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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190527407 Cidade: Brejo da Madre de Deus Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO. P2/4/5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. P4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 1° DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO 1° DEDO DO PE
sequelas: ESQUERDO.

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)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00
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PROCURACAO
OUTORGANTE (Vitima beseficiéria)

NOME. WG 7 EC )  PE @o/vE jgd SEEX g BRL |
IDENTIDADE: 72 729 S5 F PR II72607 050 <o 9

EST.CIVIL: SOC7 &/ 2y JPROFISSAO: :
ENDERECO:_V{ DRAAASR D0 Forozrs S A B2,
BAIRRO: & g7 I AL fEr2 ¢

CIDADE. SR & 20 £27 27 26 o § LJUF, A5

GUTORGADO (Procurador)

NUME:MARIO JANDROIR DE ARAUIO

RG:2.923.963 SDS/PE, CPF:386.058.134-15  EST CIVIL:SOLTEIRO
PROFISSAQ:AUTONOMO.

END:RUA COLOMBIA N*43, BAIRRO: MAURICIC DE NASSAU, CIDADE:
CARUARU , UF:PE,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0315153/19
Vitima: MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE Data do acidente: 19/05/2019
. ) L peg . . MATEUS DE OLIVEIRA
CPF: 131.901.044-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIO JANDOIR DE ARAUJO : 386.058.134-15

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE : 131.901.044-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/09/2019 Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: MARIO JANDOIR DE ARAUIO Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 386.058.134-15 CPF: 054.598.464-55

MARIO JANDOIR DE ARAUJO Josyelli de Oliveira Cabral
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0315153/19
Numero do Sinistro: 3190527407
Vitima: MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE Data do acidente: 19/05/2019
) ) o i . MATEUS DE OLIVEIRA
CPF: 131.901.044-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: MARIO JANDOIR DE ARAUJO Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 386.058.134-15 CPF: 028.384.474-40

MARIO JANDOIR DE ARAUJO ABENILDA MARIA BARBOSA
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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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190527407 Vitima: MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000002778

Conta: 00000048456-1

Tipo: CONTA POUPANCA

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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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, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190527407 Vitima: MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE
Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE

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? 14920204
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190527407 Vitima: MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 23/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15010246
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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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190527407 Vitima: MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 09/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15339367
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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: 27/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE

BANCO: 104
AGENCIA: 02778
CONTA: 000000048456-1

Nr. da Autenticacdo 18E7548EFA8E(084F
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HOEPITAL

JESUS PEQUENINO
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NOME:

LAUDO MEDICO

O paciente supracitado T:ni vitima d(kmjma, tendo apresen{';sjin o
diagnostico de: I-lVYT?ﬂ do habix E CID-10: ﬂ foi

submetido a tratamento cirdrgico nesta unidade hospitalar na dia

) UTI H Atualmente se encontra em acompanhamento ambulatorial.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BREJO DA MADRE DE DEUS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UPA — MESTRE CAMARAO

DECLARACAO

Declaro para (@s. devidos fins, que © {a) paciente:
_ M _}{Mﬁ_ JRATC Q_Q_Ll_fﬂfgyﬂi&.___ .
foi assistido (a) em caréter de urgéncia nesta Unidade de saude,

no diaf % oS/ AY

Brejo da Madre de Deusy)d fOB /AT

Atenciosamente

Vnecdo Administuativa
DX @ia

Praca Vereador Abel de Freitas S/N
Brejo da Madre de Deus CEP:55170000

Fone:3747-1164
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submetido & tratamentu cirirgico nesta unidade hospitalar no dia

{ {]TI ﬂ Atualmente se encontra em acompanhamento ambulatorial
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HOGSPITAL JESUS PEQUERNING .
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNAGAO

Ataudinenta: 544071 Data; 18052015 Hara: 16:46 Recep:.: SIMOME VITORIA DE SANTAMNA

