eletivagla do crédito, quitaglo total do valor recebida

—— = —
22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DT INVALIDET FERMANENTE
H Declaro, sob as penas da Lay, que sstou impoaibiiads de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (ML) para as fim de reguerimento de
inceniacdo do Seguno DPVAT [Lel n® & 194/74), wma ver qus:
e & N3a hd IML que atenda a regldo da acidente ou da minha residéncia; ou
T * O IML que atends a regilo da scidente ou da minka residincis ndo realiza pericias para fins do Segurn DPVAT: ou
® O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com pramo supesior & 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosieguiments da andlse do meu pedido de ndenizacso do Segura DPVAT, pot nvalides permanente, o baie na documeniacio médica
apretentada sem a apresentaglio do laudo do IML. concordanda. desde i, o ma submstas b andlise medica presencial, caso necewsdria, §5 custes

da Seguradora Lider para verificaro da sxicténcia & quantificacs das lesfies permanentes decorrentes de acidents de trinsto causadn par velcula
asutomoter, conforme o daposto fa Led 5 194/74

Declaro que esta autorizscio nio significa prévia concordincia com & futurs svaliacio medica ou rendncia 3o direde de contestsr a avaliagia medica, caxe
discorde do seu conteudo

-

DECLARACAD DE UNICOS BENERICLIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PASA COBERTURA DE MORTT
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28-vitena [ Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30 vemadesou [ 1Sim | 32.viime [-]Sm | 32-Se tivha irmllos, informar 13 Vetima debou |1 5im
“"‘E“‘"""'?_DHM Wivos: Falecidos: | rasctur haresced? [ uge | teveimdosd Pnge | Vives Falecidos: | pas/avdnuhos? Nia

Estou clente. de que & Seguradara Lider pagard, caso devida, 3 indenuaclo 6o Seguro DPVAT par morte Agquales bensficidios Hu se spresantarem  provarem
esta candichc, estando cirnte, Sanda, de Gue gualguer omisslo cu declaraglo ndo verdadeira poderi gerar a obnygacio de ressarc o valos recebida, slém da
iespomabdidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cadigo Penal

- 38- 17 | Nome:

S 35 - Nome legivel de querm assing 3 pedido (a rogs) CFF:

:l‘ Asginaturs da testemunhg
36 - CPF lpghvel de quem ssina o pedida (8 ool 3920 | Nome:

= CPF

37 - Adsinatura de quem assina a padida {a roga)

i Assinatura da festemunha

= i 3
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41- Assingtira da vitima/beneficidoo (doclarante]
43- Assnatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (58 hauver]
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CERTIDAOQ NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos ¢é conferida por lei e, tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou
atendimento pré-hospitalar ao Sr. ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA portador do RGn”°
2003010370930, SSP-CE, inscrito no CPF n° 032.699.433-50, dia 16/03/2019, as 04h30,
Municipio de Fortaleza-CE, na Avenida Bezerra de Menezes, proximo ao North Shopping, vitima
de acidente de trinsito, queda de molucicl%ﬂ removido para o 1JF — Instituto Doutor José

Frota. E para consiar eu, Elicte Gomes Pereira Loiola,

Assessora Técnica. lavrei a presente Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS
GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

Eusébio, 22 de agosto de 2019.

r}(;LI{d/l}érltu Torres

ASSESSORIA EXECUTIVA

SAMU 191 CEARA '.
Rua da Paz n® 29 e 30 - Centro Eusébio - CE

Fas=: $OEL T4 A5

.



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: 26/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA

BANCO: 033
AGENCIA: 03508
CONTA: 000001082248-7

Nr. da Autenticacdo EFBB62F4A33B1D26
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA 3

HOSPITALAR
de Emilide am: 200032018 13 4.3
Registro de Atendimento E nclal
Fortaleza eg merge Por-EDUARDD MORERA

G078 04 5240

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL

NOME ALYSBE0M ALBERTD SALES BARBOSA

L DAEE43380 RS 1860023301

WORHE DA MAE  SILVAMA LUCIA SALES BARBOSA

[o nasc: veirarines |mamnm. s M

]ND’MEDQI.II FRANCISCO ALBERTD FERREIRA BARBOSA

TG OE LOGRADOURD:  Rua lﬂumnﬂmm JURALY MADALHEES 1&" 188

MOTIVO DE ATEMGMENTD.  Acidants com molockclista, Colebo com um objeio fixo ou parada

CUEINAS reialo do queda de modo com fraturs MID sam panda de consolencie

s

MUSUDADE DE ATENDIMENTD.  AZUL

lmmnconm:w Aroa Publica
|[ESFECIMLIDADE DO ATENDIENT G

Anamraens
Examn Flsioo 3 1.1‘_} -__ I :‘1' \,\
1 {:" _?) (] _.f .-.Il-"" —
= F S | I = ’{ 1
Conduls = : = e ]
("‘H‘“‘: ‘_l'-.. - _‘_,_.e_‘___- — L
.‘I _.-"'ff' A I
TEMPE HECESAARID PARA DBSERVALLD .~

EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADCSE.

