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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190675863 Cidade: Cortés Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 14/06/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. PAG 5
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:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 ° AP pelo dano

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

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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190675863 Vitima: EDILSON SEVERINO DA SILVA
Data do Acidente: 14/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON SEVERINO DA SILVA

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? 15213169
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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190675863 Vitima: EDILSON SEVERINO DA SILVA

Data do Acidente: 14/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

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

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: EDILSON SEVERINO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000882-6

Conta: 0000019789-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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



5 - Nome completo: 6-CPF:
= EDILSON SEVERINO DA SILVA 012.701.994-47
7 - Profissdo: 8- Enderego: 9- Numero: 10 - Complementa:
AUTONOMO RUA SEN PAULO GUERRA 16 CASA
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
ALTO SANTA TEREZINHA CORTES PE 55525-000
15 - E-mail: 16 - Tel.{(DDD}:
81-98626-0027
‘ﬂt DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 6 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
Q
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo {ANEXAR CGOPIA).
=)
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recusoinForRMAR [e] r$1.00A R$1.000,00 [] ®rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acama berss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [®] BENEFICIARIO DAINDENIZACAG [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradeseo(237) [ tai(3a1) Nome do Banco: BRADESCO

INVALIDEZ
PERMANENTE

NAO ALFABETIZADO

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradara do Segum DPVAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MoRTE )

2-Nedosinistro ou ASL: 3~ CPF da vitima: | 4 - Nome completo da vitima:
012.701.994-47 EDILSON SEVERINO DA SILVA
| REGISTRO DE INFORMAC(')ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisicA NﬁlMAIBENEFICIﬂRIO]REPRBENTANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

[J BancodoBrasi(o01) [ Caixa Econdmica Federal {104)

AGENCIA: CJ O CONTA: [ J O AGENCIA: O CONTA: UQTSQ )@

{Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {informar o digito se existir} (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivacdo do crédito, quitac3o total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da Lsi, que estou impossibilitade de apresentar ¢ lzudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® Nao hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; au
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificac8o da existéncia e quantificacio das lesdes perrnanentas decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, canforme o disposto na Lei 6.184/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu contelido.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24 -Datado
6bito davitima:

23 - Estade

il dowitima: L] sotteiro [[] Casado no Civil [Joworcado [ separado Judidaimente [ ] Vitvo

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha fithos, informar | 30-Vftima deixou Dsim 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - \fitima deixou DSEm
teve ﬁ!hcs?D N3o | Vivos: Falecidos: nasgturo vai nascer? D Nio | teveirmdos? DNé‘o Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdio ndo verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recehido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

N~
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39-22 | Nome:
CPE:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) -
J L Assinatura da testemunha
40- Local gpata, REGIFE.26/11(2019. 2
L
)7EA S NTo
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019



~ 21/11/2019 Boletim de Ocorréncia

- _GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
»/'"".-" SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
"~ “7; POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
:GACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPDT

IM DE OCORRENCIAN°. 19E2093000322

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/11/2019 as 16:11

ATROPELAMENTO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 14/6/2019 nNo
periodo da Noite

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE CORTES, 1, RUA VALENCIA BORBA - Bairro: CENTRO -
CORTES/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
A INVESTIGAR ( AUTOR \ AGENTE )

FRANKLIN VIDAL DE NEGREIROS ( OUTRO )
EDILSON SEVERINO DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): A INVESTIGAR

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

A INVESTIGAR (nao presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

EDILSON SEVERINO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: JRACI MARIA DA CONCEICAQ Pai:
SEVERINO ANTONIO DA SILVAC Data de Nascimento: 9/3/1980 Naturalidade: CORTES / PERNAMBUCG / BRASIL Documentos:
6600209/SDS/PE (RG). 01270199447 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU INCOMPLETO Profisséa:
AUTONOMO(A)

Enderego Residencial: RUA SENADOR PAULO GUERRA, 16 - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - CORTES/PERNAMBUCO/BRASIL

FRANKLIN VIDAL DE NEGREIROS (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO |/
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): FRANKLIN VIDAL DE NEGREIROS, que estava em posse do(a) Sr(a):
A INVESTIGAR

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/TOYOTA/HILUX Objeto apreendido: Nzo
Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KKG9881 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)