ConeEnio; EES - ORTOFEDIA Matricula: 708504314 386706
SlEspansavel ] ldentidacds:

hedicao: OR. SERGIO MEDEIROS D.ﬂ 5. JUNIDR . o _ Cartan SUS: ?DEE_M14386?’96

Faciente: 125344 MATELS DE OLIVEIRA, ALEXANDHE v -Sexo; MASCULING . Cor
Mascimenta: 02082000 - 1BAnose S Meses . T Eat. Civil;- .- : :
Endereco; VILA BARFA DE FARIAS, 64 ' : - . DPF. 13180104403 :
Bairro: ZONA RURAL ) CEP; " ldenfidade: 10378539 5D5 - PE
IBGE/Cidade; 2802605 BREJC DA MADRE DE DEUS UF: PE . . Telefone:

Pai; JOSE ALEXANDRE FILHO _ ' o G.Instrugdn:

it =T LUCIANA BATISTA DE OLIVEIRA ' . Oreupacic:

Marinnalidade: BRASIL _ _ : . - Maturalidade: OSASCO-5P
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO

Acomodacia. ENFER_O4 - LEITO-02

Hf HA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO {Gnmplementn} . Enfermaria: ENFERMARIA ORTOPEDICA

Atendiments: 544071 Data; 19072019 Hora: 1545 *Recepe.:. | SIMONE VITORIA DE SANTANA
Convenic: SES - ORTQPEDIA ’ Mairicula:  7085043143B6756 !
Responsgvel: : ' ' - Identidade: : '
wéEdico: DR. SERGSIO MEDEIRGE DA S. JUNIOR Car'_tﬁ.u-SUS_:- TO6E04314386796

Paciente: 125344 I"u'IATEL.IS DE OLIVEIRA ALEKHNDRE Sexe: © MASCULIND - Cor
Mascimento:  U2/08/2000 - 15 Angs e 9 Meses Est. Civil: . ' :
Endereca: VILA BARRA DE FARIAS, 84 C.P.F 13150104409 |
Baima: ZONA RURAL ; - -ldentidade: 10378539 " 8DE PE
IBGE/Cidade;: 2602605 .BREJO DA MADRE DE DEUS ) UF_ F"E . Tglef_cinés '

Pai. JOSE ALEXANDRE FILHO G.Insatrucio;

ETN LUCIANA BATISTA DE DLI\FEIRA Qcupaggo: -

MNacionalidade: BRASIL

Maturalidade: DSASGD—EP

Recapcionista:

Metiva Alta: ) Curado {.If} Methorado [ } A F"edidn_:- { } Trangferida | j_Eua;.ﬁt: _ 'Mur;:a':{ } Antes de 48 horas { ) Apos 48 horat
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LAUDO PARA SOLICITAGAC DE AUTORIZAGAC
DE INTERNACAD HOSPITALAR

Identificagao do Estabelecimento de Sauﬂe

1 - Home do Estabslecimento Solicitanke 2-CNES
HOSFITAL JESUS PEQUENING T 2344254

3 - Nome do Estabelegimento Exefutanie 4 - CHES
HOSPITAL JESUS PEQUENING 2344254

Identificagic do Raciente

- Mome do Paciente

E- Nl.’lmém. do Prontuario

MATEUS DE OLIVEIRA ALEXANDRE _ 1258344
¥ - Canae Macional de Saude [CNS} 4§ - Trata Mascimento 9-Sexn - 10 - Raga/Gor 10.1- Elnla
T06504314 386706 02/086/2000 MASCUL[ND. :

11 - Mome da Mae
!i LUCIANA BATISTA DE OLIVEIRA

12 - Teletone de Contatc

13 - Neme Rasponsavel

14 - Talefone de Contats

i5 - Enderego (Logradouro, n°, camplements, B3
VILA BARRA DE FARIAS, 84 () - ZONA RURAL

16 - Municipin de residéncia

BREJO DA MADRE DE DEUS

18- UF || 19- GEP

FE

17 - Cod. IBGE municipio
2802805

20 - Principaig ginals e sintomas clinicas
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45 - Vinculo com a Previdancia

i 1 Empregado { Y Empragador { ¥ Autdnomeo
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AUTORIZACAC
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: : : cipal de Bezerros
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“RELATORIO CIRURGICO
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NOME DO PACIENTE
MATEUS DE QLIVEIRA ALEXANDEE

I
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. J
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Conferido Com Doecumenta
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