ENCAMNHAMENTD DO PACIENTE:

DATA E HORA DG ATENIHMENTO

CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

ENA. Emergancy Aention

Pagina 1 de 1
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. INSTITUTO DR. JOSE FROTA SAUDE ¢
HOSPITALAR

de

Emitido am. B0 13:24:
Fortalans Registro de Atendimento Emergencial g
Por- EDUARDO MORERA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL CATAWORA  1ADAI01E D8 5340
NS TOXB0ES4 1 10807 Lt ALYESON ALBERTO SALES BARBOSA nagisn= 5455800
CRe  COZEDGARAAD |m 1880023301 In WASC: 1B TRRE ]mm oML sExg M [n.-.r;.mm [—
NOME O MAE  SILVAMA LUCIA SALES BARBOSA hm no®  FRANCISCO ALBERTO FERREIRA BARBOSA
TIFG DE LOGRADCURD:  Rua imummmr_ JURACY MAGALHAES IH‘ 268 1uunnu BASRS OO CEARA

TELEFOWE |, SB8G00I4E MUNICED.  FORTALEZA

MOTHD OE ATENDMENTD:  Agidenis com mptociciista, Colisho com um objelo fixo ou parado.

QUESIAS  relaio de queda de mels com feturs MID sam pirds do conscienca

PRIORIDADE DE ATERDEMENTD:  AZUL

Exama Fisico . S -:-_3';: i (7

A I L’ f
Canduta ,{ % ;FH

TEMPD MECESEARID PARA CESERVACAD: L

EXAMES C (i, EMENTARES S0LCITADCS

EMEAMINHAMENTD 00 PACIENTE
DATA E HORA DO ATENDIMENTD CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICD ESPECIALISTA

EMA_EmergenciyAtention Pagina 1 da 1
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,@_ anowe  DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
P RAIOX - HAPFOR Data  17/03/2019
WPedido: 29865847 Pag 1 de 1

Pacients...: 12700732 ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA

Mascimento. 16/12/1988 Sexo'M RG.: 2003010370930 SSP -CE CPF.: 03260943350
Endereco.... R JURACY MAGALHAES 286 BARRA DO CEARA FORTALEZA CE 60410« Tel: 9B5770555
Convenio...: HAPVIDA MATRIZ

Matricula... 81088000139001015

Solicitante: Dr{a) FELIPE VERAS PEREIR

Queixa Principal:

FRATURA DE TiBIA
Exama: ]
RX PERNA (MEMBROS INFERIORES) - DIREITO ' \CW{ B
5764528831
RELATORIO:

Exame de controle pas-operatdrio de fixagio de fratura em tibia com haste metalica e parafusos.

Demals aspectos inalterados.

DES .. Os resultados destes exames ndo devem ser considerados isoladamente como diagndstico de qualguer
situacio de saide pois, como “exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
médico, cabendo unicamente a este concordar com 05 resultados, soficitar sua repeticao ou prosseguir

investigagao clinica & com novos exames. Estamos a disposigdo para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionals ou fazer revisdes de laudo apds correlagio clinico radioldgica .

DBS.: Exame documentado em CD.

Joor013

COSMO ALVES DE AQUING - CRM 4252-RN




s DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM
e RAIOX - HAPFOR Data  17/03/2019
N*Pedido: 29865947 Pag 1 de 1

Paciente.... 12700732 ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA

Mascimento. 16/12/1988 Sexo:M RG.: 2003010370930 sSSP CE CPF.: 03269043350
Endereco. . R JURACY MAGALHAES 286 BARRA DO CEARA FORTALEZA CE 60410« Tel : 9B5770555
Convenio.... HAPVIDA MATRIZ

Matricula.: 81088000139001015
Solicitante: Dr{a) FELIPE VERAS PEREIR

Queiza Principal:
FRATURA DE TIBIA

Exame: : I
RX PERNA (MEMBROS INFERIORES) - DIREITO I \CW{ B
5764528831
RELATORIO:

Exame de controle pas-cperatorio de fixagdo de fratura em tibia com haste metalica e parafusos

Demais aspectos inalterados

0B85 . Os resultados destes axames ndo devem ser considerados isoladamente como diagndstico de qualguear
Siuacac de saude pois, como "exames compiementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
medico, cabendo unicamente a este concordar com 05 resultados, solicitar sua repelicdo ou prosseguir
investigagdo clinica e com novos exames, Estamos a disposigio para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apds correlacio clinico radiclagica,

0OBS.. Exame documentado em CD

f.'l ¥
JamtS

COSMO ALVES DE AQUIND - CRM 4252-RN

Profissional com Especializagao
RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM - ROE MN* 484



AnToNiO @W
N PRUDENTE AV AGUANAMBI, 1827 - FATIMA 3269-4001
60055-540 FORTALEZA - CE

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sr(a) ALYSSON ALBERTO SALES
SARBOSA as 16:41 hs, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou

escola por 90 (NOVENTA ) dias, a partir de 17/03/2019, tendo como causa do
atendimento o codigo abaixo:

Codigo da Doenga | . ..
3, mepapfito?

h;atura do Médico

FELIPE VERAS PEREIRA DE OLIVEIRA

CRM 12845

Aceito a Colocagéo do CID. Assinado  us

Codigo de Autenticacio : BFPQR39A400KD

FELIFE YERAS PEREIRA DE CLIVEIRA 177002018 16 41 182854101
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.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373155/19
Vitima: ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA Data do acidente: 16/03/2019
. Do . . ALYSSON ALBERTO SALES
CPF: 032.699.433-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA : 032.699.433-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 032.699.433-50 CPF: 047.882.963-90

ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190604026 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA Data do acidente: 16/03/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(HASTE INTRAMEDULAR P.4,10)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 DIREITO.
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 ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373155/19
Vitima: ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA Data do acidente: 16/03/2019
. ) P . . ALYSSON ALBERTO SALES
CPF: 032.699.433-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA 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

Outros

ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA : 032.699.433-50

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: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 032.699.433-50 CPF: 047.882.963-90

ALYSSON ALBERTO SALES BARBOSA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