Complemento / Observagao

INFORMA A VITIMA QUE, AO TENTAR ATRAVESSAR NO ENDWERECO CITADA, O MESMO FOI ATROPELADO PELO
VEICULO MENCIONADO, ONDE FOI SOCORRIDO PARA A UNIDADE MISTA DE CORTES-PE ELVIRA VALENCA BORBA

E POSTERIOMENTE TRANSFERIDO PARA HOF, COMFORME PRONTUARIO 1088995.

file:///C:/Users/Palicia civil/.infopol/xml/BOEPreview.htmi 1/2



i 21/11/2019 Boletim de Ocorréncia

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

EDILSON SEVERINO DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: ADEILTON JE]

NA o st

e S

file:///C:/Users/Policia civill.infopol/xm|/BOEPreview.html
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5 - Nome completo: 6-CPF:
= EDILSON SEVERINO DA SILVA 012.701.994-47
7 - Profissdo: 8- Enderego: 9- Numero: 10 - Complementa:
AUTONOMO RUA SEN PAULO GUERRA 16 CASA
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
ALTO SANTA TEREZINHA CORTES PE 55525-000
15 - E-mail: 16 - Tel.{(DDD}:
81-98626-0027
‘ﬂt DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 6 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
Q
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo {ANEXAR CGOPIA).
=)
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] recusoinForRMAR [e] r$1.00A R$1.000,00 [] ®rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acama berss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [®] BENEFICIARIO DAINDENIZACAG [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradeseo(237) [ tai(3a1) Nome do Banco: BRADESCO

INVALIDEZ
PERMANENTE

NAO ALFABETIZADO

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradara do Segum DPVAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MoRTE )

2-Nedosinistro ou ASL: 3~ CPF da vitima: | 4 - Nome completo da vitima:
012.701.994-47 EDILSON SEVERINO DA SILVA
| REGISTRO DE INFORMAC(')ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisicA NﬁlMAIBENEFICIﬂRIO]REPRBENTANTE LEGAL}- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

[J BancodoBrasi(o01) [ Caixa Econdmica Federal {104)

AGENCIA: CJ O CONTA: [ J O AGENCIA: O CONTA: UQTSQ )@

{Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {informar o digito se existir} (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivacdo do crédito, quitac3o total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da Lsi, que estou impossibilitade de apresentar ¢ lzudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® Nao hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; au
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificac8o da existéncia e quantificacio das lesdes perrnanentas decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, canforme o disposto na Lei 6.184/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, caso
discorde do seu contelido.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24 -Datado
6bito davitima:

23 - Estade

il dowitima: L] sotteiro [[] Casado no Civil [Joworcado [ separado Judidaimente [ ] Vitvo

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha fithos, informar | 30-Vftima deixou Dsim 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - \fitima deixou DSEm
teve ﬁ!hcs?D N3o | Vivos: Falecidos: nasgturo vai nascer? D Nio | teveirmdos? DNé‘o Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdio ndo verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recehido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

N~
38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39-22 | Nome:
CPE:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) -
J L Assinatura da testemunha
40- Local gpata, REGIFE.26/11(2019. 2
L
)7EA S NTo
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019



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: 17/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON SEVERINO DA SILVA

BANCO : 237
AGENCIA: 00882-6
CONTA : 000000019789-0

Nr. Autenticacao
BRADESC01712201905000000000023700882000000019789236250 PAGO
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

EMERGENCIA
[1- IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE i T e R T B
Atendimento: 3344239 Prontuario: 1088995
Nome:EDILSON SEVERINO DA SILVA Nome Social: '
Data Nasc.: 09/03/1980 Idade: 39 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religiao:
CPF: RG: CNS:898002933387338
Enderego: RUA SENADOR PAULO GUERRA N°: 20
Bairro: ALTO SANTA TEREZINHA Cidade: CORTES Estado:PE
CEP: 55525000 Fone: 558186812245 Celular:

Nome da Mae: IRAC| MARIA DA CONCEICAO

Acompanhante: Profissio: sl : prodh

Nome do Conjuge:
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

[2- ATENDIMENTO ™ Data: 140620153395

‘Queixa Principal / HDA:
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumu da Ciassificacdo de Risco - Profocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 14/06/2018 23-19
Nome Paciente: EDILSON SEVERINO DA SILVA
Cod. Paciente; 1088935
Data de Nascimento: 08/0311980
Sexo: Masculing
idade: 39
Senha: EADD74
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: 3344230 (WS R
SAME: 1088935

Periodo: 14/06/2019 23:30 - 14/06/2019 23:31
MARLY MOTA DA SILVA SOUZA - COREN: 55110 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAOD

Prioridade: AMARELO - URGENTE ; 2
Cor: L - - ; jAMARELO

Queixa Principal: PACIENTE VEIO ENCAMINHADO DO HOSPITAL DE CORTEZ SOFREU ATROPELAMENTO
POR CARRO HOJE DE NOITE NAO YOMITOU NAO DESMAIOU TRAUMA EM MIE QUEIXA
DEDOR FAZ USO DE GARDENAL

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador(es): - DOR MODERADA?
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5

Acolhido(a) por: MARLY MOTA DA SILVA SOUZA - COREN: 55110 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 14/06/2018 23:31

Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1 de 1



<=+ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS.. - -
EMERGENCIA

|3 - Evolucao | Exames

LT

Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido

{ ) Paciente { ) Familiar

Responsabilizo-me pela imediata reti

rada do paciente dese
sobre todas as conseguencias que

esse ato possa acarretar.

nosocémio, bem como tenho absoluto conhecimento

Nome: RG:

Enderego: Tel.:

Data: / /

Assinatura

Autorizacio de Procedimeto () Paciente ( } Familiar
Nome: RG:

Enderego: Tel.:
Procedimento: .

: et = IO Assinatura
Diagyp.e.ﬁﬂti‘yp:h,. A Y AT T

.
Destino do Paciente ;g

. J-Alta () Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiuse
'i'{ ) Transferéncia:

(- ) Termo de Alta a Pedido
“{ )Internamento

- — e -
iCondicao dellta oo, il Ry s S0
. f ‘.'
() Curado 4}( Melhorado ( ) Inalterado (| ) / Obito
" ‘ . / IX !f ‘1 V‘..
IEta{T’ SR / Hora: Médico: CRM: I
. - 2 1 !' / ==
14/06/2019 23:20:12 ! Usuario do Atendimento
2de2 \"7/ /
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.| HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
| SES/PE

RELATORIO DA OPERACAO
NOME DO PACIENTE: EDILSON SEVERINO DA SILVA N° DO REGISTRO: 1088995
CLINICO:ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA N° DO LEITO: 04-02
| OPERADOR:DR ENIO SIBERIO ]
12 ASSISTENTE: DR JOAQUIM / DR PEDRO | 2° ASSISTENTE: DR JANDERSON
INSTRUMENTADOR: CINTIA ANESTESISTA: DRA VERA
ANESTESIA: K DURAGAO:
RAQUIANESTESIA+SEDAGCAO
| DATA DA OPERACAO: INICIO: FIM:
18/07/19
| DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDO ]
| DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO ]

OPERACAO PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE 0OSSO0S DA
PERNA ESQUERDA

[ OPERACAO REALIZADA: A MESMIA o

DESCRICAC DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA :

ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

INCISAO ANTERIOR EM REGIAO PROXIMAL DE PERNA DIREITA + DIVULSAO

POR PLANOS J

4. ABERTURA DE CANAL MEDULAR + REDUCAO DE FRATURA + COLOCACAO
DE FIO GUIA INTRAMEDULAR

5. FRESAGEM DE CANAL INTRAMEDULAR + IMPLANTE DE HASTE

INTRAMEDULAR EM TIBIA

REALIZADO BLOQUEIO DISTAL E PROXIMAL DE HASTE

LIMPEZA COM SF0,9% + SUTURA POR PLANOS
CURATIVO

G PO s

& N o

EMPRESA: MATERIAL USADO:
ORTOMEDICA 01HASTE DE TIBIA BLOQUEADA
02 PARAFUSOS PROXIMAIS

02 PARAFUSOS DISTAIS

01 TAMPAO

Convoll

# 5&. A G
T3 83, PE
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26/11/2019 Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 012.701.994-47

Nome: EDILSON SEVERINO DA SILVA

Data de Nascimento: 09/03/1980

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigo: 19/05/2000

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido &s: 15:26:27 do dia 26/11/2019 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 9B6C.5DD0.825F.D187

Este documento n&o substitui o “Comprovante de Inscricio no CPF”

(/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/Consultalmpressao.asp).

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

hitps://servicos.receita fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSituacao/ConsultaPublicaExibir.asp
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Seguradora Lider - DPVAT

-~ IDENTIFICACAQ i
vivma _E i 020 W Senstnionr o Si fore
DATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTACAO _
QUALIFICACAD DO PORTADOR  { JVITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMA £
ENDEREGO DO PORTADOR
Ne COMPLEMENTO ........ BAIRRO
CIDADE s UF CEP
E-MAIL TELEFONE ().
X

MAZQUE () PARA CADA DOCUMENTO ENTREGHE: i

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

i
h

¢ ) REGISTRO QF OCORRENCIA EXPEDIDD: PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPMA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

{ JTARTEIRA DE |DENTIDAGE DA VITIMA QU CERTIDAD DENASCIMENTD OU CERTIDAO DE CASAMENT OLI CARTEIRA DE
TRABALHC DU CARTEIRANACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CRF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO BO M. (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL)

{ YNAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR ) LAUDO DO {ML: DECLARACAD DE AUSENCIA BE LAUDO DOAIML
{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA B RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE (GRIGINAL), QUE COMPRGVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA D4 ALTA DEFINITIVA

( }BOLETIM DE ATEHDIMENTD HOSPITALAR GU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES § LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA{CAPIA SIMPLES £ LEGIVELY DU GECLARAGAD SE RESIDENCIA
{CRIGHNAL)

m.‘ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDRITD DE INDENIZACADQ DAVITIMA (ORIGINALY, COM DUCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIADE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

0 \ -

~DOCUMENTQS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

[ ) CARTEIRA DE IRDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, ST HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTD OU nmm‘:n_wﬂw//
DE CASAMENTO OU CARTEIRA CE TRABALHD QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITATAQ {COPIA SIMPLES F 1 EGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUYER (UOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES £ LeaIVEL). OU

DECLARACAQ DA RESIDENCIA (DRIGINAL)

ORS: AEPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MEMOR, DE A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE :

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

(Y REGISTRAG DE OCORRENCIA EXPEDING PELA AUTORIDADE POLICIAL {CGPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAD. DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO.OU CARTEIRA MACIONAL DE HARILITAGAQ (COPIA SIMPLES B LEGIVEL)

( JGPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) RELATORID DO MEDICO ASEISTEN T8, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E-Q
TRATAMENTO REALIZADQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES {ORIGINATE T LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTASFISCAIS {ORIGINAIS € LEGIVES) DE FARMARIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MERICO (COPIA
SIMPLES ELEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA M NOME SAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDERCIA
IORIGINALY

{ ) AUTORIZACAG DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAQ A VITIMA [DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0% DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
( YCARTEIRA DS IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAD
OF CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALMO OU CARTE|A NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL),
[ }CREDO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
{ JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOBVER {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) QU
DECLARACAC DE RESIDENCIA (ORIGINAL] .
DBES: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE U 4 15 ANGS. PODE SER PAI OU MAE

_Zmomzpw@mm IMPQRTANTES ~—

|
|
|

e

X

» MCRTE = R§ 13.500,00

o INVALIDEZ PERMANENTE = ATE 8% 13.500,00, ESTE VALOR {hab CONFGRME A GRAVIDADE
PAS LESOES E DEACORDO €OM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE! 6.194/74,

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE R% 2.700,00 (REEMEOLS0), ESTE VALOR
VARIA CONFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAG

s (0 PRAZG PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAC & DE S0'DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

» COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, RODERED SER SOLICIVADOS DOCUMENTOS Bxﬂmzmzﬁa& ComMa o5
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* BARA ACQOMPANHAR O PEDIDQ DE INDENIZAGAQ, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SACDPVAT 0800 022 1204

¥

/

\ . S/

~~ FORTADOR DA DOCUMEMTACAD ENTREGUE -~ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD NA SEGURADORA-,

oara Q2 )44 (A9

MOME WL\NDAE».DPF,F;%} LA

DATA

IDENTIDADE

e

,

ASSINATLIRA c ;



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190675863 Cidade: Cortés Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 14/06/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA. PAG 5
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:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 ° AP pelo dano

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431899/19
Vitima: EDILSON SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 14/06/2019

CPF:012.701.994-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLI\I/"iON SEVERINO DA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

EDILSON SEVERINO DA SILVA : 012.701.994-47

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: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: EDILSON SEVERINO DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 012.701.994-47 CPF: 102.869.074-61

EDILSON SEVERINO DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA



